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RESUMO

Fazer um Ser pelo Nascer!

A lnflu6ncia do M6todo Psicoprofildctio na Preparagio para Nascirnento

Aprender a cuidar-se na gravkiez, a enfrentar a dor do trabalho de parto e a lidar

com os desafios do quotidiano inerentes i matemirlade, sio preocupa@es do

casal mas tamb6m dos profissionais de sa0de. A ansiedade e o mal-estar

associados ao parto devem ser reduzidos, no sentido de minimizar alguns dos

seus efeitos adversos: aumento do tempo de trabalho de parto, partos dist6cicos

e um maior uso de analg6sicos. A informa@o proporcionada i gr6vftta zperca

das alterag6es fisicas e emocionais, a repercussdo na qualirlade de virJa e o

modo de gerLhs e en@rar a gravidez e o parto de forma serena e confnnte s6o

aspectos fundamentais a levar em conta na Preparag6o para o Nascimento.

lmporta que grSvida/casal aproveite a fase da gravidez, oomo periodo de

aprendizagem e que se adapte intra e inter pessoalrnente a ideia da

matern idade/patern idade.

Neste estudo, abordamos a gravidez e o parto sob o ponto de vista fisiol6gico,

psicol6gico e socioo.tltural, sendo o obiecto do estudo a Prcpara96o

Psicoprofil6ctica para o Nascimento. Esta invest[agio de natureza quantitativa,

de car6cter e4olorat6rio e descritivo-conelacional, tem oomo objectivo onhecer

a influEncia do M6todo Psicoprofil6ctico na percepgio da eleeriOncia vivida



durante o trabalho de parto e no envolvimento emocional da mie ao rec6m-

nascido. Tratia-se de um estudo quasi-experimental de carScter comparativo.

Para a colheita de dados foi utilizado um questiondrio, constituido pelas Escalas

Labour Agentry Sca/e (LAS), Childbitth Perception Questionnaire (CPQ),

Postpartum Perception Questionnare (PPQ), Escala Visual Analhgica e Escala

Verbal da Dor e, ainda, a Escala de Bonding, para al6m de v6rias quest6es

sobre a caracterizaSo s6ciodemogrdfica e dados obst6tricos.

O questiondrio foi aplicado entre as24 e 48 horas p6s-parto. Recorreu-se a uma

amostra nfio-probabilistica de mnveniGncia, constituida por 385 pu6rperas

primiparas, com idades entre os 20 e os 34 anos, de nacionalidade Portuguesa,

cujo nascimento do(a) filho(a) foi por via vagina!, sem analgesia epidural e

realizado o parto, nos servigos de obstetricia dos hospitais de Abrantes, Elaneiro,

Beja, Evora e Santiadm. Da amostra total, 178 (460/o) fizeram o Curso de

Preparag6o Psicoprofil6ctica para o Nascinrento (CPPNI e 2O7 (SaYd n6o

realizaram o referido culso (SPPN)- A maioria das participantes sio casadas ou

encontram-se em uni6o de facto. Quanto aos dados obst6tricos verific6mos que

a maior percentagem de grSvidas, que apresentavam j6 inicio do trabalho de

parto quando foram admitklas na maternidade, tinha realizado Preparagao

Psicoprofil6ctica para o Nascimento, e que, oonsequentemente, a maior

percentagem de grdvidas que tiveram que induzir o parto n6o o tinham realizado.

Todas as parturientes que estavam na fase activa do trabalho de parto quando

foram admitidas nas matemldades, pertenciam ao grupo que realizou a

preparagfio.

Para testar as hip6teses formuhdas utilizimos testes param6tricos (fesfe f de

Studenf) e o teste n6o param6trico de Quiquadrudo. salientamos que as



hip6teses levantadas relativamente i percepgio da experiEncia de parto s6o

aceites: Encontramos diferengas altamente significativas entre os dois grupos no

que diz respeito i Escala tAS a Escala CPQ e A Escala PPQ. Quanto ao

controlo da dor, a hip6tese de haver diferengas entre os dois grupos tamb6m 6

corroborada. H6 diferengas altramente significativas na Escala Visual e Vefualda

Dor nos grupos que realizamm e nio realizaram Preparagao Psicoprcfiltictica

para o Nascimento. O envoMmento emociona! da mie com o beb6, medklo

atrav6s da Escala Bonding 6 mais elevado no grupo que realizou a preparagio,

embora as diferengas n6o sejam estatisticamente significativas.

Tamb6m as hip6teses colocadas sobre as varidveis obst6tricas e neonatais

foram testadas. Os resultados obtidos mootram que exi$tem diferengas

altamente significativas no uso de analg6sico, na demora da fase ac'tiv* do

trabalho de parto, no tipo de parto, e no indice de Apgar, do rec6m-nascitlo, ao

1.o minuto entre os grupos que realizaram e n6o realizaram Preparagdo

Psicoprofilictica para o Nascimento, mas n6o h6 diferengas significativas no

indice de Apgar ao 5.o minuto.

Procurando as relag6es existentes entre a dor sentida durante o trabalho de

parto e a percepgio da elperiGncia do nascimento, verifica-se que quanto maior

6 a dor, mais negativa 6 a percep€o da erperiOncia do nascimento. A

percepgio do controlo da eleeriGncia do nascimento 6 mais positiva quanto

menor for a demora do trabalho de parto. Quanto mais negativa 6 a percepgao

do controlo da experiEncia do nascimento menor 6 a qualidade do envolvimento

emocionalda mie com o rec6m-nascido.

Relativamente I associagdo entre a intensidade da dor e o envolvimento

emocional, verifica-se que nio hd associagio entre as vari6veis, no entanto



existe uma rehgao positiva, estatisticamente significativa, entre a dor sentida e o

tempo de demora da fase activa do trabalho de parto, assim como existe

associagSo altamente significativa entre a intensidade da dor sentida e o tipo de

parto.

A realizagdo deste estudo aponta a existEncia de v6rias vantagens/beneficios da

Preparag6o para o Nascimento, pelo m6todo Psicoprofil6ctico: percepgio mais

positiva da experi6ncia do nascimento; maior controlo da dor durante o trabalho

de parto; maior envolvimento emocional da mde com o rec6m-nascido; menor

uso de analg6sico, menor tempo de demora da fase activa do trabalho de parto,

mais partos eut6cicos e melhores indices de Apgar dos rec6m-nascidos.

Os resultados deste estudo poderio contribuir para: 1) A promogio de novos

conhecimentos para a sociedade e para os profissionais de sa0de; 2) Que os

profissionais da sa0de e da educagf,o e os dirigentes das instituig6o reflictam

sobre a neessidade dos Cursos de Preparagio Psicoprofil6ctica para o

Nascimento e possibilitar o aoesso a pessoas de meios mais desfavorecidos ou

de condigSo socioecon6mica mais baixa.

Palavras-chave: PreparagSo psicoprofilictica para o nascimento; percepgao da

experiEncia do nascimento; controlo da dor; Bonding.



ABSTRACT

To Make a Being by Giving Birth!

The influence of the Psychoprophylactic Method on the Preparation for Birth

Learning to take care of themselrres during pregnancy, to faoe the pain of labour

and to dealwith everyday challenges relating to matemity, are concerns for both

the parents and health professionals. Anxiety and discomfort associated.rwith

delivery should be rcdued, as to mitigate some of its adverse eft6: longer

time for compbting labour, dystocia and increased use of analgesics. , The

information made available to pregnant women about physical and emotbnal

changes, the impact on quality of life and a way to manage them and facing

pregnancy and childbirth in a peaeful and oonfident fashion are crucial aspects

in the prooess of Preparation for Birth. The pregnant woman / couple should

indeed seize that time, which is quite unique, as a leaming period and to organize

themselves both personally and interpersonally for the idea of motherhood /

fatherhood.

ln this study, we engage pregnancy and childbirth from physiological,

psychological and socio-cultural points of virew, the subiec't of the study being

Psychoprophylactic Prepalation for Birth. This research of quantitative nature and

of exploratory and descriptive-conelational qualities, aims to determine the



influence of the Psychoprophylactic Method on the pereption of experiencing

labour and on the emotional link between mother and neuborn. lt is a quasi

experimental study of comparative character. For data collection we used a

questionnaire consisting of lhe Labour Agentry Scale (LAS), the Childbirth

Perception Questionnaire (CPQ), the Postpafium Perception Questionnairc

(PPQ), the W.sua/ Analogue Sca/e (VAS), the Verbal Pain Sca/e (VPS) and the

Bonding Sca/e (BS), in addition to several questions coneming socio-

demographic and obstetric data.

The questionnaire was applied inside the 2448 hours pospartum period. A non-

probability convenience sample was used, consisting of 385 primiparous

parturients, aged 20 to 34 years-old, of Portuguese nationality, whose childbirth

was vaginalwithout resorting to epidural analgesia, and delivered by the obstetric

department of hospitrals located in Abrantes, Baneiro, Beja, Evora and Santar6m.

Out of the complete sample, 178 (46Yol attended the Psychoprophylactio

Preparation for Birth Cource (PPBC) and2O7 (54o/o) did not. Most participants are

manied or part of an unmanied muple. As to the obstetric data, we verified that

the majority of women who'd already started labour before checking{n to the

maternity had indeed used Psychoprophylactic Preparation for Birth, and

therefore, that the majority of pregnant women whose birth was induced, hadn't.

Every pregnant women who were already in the active phase of labour when

admitted to the maternities belonged to the group which used preparation.

ln order to examine these devised hypotheses we used parametric tests

(Student's t-Test) and the nonparametric chi-square test. We stress out that the

hypotheses con@rning the perception of the chiHbirth experience are accepted:

We found highly significant differences between the two groups, regarding the



LAS, the CPQ and the PPQ. Conoeming pain management, the hypothesis of

finding differenes beturcen the two groups is also supported. There are highly

significant differences in the VAS and the VPS of the groups that dld and did not

perform Psychoprophylactic Preparation for Birth. The emotional involvement

between mother and baby, as measured by the BS, is higher in the group that

canied out preparation, although these differences are not statistically sQnificant.

The hypotheses regading the obstetric variables urere also tested. The resulB

show highly significant differenes in analgesic usage, delay of the active phase

of labour, type of delivery, and Apgar score of the newbom at the 1d minute,

between the groups that dirl and did not perfonn Psychoprophylactic Preparation

for Birth, but no significant differences on the Apgar s@re at the 5m minute.

Checking the existing relationship between experbned pain during laboue and

the perception of the birth experience, it shows that the stronger the pain, the

more negative the peroeption of the eleerience. The perception of oontrolling the

birth erperience is more positive the quicker labour is performed. The more

negative the perception of controlling the birth experience, the bss quality of

emotiona! involvement betureen mother and newbom.

Regarding the association between pain intensity and emotbnal involvernent, it

shows that there is no connection between these variables, however there is a

positive and statistically significant relationship between experbnced pain and

the delay of the active phase of labour to start, as therc is highly significant

association beturreen intensity of the erperienced pain and the type of delivery.

This study points to the existene of seneral adrrantages / benefits in Preparing

for Birth using the Psychoprophylactic Method: a more positive perception of the

birth experienoe; greater control of pain during labour; greater emotiona!



involvement between mother and newborn; lower usage of analgesics, shorter

active phase of labour, greater number of Eutocia deliveries and better Apgar

scores for newboms.

The results from this study will contribute to: 1) promote new knowledge for

society and health professionals; 2) encourage health and education

professionals, and institutional leaders, to reflect on the need for

Psychoprophylactic Preparation for Birth Cources and to make them available to

people from poorer backgrounds or of lower socioeconomic status.

Keywords: Psychoprophylactic Preparation for Birth; perception of the birth

experience; pain management; bonding.
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TNTRODUgAO

A decisdo/desejo de ter um filho 6 o comego do processo de matemidade.

O deseio de ser mde/pai6 uma construgio complexa que se inicia na infincia e

permaneoe, em parte, no inconsciente da futura mie ou pai. A gravidez reflecte

toda a vida anterior ao momento da concep@o: as experi€ncias anteriores com

as figuras parentais, as vivOncias e capacidade de adaptagEo dentro deste

tridngulo familiar com maior ou menor su@sso e, por 0ltimo, a separagSo dos

pais. Muitas das fantasias da serualidade infantil, anteriores ao desejo de

maternidade, s6o reactualizadas no periodo da gravidez, O parto 6 sempre um

momento muitro delicado, um desafio, tomar-se m6e/pai implica uma mudanga

enorme. Ser progenitor 6 mais do que um vinculo entre duas gerag6es, 6 o

resultado de atitudes psicossociais e culturais (Brazelton & Cramer, 2000).

A matemidade 6, em simult{ineo, uma transformagSo biol6gica, psbol6gica

e social. Desenvolve na mulher sentimentos, comportamentos e significados que

existem na ess6ncia da natureza feminina, lactenbs desde o nascimento e

relembrados pelo nascimento de um filho. De acordo com Codeiro (1988),

Mascoli (1990) e Mendes (2002), tentar entender a gravidez do ponto de vista

psicol6gico, implica q, reconhecimento de que este momento crucial do cido da

vida 6 vivido @mo um periodo de crise, essencial no sentido do crescimento e

da integragSo maturatina da mulher. Contudo, esperar um filho, especialrente o
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primeiro filho, 6 geralmente um dos acontecimentos mais importantes da vida da

mulher e representa, certamente, um desafio i sua maturidade e A estrutura da

sua personalidade. Significa um enorme esforgo fisico e psicol6gico.

O periodo da gravidez, principalmente o [ltimo trimestre quando o parto se

aproxima, 6 vivido com mais ansiedade e com sentimentos de inerleza e

ambivalEncia. MacFarlane (1992) diz que as mulheres que ao longo da gravirlez

demonstraram uma atitude negativa em relagdo a esta, ou aquelas que

demonstraram ter grande contacto com mulheres que tinham tido complica@es

durante a gravidez, sio as que evidenciam mais complicag6es durante o

nascimento das suas criangas. Esta demonstragSo denota a importlncia da

educagdo da gr6vida relativamente d gravidez, infonnando e sensibilizando a

mulher e a familia, pois durante a gestagio surgem muitas d0vidas e premissas

que devem ser resolvidas, orientadas e at6 reelaboradas com a pr6pria gr{vida.

O papel de educador 6 de crucial importincia no acompanhamento das grdvidas

e seus companheiros e consiste em ouvir, compreender e reflectir com eles

sobre as suas d0vidas, sem tentar impor os pr6prios valores socioculturais.

Na educagio para a sa0de, antes do parto, o M6todo Psicoprofildctico,

numa abordagem psicopedag@ica e fisica, aborda v5rias tem6ticas, indo de

encontro aos interesses/d0vidas das gr6vidas proporcionando o adquirir de

competEncias que lhes permitam viver o trabalho de parto e o parto de forma

consciente e esclareclda e permite-lhes, tamb6m, diminuir a ansiedade e o

desconforto, assim como aprender a cuidar do seu filho. Utilizado na R0ssia

desde os anos 20 do s6culo XX, surge em lnglaterra em 1933 com o m6dico

obstetra Grantly Dick-Read, o qual exp6s pela primeira vez as suas ideias sobre

a origem da dor no parto e sobre o parto "natural". O Mdtodo Psicoprofildctico de
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Preparagio para o Nascimento, surgiu em Franga (Paris) em 1952 e em Portugal

nos anos 60. Nessa altura apenas aoessinel a uma minoria, surge actualmente

com maior expressio mas propagando-se muito lentamente, poas ainda 6

encarado por muitos profissionais e pela populag6o em geral sem grande

importilncia ou beneficios para a gr6vlda ou para a mie e beb6.

V6rios estudos (Figueiredo, 2001; Figueiredo, Costa, & Pacfieoo,2O02;

Mendes 2OO2)- demonstraram que a matemklade implica a resolugio de

diferentes tarefas desenvoMmentais que aconteoem ao longo da gravidez. O

Metodo Psicoprofil6ctico de PreparagSo para o Nascimento, surge como

facilitador da resolugdo de algumas dessas tiarefas.

Tem-se verificado uma crescente preocupagao e interesse por parte dos

investigadores e profissionais de sa0de, em compreender, em todas as suas

dimens6es de modo a abreviar, diminuir ou eliminar a dor no trabalho de parto. A

semelhanga de outras situag6es dolorosas, estudar a dor no trabalho de pa,to 6

um exercicio compbxo, uma vez que se insere num ontexto pessoal e numa

dimensSo bio-psico-socia!. A dor 6 percebida oomo uma sens:lgio dolorosa e a

reacAso difere tanto na mesma pessoa como entre pessoas distintas (Phipps,

Long & Woods, 1990). O controlo da dor influencia a peroepg6o da experiGncia

do nascimento (Hodnett & Simmons-Tropea, 1987).

V6rios investlgadores t6m vindo a sugerir que a percepgdo positiva da

experiOncia do nascimento influencia o bem-estar psicologico da mulher e ainda

a interacAso com o beb6 (Figueiredo, 2001; Frias & Franco, 2@8a; Robon &

Kumar, 1980). pai ser de grande importilncia delinear interveng6es preventivas,

a serem realizadas por profissionais de sa0de, oom o intuito de preparar a

s$#k,
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mulher e de providenciar circunstdncias que sejam mais positivas para esta e

para a diade a estabelecer.

O contacto didrio com as grdvidas, parturientes e pu6rperas e o interesse

pela problem6tica da dor e do medo que as parturientes em trabalho de parto

apresentam, suscitou a necessidade de trabalhar estes temas, produzindo

conhecimento que possa, de alguma forma, ajudar a entender a dor do trabalho

de parto e proporcionar cuidados de excelGncia de modo a diminui-la ou a toler6-

la. Neste estudo, al6m da viv6ncia do parto e da relagSo mie/rec6m-nascido, o

papel de outros factores foi igualmente analisado, como: a duragdo da fase

activa do trabalho de parto, o uso de analg6sicos, o tipo de parto e o indice de

Apgar do rec6m-nascido.

Para se atingir a excelOncia nos cuidados, hi que pesquisar e investigar

para se poder aplicar. Neste contexto, ser6 adequado procurar mostrar, com

este estudo: a PreparagSo Psicoprofildc-tica, permite que a mulher deixe de se

submeter passivamente ao parto, obtendo uma maior satisfagSo durante todo o

prooesso de nascimento e controlo da dor, levando tamb6m a um

estabelecimento precoce da ligagdo abctiva e maior envolvimento ao rec6m-

nascido, trazendo, assim, beneficios para a mie e filho.

Tragou-se assim, como objectivo geral:

Compreender a influ6ncia do M6todo Psicoprofilictico na peroepgao da

experiOncia vivida durante o trabalho de parto e parto e na vinculagio ao filho.

Para isso iremos:

. Relacionar a Preparagio Psicoprofildctica com a perepgEo geral do

nascimento;

o Analisar a relagSo existente entre a PreparagSo Psicoprofil6ctica e:



. O controlo da dor (sentida) durante o trabalho de parto.

. O tempo de demora da fase activa do trabalho de parto.

. O tipo de parto.

. O indice de Apgar do rec6m-nascido.

. Os comportamentos de interacgSo m6e/rec6m-nascido.

De acordo com os obiec{ivos definidos, estruturou-se este trabalho em

quatro partes distintas. Na primeira parte, o enquadramento te6rico, onde se faz

a revisSo da Iiteratura, que guiou o estudo, Assim sendo, o referencial te6rico

suMivide-se em tr€s capitulos, dando particular destaque: d maternidade, ao

pro@sso de gravidez e parto, i dor, d Preparagio para o Nascimento e i

interacgso mdeffilho. Esta primeira parte procura evidenciar as ideias pioneiras

dos autores retacionadas com a tem5tica em estudo. A segunda parte desrireve

a traject6ria metodolfuica utilizada. Nela constam o obiecto, tipo, local e os

sujeitos do estudo, o instrumento de recolha de dados, aspec'tos 6ticoe da

pesquisa e as fases do estudo. Na terceira parte apresenta-se a andlise

quantitativa dos dados, realizada a partir do SPSS 16. Na apresentagio e

discussio dos resuitados, procur6mos compalar os resuttiados do nosso estudo

com a opiniSo de autores que desenvolveram estudos direccionados para o

mesmo tema.

Seguindo-se as sinteses que emergiram no deconer do esfudo, as

limitagOes e as possiveis contribuigOes que a pesquisa taz. Por fim,

apresentamos as refer6ncias bibliogr6ficas utilizadas na pesquisa e as leituras

complementares. O trabalho ser6 ainda compbnentado com anexos que

possam facilitar a @mpreensio/exposigio dos assuntos. lncluiu-se em anexo

documentagdo que vai ao encontro, tanto dos aspectos 6ticos como
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burocr6ticos, que viabilizaram a autorizag6o das instituig6es hospitalares para a

colheita de dados processada.



29

JPaurttre l[.

lE nt q[ wat dl rat ]ont e nt t rot

fCromt,C,ep,ttruatll



30



3l

r. DA coNcEPgAo lo NAsctmENTo

1.1. Reprodugio e tatemidade

A compreensio dos processos da reprodugio humana 6 bem tardia na

hist6ria do conhecimento humano. Existem vSrios documentos de socierJades

antigas que se referem ao comportamento sexual e ao nascimento de beb6s.

Pese embora o seu estudo detalhado, assim oomo o de tribos primitivas,

constata-se que n6o existia uma compreensio clara entre as relagOes sexuais e

o nascimento de um novo ser, at6 porque a causa-efeito n6o era notada de

imediato.

O pensamento aristot6lico foi um dos mais influentes em todo o mundo

ocidental. No sdculo lV a.C., os gregos reoonheciam que as rela@es sexuais

eram directamente respons6rreis pela gravidez. O assunto, por6m, nunca havia

sido seriarnente estudado. A obra de A. C. Kinsey e da sua equipa, de 1949,

com o titulo, O Compoftamenfo Sexual do Homem,6 uma das pioneiras nesta

1tea, 6gm su@sso entre o p6blico, com informagao detalhada sobre as

altera@s fisiol6gicas que aoompanham o acto sexual no ser humano. Foi

preciso esperar pelos f;amosos trabalhos de William Hourel Masterc e Virginia

Eshelman Johnson, de 1966, com a Resposfa Sexual Humana, para se
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compreender mais claramente a fisiologia do homem e da mulher durante as

relag6es sexuais.

Uma das informag6es mais valiosas do patrim6nio gen6tico dos seres vivos

6 a sua fant6stica capacidade e o seu impulso natural para dar continuidade d

sua esp6cie, mediante processos de reprodugio. Sem estia dualidade as

esp6cies mneriam o risco serio de verem o seu n0mero de individuos

drasticamente reduzido ou de, inclusivamente, se extinguirem. Em erto sentido,

como referem Jones e Gaudin (1983), a reprodugdo 6 um jogo - "uma

competigio disputada segundo as regras da gen6tica e do ambiente que requer

ao organismo 'vencer pela astfcia' os predadores e o meio fisico para ganhaf

(p. 445).

No ser humano, essa capacidade e impulso n6o est6o comptetamente

distantes das demais esp6cies; por6m, apesar de algumas diferengas pr6prias

do genoma, um outro factor foi decisivo na forma como o Homo saprbns

assegura a sua continuidade: a Educagdo. A Educagao, enquanto acaeo e

encontro entre a geragio mais velha e as mais novas, desde os primeiros

momentos intencional, conduz a um padr5o de consciEncia colectiva que

congrega os indivlduos como pertenoentes a uma comunidade, desde que

adoptados determinados comportiamentos socialmente aceites. Esse fen6meno,

nio diminuindo aquilo que caractenza o gen6tipo da es6r6cie humana 6, sem

d0vida, um dos mais marcantes em todo o desenvolvimento da humanidade. Em

consequ6ncia, as nogoes de familia, de descendOncia, de cOnjuge e de lar, entre

outras, nio podem estar dissociadas daquilo que sio as sociedades e do que

marca a forma como se faz a acutturagao daqueles que a elas pertencem.
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Pese embora as diferengas sociais, a decisio de ter um filho 6 resultado de

vdrios motivos conscbntes e inconscientes. Os filhos foram sempre encarados

como possibilklade de continuidade de uma familia (e de aprofundamento da

relagio homem+nulher) e de transmissSo de henangs divelsas: gen6ticas, de

costumes, valores e significados, de bens materiais e de apelftlos de familia.

Transportam onsigo um desejo de imortalidade, pela passagem dos genes e do

pensamento, entre outros, a quem fica depois da morte do progenitor, que tem a

particularidade essencial de "ser do mesmo sangue". Os filhos significam

continuidade, proiecgao e reparagdo pessoal no futuro (Brazelton, 1992;

Canavano,2001).

A matemidade marca o ciclo de vida da familia, conduzindo a uma

reestruturagSo psioafectiva, permilindo que dois adultos se tomem pais e

possam responder is necessidades fisicas, afectivas e psiquicas do(s) seo(s)

filho(s), criando lagos de alianga e de filiagio. Na sociedade actual; a

maternidade assume um pape! de significativa importitncia. E encarada pebs

casais como um grande desafio. Um periodo de mrdanga, de muitias d0vidas e

receios, que solicita a intervengio de profissionais de saUde, de modo a que

todo o prooesso seja vivenciado de forma plena, holistica e saud6vel. Para as

mulheres, o pro@srxl de nascimento faz parte integrante das suas vidas. A

maternidade surge, a mi0do, oomo a realizagio do pr6prio papel social de

mulher, como se o re@nhecimento de que se 6 mulher fosse apenas posslvel

quando se 6 mie, num gesto de "quandolraz frutos i sociedade em que est6

inserida", assegurando-lhe a continuidade nos tempos futuros.

Este estiatuto social da mulher, na societlade portuguesa, pode ser

demarcado em tr6s importantes periodos, a saber (Sousa, 2005):
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1) Anterior i Revolugio de Abrilde 1974:

Neste periodo, 6 atribuida i mulher portuguesa uma vocag6o especifica,

destinada ao lar (trabalhos dom6sticos) e i familia (cuidar dos filhos).

2) Ap6s o 25 Abril de 1974:

As mulheres posicionaram-se, ap6s a Revolugio de Abril, de uma forma

frontal, assumindo posigOes relevantes na vida social e politica do pais. Esta 6

uma 6poca de grandes mudangas na vida das mulhercs: assistiu-se a

legalizagSo do div6rcio; i generaliza$o dos m6todos contraceptivos; i abertura

de v{rias caneiras profissionais a ambos os sexos; e ao crescimento dos

servigos sociais e ao desenvolvimento da educag6o.

3) S6culo XXI:

Apesar dos avangos significativos do periodo anterior, assistimos a

contradig6es no que respeita aos direitos e deveres das mulheres. Por um lado,

a mulher 6 vista como emancipada, trabalhadora e pessoa de sucesso, quer a

nivel social quer a nivel politico, por outro lado, valoriza-se o seu papel como

cuidadora dos filhos, do marldo e dos idosos (pais e sogros). ou seia, a

tendGncia social actual, ainda que acentue as igualdades entre sexos e os

direitos alcangados, pareoe recuperar a dimensio biol6gica da mulher,

restituindo'a i sua condigio de dom6stica e de m6e. (Almeida, Vilar, Andr6 &

Lalanda, 20[J4-).

O entendimento de Simone de Beauvoir (1999, citada por Joaquim, 2006)

inclina-se, por isso, para que seja "pela maternidade que a mulher realiza

integralmente o seu destino biol6gico: e 6 essa a sua vocagao naturat, j6 que

todo o seu organismo est6 orientado para a perpetuagio da esp6cie" (p. 97).

Neste contexto, Baptista (2w71 refere que a sociedade fez-nos crer que a
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fungio de procriar est6 inerente i condigSo de mulher. A pressto sochlexerclda

sobre a mulher n5o 6 apenas que esta seja m6e, mas tamb6m que seia "boa

mie". Ressalvamos o que referem Almeida, et al. (20O4) quando sublinham que

"as representag6es e os ideais sobre a maternidade s6o dimens6es cruciais que

se jogam na construgio das prdticas e nos percursos reprodutivos femininos" (p.

180).

Elisabeth Badinter (1985), que se dedicou a estudar a matemldade entre os

s6culos XVll e )(X, concluiu, dizendo, que o instinto matemal 6 um mito. Os

comportamentos universais n6o existem; frguram, ao inv6s, v6rios e diferentes

sentimentos de mulher para mulher dependendo da cultura, intereses e

decepg6es. Acresentia, ainda, que 'o amor materno 6 apenas um sentimento

(...) o amor materno nio 6 inerente is mulheres. E adicional' (p. 367).

Charles-Arnold Van Gennep (1960) defende que o ritualda gravidez 6 uma

antecipagio do ritual do parto, etiapa de um longo prooesso de passagpm,:flue

vai demarcar a nova identklade de m6e (Rodolpho, 2ff)4). Ao bngo de todo o

processo de gravidez encontra-se sempre presente a constru96o da

maternidade, que nio se dd de forma natural ou espontiinea, uma vez que a

sociedade onde vive a grfvitla trata de lhe dar signiftcado. Seguindo eeta linha

de pensamento, Martinez (2001) sustenta que o que se passa no ritual de

passagem do parto 6 uma sintese dos valores que pesario sobre a mulher

durante o exercicio de sua matemidade, pois o parto 6 uma erperiGncia de

transcendGncia, de separagio e de encontros. E um evento compbxo

multifacetado, mistico e hollstico; um ritual de passagem e um prooesso de

renovagao/inovagdo do ser humano. Monteiro (2005) acrescenta, ainda, que "a

maternidade 6 tamb6m uma experi6ncia 'brutial' na vida das mulheres, que
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acarreta transformag6es drdsticas no seu estilo de vida" (p. 201). Em sintese,

podemos afirmar que a maternidade ultrapassa a pr6pria gravidez, tornando-se

num processo do estado e qualidade de ser mie, a longo prazo, sujeito a

constantes alterag6es e tarefas de adaptagio, para o desenvolvimento sauddvel

e harmonioso da crianga (Leal, 1990; Canavano, 2001).

1.2. AGravidez como Proiecto de Vida

A decisdo de "ter um filho" 6 um processo complexo. Geralrnente acontece

num casal que se sente seguro e confiante na relagio que estabebce entre si e

que tem como objectivo criar a@o de ambos, representativo do seu amor. Gerar

um filho requer uma preparagio a nivel fisico, psicolfuico e at6 social. A

sociedade actual transmite a ideia da exist6ncia de "pais ideais" num tempo

pr6prio de maturidade. Gera, por isso, a ideia de se adiar a decisdo da

maternidade para mais tade, de forma a virem a estar melhor preparados. A

capacidade de controlar a fertilidade atrav6s da contracepgao trouxe, neste

dominio, uma maior liberdade e possibilidade para se adiar essa decisSo e, por

outro lado, 6 tamb6m respons6vel por gravidezes planeadas e beb6s mais

saud6veis.

Almeida et al. (2004), no seu trabalho sobre fecundidade e contracepgao,

salientam que "o facto de se ser mde constitui um dom, um privildgio exclusivo,

uma experiOncia 6nica, um instrumento de aquisigio de estatuto, poder e

visibilidade social (...); ser mie confere uma outra dimensio e significado d vida"

(p. 183). Acrescentam que "ser mie" modifica a mulher, aumentando a sua

responsabilidade e tornando-a mais madura. "F6-la crescer e descobrir novas
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dimens6es dentro de si, sendo uma e)eer6ncia fisica e humana de uma

grandeza impaf (p. 188). Numa esfera mais associada i natureza humana,

Monteiro (2005) acentua que "a maternidade representa a realizagio da pr6pria

ess6ncia feminina, sendo vista, essencialmente, como um dado biobgico e

instintivo da mulher que possui todo um rcpert6rio de compet6nchs inatias para

ser mde e que, dessa forma, realiza o seu destino biol6gico e de esp6cie' (p.23).

A gravidez n6o 6 uma e)eeriEncia estStica nem breve, mas antes um

processo dinimico de crescimento continuado, de mudanga, enriquecimento e

desafio (Colmam & Colman, 1994) na vkla de um @sal, e de cada um. Este

importante periodo, rico em transbrma@es e simbolismos, aplesenta grande

susceptibilidade, implicando o dominio de algumas tarefas de desenvoMmento,

entre elas, a aceitagdo da pr6pria gravidez e a oonsequente ktentificagio com o

pape! de mie. Pode dizer-se que a gravkJez 6 um periodo de preparagiolpara

os novos pap6is. e o momento onde o@ne elaboragfio de fantaslas e

sentirnentos, a revisio da pr6pria infiincia e dos pap6is parentais:;e o

aparecimento das preocupg6es decorrentes desta transigio (Brazelton, 1988;

Levy-Shiff & lsraehshvili, 1988). E por isso que aSuns autores (Colman &

Colman, 1994; Justo, 1990) consideram a gravidez como uma "crise" de

desenvofuimento e de maturidade. A gravidez 6, em simultiineo, um periodo de

crise psicolfuica, ainda que geralrnente transit6rio (Cunningham, Gant, Leveno,

Gilstrap, Hauth & Wenstrom, 2002). Canavano (2001) considerou que "quando

existe um prqjecto adaptativo de maternklade, a gravidez 6 uma 6poca que,

psicologicamente (...) permite a preparag6o para ser mie. Estes norre meses de

ensaios, ligag6es, ansiedade, fantasia e reflex6es permitem que o prolecto de

maternidade se continue a construir e consolidar de forma progressiva" (p. 19).
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Os autores (Brazefton & Cramer, 1989; Gomes Pedro, 1985) inclinam-se

para sustentar que o sentimento de ser mde comega quando ainda se 6 beb6.

Kitzinger (1995) defende que o desenvolvimento de uma mulher como mf,e

capaz de criar um filho de um modo satisfat6rio, tanto para a crianga como para

si mesma, geralmente comega durante a sua pr6pria infdncia, n6o sendo algo

que se aprende, mas que faz parte do processo de desenvolvimento. Por outro

lado, Brazelton & Cramer (1989) afirmam que na crianga do sexo feminino, ao

ser cuidada, "as suas fantasias tendem a orientar-se no sentido de que vir6 a

transformar-se em algu6m que cuida e n6o em algu6m que recebe cuidados" (p.

24). Reforgam esta ldeia, afirmando que a crianga, ao imitar, aprende a ser e a

comportar-se como mde. Tamb6m na adolesdncia, e oom as expectativas que

edificou no meio familiar e social, a jovem desenvolve e articula as

representa@es do papel materno. Nio se trata de um oomportamento intuitivo

mas antes adquirido, cuio objectivo 6 responder aos desafios com que a mulher

se confronta ao ser mie.

A peculiaridade de cada gravidez tem que ser respeitada e est6

intimamente associada I mudanga no papel do casal. Quer a maternidade e a

paternidade acontegam pela primeira vez, quer mesrn quando repetirlamente,

elas sio vividas e sentidas sempre de forma diferente. O mesmo acontece com

os pap6is dos irm6os, av6s, tios e outras pessoas da conviv6ncia da mulher

(Lowdermilk & Perry, 2008).

A adaptagdo psicologica que surge na mulher gr6vida 6 diferente ao longo

do tempo de gesta96o. Colman e Colman (1994) conceptualizam este periodo

numa sequ6ncia de tr6s grandes fases, correspondendo as caracteristicas de

cada uma delas is reacA6es da mie ao desenvolvimento da gravitlez e do feto:
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a) lntegragdo - 1.o trimestre; b) DiferenciagSo - 2.o trinestre; e c) SeparagSo -
3.o trimestre.

Na primeira f,ase, a mulher perepcionando, consciente ou

incOnscientemente, o seu novo "estado', inicia a relagio mdeffilho. Muda a[uns

dos hibitos de vida e comega a preparar-se pessoalmente e no meio familiar

para a chegada do novo membro da familia. Mascoli (1990) considera que nesta

fase h5 uma tend6ncia para a mie aumentar o investimento narclsico por si e

pela unidade mie/filho. A identificagio regressiva leva i necessklade sentida de

aumentiar o n0mero de horas de sono, i adopgdo de determinados hdbitos

alimentares e tamb6m d redugSo de frequ6ncia do relacionarnento sexual

(Brazelton & Ctamer, 1989). E no fina! deste periodo que se instah a

ambivalEncia afec'tiva (Bunoughs, 1995; Justo, 19S) a vivOncia e reactivagio de

sentirnentos opostos, anteriormente experinentados (querer e n6o querer aEtele

filho, amor e raiva, satisfagSo e frustragio), ultrapassados ou n6o, dependendo

de mulher para mulher e do seu equilibtio psicol6gico.

O segundo trimestre 6 um periodo especialmente rico de elperiOncias

emocionais. E marcado pela percep€o dos primeiros movimentos fetais, que

constituem um elemento fundamental para a diferenciagio psicolfuica mie/feto

(Colman & Colman, 1994; Gomes Pedro, 1985) e para a onstrugio do

sentimento na mde do "bem-esta/' e do "mal-estaf do feto, permitindo-lhe

imaginar vdrios aspectos do seu futuro beb6: calmo/irrequieto, comil5o,

dorminhoco e outros (Cordeiro, 1987; Pacfieo, Figueiredo, Costia & Pais, 2005).

De acordo com Brazelton (1988) e Colman e Colman (1994), no 0ltimo

trimestre a mulher gr6virla oomega a antecipar a separag5o que ocore no parto,

cada vez mais pr6xima e inevit{vel. A ansiedade llgada is grandes alterag6es
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que ocorrem nesta fase e ainda os receios da dor e da morte, referida por

Pacheco et al. (2005) como "ansiedade resultante da antecipagio do parto',

conduz d exist6ncia, neste periodo, de sentimentos negativos, justificados

atrav6s do mal-estar fisico e das fantasias de dor e sofrimento que poderSo ter

lugar durante o parto.

A gravidez 6 uma situagSo critica. Proporciona alterag6es sociais

(necessidade de conciliar as exigOncias profissionais com as de esposa e de

m6e), fisiol6gicas e emocionais que justificam a presenga de alguma ansiedade,

pr6pria da adaptagdo que a grdvida procura realizar (Salmela-Aro, Nurmi, Saisto

& Halmesmiki, 2001). Os niveis de ansiedade aumentam progressivamente ao

longo da gravidez, atingindo o seu m6ximo na altura do parto (Brazelton &

Cramer, 1989; Colman & Colman, 1994; Maldonado, 1gg7). Quando o grau de

ansiedade 6 elevado, pode haver a possibilidade de ocorerem complicag6es

obst6tricas na gravidez, parto e puerp6rio (Golman & Colman, 1gg4), embora um

determinado nivel de ansiedade seja necess6rio.

1,3. Psicologia do Parto

Nos dias que antecedem o parto, a gr6vida relata reeio das complicag6es

que possam eventualmente surgir (quer sejam para a m6e, quer seiam para o

rec6m-nascido), tais @mo: parto instrumential, com recurso a fdrceps; cesariana;

dor intensa; morte da m6e; morte do filho (soifer, lg8o). o parto origina

sentimentos ambivalentes. Por um lado, pretende-se ver o filho e saber que tudo

coreu bem; por outro, 6 percepcionado como um risco e vivido com sentimentos

negativos. Rodeia (1995) acrescenta que "a experiEncia de dar a luz estd
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canegada de emo$es fortes, mais ou menos contnadit6rias, mais ou tnenos

controladas, mas sempre Unicas' (p. 21).No estudo desenvolvido por Costa,

Figueircdo, Pacheco e Pais, (2003), salbnta-se o elevado mal-estar e as muitas

emogoes negativas sentidas pela mulher durante o trabalho de parto e parto.

Couto (2003) sublinha que h6 nesse mornento um despertar de todas as

vivEncias anteriores da gravidez, expectativas, ansiedades, medos e

apreens6es.

Se o periodo do trabalho de parto 6 inichlmente tranquilo, podendo a

parturiente falar de suas e)eectativas de forma alegre e descontraida, o aumento

das ontra@es representa mudangas mais dristicas para a mulher. Com o

aumento das dores sentidas, sinais de que o momento do parto. est6 a

aproximar-se, a ansiedade e os medos aumentiam. Espera-se, contudq''que

ap6s o parto a mulher se sinta feliz mm o nascinento do seu beb6. ,

A experiEncia da gravidez e do parto traz vdrias transformag6es na vida da

mulher, n6o s6 na maneira de ser e pensar, da pr6pria ldentidade, oorlo em

termos relacionais. McMahon (1995, citado por Monteiro, 2fi)5) considera que

"ser mie contribui para a integragEo nanativa biogrdfica, dando sentido i pr6pria

existEncia, permitindo a mahrridade e o alcance de uma identidade s6lida e

consotidada' (p. 197). Acerca da decisio das mulheres em serem mies, Rosa

Monteiro (2005) afirma que estas revelam alguma dificuldade em apresentar

razoes pelas quais decirlem assumir a matemldade. Segurdo a autora, na

"origem desta dificuldade est6 certamente a ideia de que a matemidade nio 6

uma coisa que precise de raz6es especificas, para a[5m do deseio de ser mie

"trata-se, portanto, ndo de uma es@lha ou opgeo racional, mas sim de uma

questio de vocagio e desejo intimo da mulhef (p. 96). Para a mulher que aeita
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a maternidade como projecto de vida, a maternidade 6, contudo, "dado

adquirido" da condigio de ser mulher. Podemos afirmar, com base na revisao da

literatura da especialidade, que este projecto est6 sempre envolto em sensag6es

positivas e/ou contradit6rias; mntudo, nunca 6 isento de sentimentos, sendo que

na maioria dos casos se revestem de partilha, entrega e amor.

1.4. Anatomofisiologia da Gravidez

A gravidez @rresponde, fisiologicamente, ao periodo que decone entre a

concepgio e o nascimento do nado. N6o existe coincid€ncia entre a contiagem

de semanas de desenvolvimento do feto e as da gravidez, havendo um

desfasamento de erca de 14 dias. A mntagem de tempo de gravidez inicia-se a

partir do primeiro dia da fttima menstruagio. Tem a duragio de

aproximadamente 280 dias, 10 meses lunares (norre de calend6rio) ou, mais

correctamente, 40 semanas. O inicio da ontagem de tempo da fecundag&o

ocone cerca de duas semanas depois.

1.1.1. O Desenvolvimento lntn-uterino

O desenvolvimento intra-uterino divide-se em tr6s est6dios:

1) Ovo - Aquando da ovulagio, o epit6lio ovdrico rompe-se, permitindo a

rotura do foliculo e a saida do ov6cito de primeira ordem. Neste momento

ocone a meiose, formando-se um ov6cito de segunda ordem (ov6cito ll)

com 22 cromossonas somdti@s e 1 cromossoma sexual, sendo captado

pela trompa uterina, cuio pavilhio se adaptou ao ov6rio. Dd-se, de
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seguida, a segunda mitose, homeotipica, originando um ovulo maduro,

fecunddvel e um segundo globulo polar, inactivo. A fertilizagio ocorre, em

geral, quando o 6vulo encontra um espermatoz6ide, dentro das primeiras

24 horas apos a postura que, penetrando no seu interior, gera um

conjunto de alterag6es na membrana, impedindo a entrada de outros

espermatoz6ides. A presenga do pro-nfcleo masculino no interior do ovulo

induz a segunda divis6o meiotica deste, libertando-se o segundo corpo

polar e formando o pro-nricleo feminino. Os pr6-n0cleos masculino e

feminino aproximam-se e unem-se (singamia), formando um ovo, com 46

cromossomas. Apos 30 horas da entrada do espermatozoide no 6vulo

comega a primeira clivagem do ovo e as divis6es seguintes d6o-se a

intervalos de 10-15 horas. Cerca de 6-8 dias apos a fecundagSo, o ovo

implanta-se no fundus do endometrio (nidagSo).

Figura 1. Desenvolvimento fetal desde a concepg5o
(Adaptado do Manual Merck. Biblioteca online: de http://www.manualmerck.neU)
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2) EmbriSo - Este estddio corresponde ao periodo que decorre entre o 15.o

dia e aproximadamente as oito semanas ap6s a concepgdo. E a fase mais

crltica no desenvolvimento dos sistemas orgdnicos, devido ds rdpidas

divis6es celulares que ocorrem e d fase trofoblSstica da nutrigdo. Durante as

primeiras semanas, a placenta nio se encontra suficientemente formada para

poder assegurar a nutrigSo do embri6o, que 6 realizada pela digestio e

fagocitose trofoblistica do endom6trio. o embriio apenas consegue

assegurar a sua nutrig6o por este processo durante as primeiras semanas. A

partir da 12." semana a placenta terd de se ter desenvolvido o suficiente para

assegurar, pela sua vascularizaSo, a nutrigEo do embriio.

Vilos

Espaqo
intervibso

Bolsa
amni6tica

Llquido
amni6lico

Corddo
umbilical

Cdrbn t..

Amnio "'

Figura 2. Vascularizag1o e nutrigSo do embriio
(Adaptado do Manual Merck. Biblioteca online: de http://www.manualmerck.neu)

3) Feto - A partir das nove semanas de gestagio, o embriio e conhecido

como feto e reconhecido como ser humano (Lowdermilk & Perry, 2008).

Neste periodo ocorre um aperfeigoamento das estruturas e das fung6es, com
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um aumento muito expressivo da permeabilidade placent6ria. Alguns

sistemas desenvolvem-se e funcionam j6 antes do nascimento, outros est6o

prontos para funcionar imediatamente ap6s o nascimento e outros continuam

a sua maturagdo apos o nascimento. A capacidade do feto para sobreviver

depende da maturidade de alguns desses sistemas, nomeadamente do

sistema respiratorio. Actualmente, com os avangos nos cuidados obst6tricos e

neonatais, a viabilidade do feto em sobreviver passou das 28 para as 22

semanas de gravidez (Lowdermilk & Perry, 2008).

Figura 3. Quadro de desenvolvimento fetal
(Adaptado de Moore, K. & Persaud, T., 1994)

Durante a gravidez e o parto surgem alterag6es na fisiologia materna,

saber:

a) Modificag6es nos orgdos reprodutores e mamas;

b) Fung6es metabolicas aumentadas;
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c) Produgio de hormonas

h ipotS lamo/h ip6fi se posterior.

pela plaoenta e sistema

As modificagOes anatomofisiolfuicas que o@nem na gravidez pretendem

assegurar o desenvoMmento do feto e a nutrigfio da crianga ap6s o

nascimento. As fung6es netab6licas aumentam para garantir um aporte

nutricionaladequado para o crescimento do bto.

1.4.2. Aftetag{,es Anatomotisiologicas tatemas Durante a Gravidez

Durante a gravidez, ooorrem modificag6es profundas no oorpo matemo,

envolvendo 6rg6os e sistema orginicos, que se iniciam desde a prirneira

semana e que continuam durante todo o processo de gestagio. Neste periodo,

surgem vdrias aftera@s no sistema reprodutor e nas mamas, sendo o 0tero o

6196o que 6 primeiramente afectado e que sofre as mudangas mais

significativas.

O 0tero1 6 um 6195o 0nico, ooo, mediano e sim6trico. Situa-se na

escavagio p6Mca, i frente do recto e por detr6s da bexiga. As ansas intestinais

localizam-se por cima do ftero e por baixo encontra-se a vagina. A forma do

0tero assemelha-se a uma p€m, estando a parte mais volumosa (corpo do 0tero)

voltada para cima e a parte mais estreita orientada para baixo (colo do [tero).

Entre estas duas partes existe uma outra mais estreita, designada de istno. O

corpo uterino 6 formado por m0sculo e suieito, por isso, i distensto Gom fungOes

de contengio do produto de concepgio. O colo do 0tero 6 constitufdo por tecido

I Tambem conhecido por madre e por matriz.



47

conjuntivo. Mant6m-se fechado at6 a gravidez terminar e tem fung6es de

retengSo.

O ftero tem cerca de 6,5 cm de altura, 4 cm de largura ao nivel do fundo e

de espessura 2 cm. Pesa aproximadamente 60-80 grama. A cavidade uterina

tem cerca de 4 cm3 de capacidade.

O 0tero est6 fonado por uma mucosa revestida por tecido epitelial, com a

espessura de 1,5 cm, muito vascularizada e rica em glAndulas, designada por

endom6trio. No exterior do endom6trio desenvolve-se uma camada de tecido

muscular liso, conhecido por miom6trio. O peritoneu, provindo da face superior

da bexiga, passa para o corpo do Utero e reveste a face anterior, o fundo e a

face posterior. lntroduz-se depois entre o 0tero e o recto, formando o Fundo-de-

saco de Douglas, seguindo depois para cima.

As duas trompas entram no 0tero atrav6s de dois oriflcios superiores e

laterais. Um terceiro orificio, inferior e mediano, situa-se no colo do 0tero e

assegura a comunicagSo da cavidade uterina com a vagina. O 0tero tem dois

meios de fixagio: as trompas uterinas e os ligamentos que, inserindo-se nos

cornos uterinos, perconem o canal inguinal, terminando nos grandes l6bios da

vulva.

Durante a gravidez, o 0tero sofre um crescimento acentuado, alterando-se

no tamanho, forma e posig6o. Sendo de dimens6es relativamente pequenas,

transforma-se num 6195o c,apaz de conter o feto, placenta e aproximadamente

um litro de liquido amniotico. Aumenta de peso cerca de 20 vezes (900-1200 g) e

em tamanho entre cinco a seis vezes. A proliferagio do miom6trio deve-se i
hiperplasia (at6 ao terceiro m6s), i hipertrofia (mais de 10-12 vezes), tamb6m,

ao aumento do tamanho e do n0mero de vasos sanguineos e linfdticos. Estas
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alterag6es surgem em fung5o dos niveis elevados de esffogenios, progesterona

e somatomamotropina cori6nica humana (sHc), pincipalmente durante o 1.o

trimestre da gravidez; a partir deste perfodo, a pressSo meclnica exercida pelo

feto em crescimento acrescenta-se i acASo hormonal.

Ao aumentiar de volume, a forma e posigio do utero alteram-se, tomando-

se esf6rico ou globular. Mais tarde, acompanhando o crescimento do feto, o

0tero aumenta mais em cornprimento que em largura e toma-se mais ov6ide,

saindo da cavidade p6lvica em direcaSo i aMominal. Nas gravidezes normais o

utero aumenta de tamanho de uma forma previsivel ao longo da gravidez. A

medida que cresoe, passa a ser palp6vel acima da sinfise pribica (lz.a-14.a

semanas de gravidez). Cresce gradualmente at6 atirqir o nivel do umbigo (22."-

24.4 semanas) e quase atinge o ap€ndice xif6ide no final da gravidez

(Lowdermilk & Perry, 2008). Entre as 36.a.40.a semanas o fundo do 0tero baixa,

uma vez que o feto comega a descer e a encaixar-se na bacia matema.

O aumento da vascularua$o, por uma llgeira hipertrofia e hiperflasia do

mfsculo e do tecido conjuntivo rico em colag6nio, conduz a que o coto uterino

amolega a partir da 6.a semana de gestaqSo, constituindo este um sinal de

gravidez. A vasculariza@o aumentada tamb6m se verifica na vagina,

provocando nesta uma coloragao azul-violeta, por volta da 6.a semana. As

hormonas da gravidez preparam a vagina, atrav6s do aumento do tecido eldstio

e da espessura da mu@sa, para permitir a dilatagSo necessdria durante o parto.

As secreg6es vaginais aumentam e, por a@o da progesterona, o muoo cervical

torna-se seCo e forma o rolhEo mucoso, permitindo assim uma baneira contra

alguns microrganismos. No inicio do trabalho de parto, ou mesmo antes

(aproximadamente 15 dias), este muco 6 expulso, levando muitas vezes d
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deslocagSo da gr6vida i maternidade, ainda que sem necessidade clinica para

tal.

A contractilidade uterina tamb6m se altera ao longo da gravidez. Depois do

4.o m6s podem surgir as contracA6es de Braxton Hicks que, sendo inegulares e

indolores, ocorem esporadicamente. Podem provocar algum desconforto, mas

n6o aumentam de intensidade ou frequEncia nem causam dilatag6o do colo do

ftero (Cunningham, Gant, Leveno, Gilstrap lll, Hauth, & Wenstrom, 2002). No

final da gravidez muitas mulheres confundem estas contracA6es com as do inicio

do trabalho de parto. Se n5o estSo devidamente ensinadas, recorrem

precocemente i matemidade, prolongando o tempo de internamento e aumento

da ansiedade, interferindo muitas vezes no desenrolar do trabalho de parto.

As mamas passam por muitas alterag6es durante a gravidez, preparando-

se para a amamentagSo. Nas primeiras semanas ficam ttrgidas, muito sensiveis,

dolorosas e pesadas. A sensibilidade mamdria pode variar de ligeiro ardor at6 d

dor. Os mamilos ficam maiores e geralmente mais escuros. Estas alterag6es sdo

resultantes do aumento dos niveis de progesterona e de estrog6nios. O aumento

da circulagio sangufnea provoca vasodilatagSo, podendo observar-se linhas

azuladas d superficie da pele. No 2.o e 3.o trimestre da gravidez, e at6 ao fim da

primeira metade da gravidez, hd um aumento progressivo do volume e do

tamanho das mamas devido ao crescimento das glAndulas mam6rias. A lactagSo

est6 inibida at6 que os niveis de estrog6nios e de progesterona baixem,

desbloqueando a prolactina, o que acontece logo ap6s o parto. Poderd existir a

partir do 4.o m6s de gravidez, ou mais precisamente aproximadamente a 16.a

semana, uma secregSo mam6ria de um liquido transparente e viscoso (pre-

colostro) ou espesso e amarelado (colostro) (Cabero, Saldivar & Cabrillo, 2OO7).
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A gravidez causa, efec'tivamente, mudangas fisiolfuicas em todos os

sistemas orgAnicos, muitos dos quais voltam ao norma! ap6s o parto.

Salientaremos alguns:

Sistema circulat6rio

Ocorre uma ligeira hipertrofia cardiaca. A vol6mia aumenta entre 40-45%:

iniciando-se por volta da 10.a semana de gravidez, atinge o seu mdximo entre a

2O.a-26.4 semanas, permanecendo elevada at6 @rca da 32.a semana,

diminuindo de seguida de forma ligeira. O aumento no volume plasm6tico 6

superior (pr6ximo a 50%) ao aumento do n0mero de eritr6citos

(aproximadamente 25o/o). Devido a esta diluigio, os valores normais de

hemoglobina e de hemat6crito podem estar diminuidos (12-16g/dl de sangue e

3747o/o, respectivamente). Esta situagSo 6 conhecida como 'anemia fisiol6gica".

O aumento de 30-50% do d6bito cardlaco verifica-se por volta da 32.a semana

de gravidez, diminuindo perto da 40.a semana, mantendo-se ainda superior ao

norma! em 20o/o. Este aumento deve-se a mudangas na circulagio

uteroplacent6ria, como resposta ds necessidades dos tecidos matemos e fetrais.

segundo Bobak, Lowdermilk, & Jensen (1999), o volume sanguineo aumenta

proporcionalmente com o d6bito cardiaco.

Sistema urin6rio

ocorrem mudangas na fung5o renal paralelas dquelas que ooorrem na

fungio cardiaca. A fungSo renal 6 muito sensivel d postura corporal. Em geral,

estd aumentada em supinagfio e diminuida em posig6es verticais, diferenga que

se acentua na gravidez. Al6m disso, a fungio renal e a fungSo cardiaca tamb6m
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esteo marcadamente aumentadas na posigao lateral porque, na posigSo dorsal,

o peso do 0tero sobre os grandes vasos (veia cava e art6ria aorta) provoca

diminuigSo do d6bito cardlaco e, consequentemente, menor circulaqSo nas

extremidades inferiores e no tltero (Lowdermilk & Perry, 2008). As principais

alterag6es renais resultam das actividades hormonais, do aumento do volume de

sangue e da press6o exercida pelo Utero. A taxa de filtragSo glomerular aumenta

durante a gravidez entre 30- 50%. O pico regista-se entre as 16."-24.' semanas,

diminuindo, ligeiramente, pr6ximo do final da gravidez, devido d pressSo do ftero

sobre a veia cava (Cunningham, et a1.,2002).

Sistema respirat6rio

Durante a gravidez, as alterag6es do sistema respirat6rio s5o estruturais e

ventilat6rias e pretendem responder is necessidades matemas e fetais. A

necessidade de oxig6nio aumenta em resposta ao aumento do metabolismo e ds

necessidades dos tecidos uterinos e mamas. A caixa tor6cica aumenta, mas o

comprimento dos pulm6es diminui, permitindo o aumento do 0tero. O diafragma

eleva-se. A ventilag6o passa de abdominal a tor6cica e, na inspirag6o, o

diafragma tem dificuldade em descer. Ocone obstrug6o nasofar[ngea e

congestSo nasal, que provoca muitas vezes epist6xis. H5, por vezes, dispneia ao

esforgo e a frequEncia das ventilag6es profundas aumenta, devido is

necessidades acentuadas de oxig6nio (Cabero, Saldivar & Cabrillo, 2007).

Sistema dioestivo

As alterag6es do sistema digestivo manifestam-se, inicialmente, por

n6useas e v6mitos. O apetite pode ser inconstante; s6o comuns os desejos mas
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tambdm as avers6es por alguns alimentos. O relaxamento do t6nus muscular do

sistema gastrointestinal, devido ds grandes quantidades de progesterona,

provoca aumento no tempo de esvaziamento gdstrico e refluxo do conte0do

g6strico, contribuindo para o aparecimento de azia e de regurgitag5o. A

motilidade gastrointestinaldiminuida, o aumento da absorgSo da dgua a nlvel do

c6lon e a pressiio que o ftero faz sobre o intestino provocam alterag6es do

trinsito intestinal, principalmente obstipacSo (Guyton, 1888; Bobak, et a1.,1999;

Cabero, et. al.,2OO7).

Sistema end6crino

Muitos dos efeitos que surgem em outros sistemas de 6rglos sio causados

pela alteragSo da fungEo das glindulas end6crinas que contribui, desta forma,

para a manutengio da gravidez, paru o crescimento fetal e para a recuperagSo

no periodo pos-parto. A hipofise e as hormonas plaentdrias s6o as grandes

respons5veis por estas alterag6es. A gltndula tiroideia aumenta de votume

devido i hiperplasia e i vascularizaqao. A concentrag6o s6rica das hormonas

tiroxina e triiodotironina aumenta e os sinais e sintomas caracteristicos do

hipertiroidismo podem surgir, tais como taquicardia, taquipneia e instabilidade

emocional. o hipertiroidismo verdadeiro, no entianto, ocone somente em 0,106

das gestantes (Cunningham, ef al.,20O2i Lowdermilk & perry, 2008).

As c6lulas trofoblSsticas sinciciais da placenta produzem gonadotropina

cori6nica humana (GcH), que permite a manutengio do corpo amarelo (hiteo),

evitando assim a ovulagSo.

A secregSo da hormona polipeptidica adrenocorticotr6pica (AcrH),

produzida pelas cGlulas corticotr6ficas da adenohip6fise, 6 controtada pela
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corticotropina, produzida no hipot5lamo, e por neurotransmissores, produzidos

no sistema nervoso central. Os valores elevados de ACTH durante a gravidez

aumentam a fungSo das gl6ndulas supra-renais, promovendo a IibertagSo de

glucocortic6ides, como o cortisol, que regulam o metabolismo das proteinas, dos

lipidos e dos glicidos A reabsorgio da glicose na gr6vida encontra-se, por isso,

alterada, podendo ocorer glicosfria.

A hormona estimulante de melan6citos (MSH), produzida no l6bulo

intermediirio da hip6fise, aumenta a pigmentagSo da pele, levando ao

aparecimento do cloasma (m6scara da gravidez), um pigmento de cor castanha,

que surge na face. Provoca, tamh6m, um aumento da pigmentagio da aur6ola

mamdria e uma linha escura abaixo da linha m6dia do abd6men. O aumento dos

niveis das hormonas das glSndulas supra-renais causa, provavelmente, estrias

r6seas de pele e edemas.

Desde o inicio da gravidez, o desenvolvimento do tecido mam5rio ocolre

sob a influOncia de v6rias hormonas. O estrog6nio 6 respons6vel pela

ramificag6o dos ductos e a progesterona pela formagSo dos l6bulos. O

lactag6nio placent6rio, a prolactina e a HCG contribuem para o crescimento da

mama (Santos, 1989, citado por Pereira, 2006). A prolactina 6 respons5vel pela

produgSo do leite. A sua secregSo aumenta entre 10 a 20 vezes durante a

gravidez; no entanto, a sua acaSo 6 inibida pelas hormonas placentares, n6o

permitindo a saida de leite durante a gravidez. Em algumas mulheres, no final do

0ltimo trimestre, verifica-se saida de colostro/leite, que se deve A acaSo da

oxitocina, a qual provoca a contracgSo das c6lulas mioepetileais dos alv6olos

(Lowdermilk & Perry, 2008)
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Figura 4. Alterag6es na concentragSo hormonal durante a gravidez
(Adaptado de Seeley, R., Stephens, T. & Tate, P., 2005).

Resumidamente, e de acordo @m Guyton (1988), a gravidez traz

alterag6es no peso da mulher, aumentando, durante a gravidez, cerca de 10-12

kg2. Este aumento deve-se ao peso do feto (3 kg), 0tero, placenta e membranas,

mamas, gorduras, sangue e lfquido extracelular. A variagio do aumento de peso

de umas mulheres para outras deve-se, essencialmente, ao aumento da

quantidade de gordura e dos liquidos corporais. A alteragio da quantidade dos

liquidos corporais e da circulagSo 6 resultado das v6rias hormonas sexuais

femininas (estrog6nios e progesterona) e das secreg6es das gl6ndulas

end6crinas: supra-renais, tiroide e hip6fise e outras intervenientes no processo

da gravidez.

' Padreo do aumento do peso: 't kg, no 1.o trimestre; 300-400 g/semana, no 2.oe 3.o trimestres.
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{.5. Anatomofisiologia do Trabalho de Parto

Durante a gravidez, a mulher passa por v6rias alterag6es fisiol6gicas para

se preparar para o parto. Surgem, tamb6m, modificag6es acentuadas a nlvel

cardiovascular. O debito cardiaco aumenta mais de 30%, voltando a descer,

mediante a contracgdo do ftero, para niveis normais da pr6gravidez cerca da

6.a semana no periodo p6s-parto. Em consequ6ncia deste aumento, a frequ6ncia

cardiaca passa a situar-se, em m6dia, em 80-90 batimentos por minuto. Durante

o parto a mulher perde, aproximadamente, 200-300 ml de sangue (Guyton,

1988). Este facto ndo gera problemas, uma vez que, no decurso da gravidez, a

vol6mia subiu e, ap6s o parto, deixa de haver necessidade de circulagSo

sanguinea titero-placent6ria. O t6rax, ami0de, nio volta ao seu estado pr6-

gravidico. A nivel renal, devido d diminuigSo hormonal, os rins, durante alguns

dias, ap6s o parto, vio excretar os excessos de liquidos e de sais, havendo

perda de peso da gr6vida.

Os mecanismos do trabalho de parto n6o s5o, ainda, totalmente

conhecidos. Por um lado, o desenvolvimento do feto levou a que o ftero se

adaptasse ao seu crescimento, protegendo-o, alimentando-o e mantendo-o; por

outro, o [tero prepara-se para expulsar o produto da concepgeo, desenvolvendo

as forgas necessdrias para o efeito. A compreens5o deste fenomeno 6,

modemamente, facilitada quando se analisam as propriedades do miom6trio

como tecido fundamental do [tero e o pr6prio 0tero, enquanto 6195o funcional.

A 0nica fungSo do 0tero 6 a gravidez. As suas caracteristicas estruturais, a

sua posigio e reacA6es fisiol6gicas est6o, por isso, orientadas para esse

objectivo. Nesse sentido, 6 importante conhecer a fisiologia do miom6trio quanto
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is suas propriedades e ds suas reacA6es quando submetido a diferentes

interac96es.

O m0sculo uterino tem contracgSo aut6noma, espontdnea e ritmica,

designada de miog6nica. Apresenta capacidade de relaxagSo e de coordenagSo

da actividade contr6ctil (regularidade, intensidade e frequ€ncia). Al6m disso, o

miom6trio tem mecistasis e braquistasis, propriedades que constituem a base da

fisiologia do parto. O aumento do volume do feto gera uma distenslo e um

estiramento das fibras musculares lisas, constituindo uma das primeiras teorias

cldssicas do trabalho de parto. Na verdade, o crescimento do feto 6 de tal

dimensSo nos 0ltimos meses, comparativamente com a diminuigSo da espessura

do miom6trio, que o ttero n6o o suportaria se n5o o expulsasse. A distensSo, por

seu lado, toma-se um estimulo para o sescimento uterino e pam a actividade

mecinica uterina, atrav6s do aumento da actividade el6ctrica e da regulagio da

propagagio do impulso. Estas acA6es s6o de grande importincia no trabalho de

parto.

Os estrog6nios durante o trabalho de parto sio essenciais para a

coordenag5o de toda a actividade e para a reactividade uterina. Limitam a

resposta-crescimento ao estimulo de distensSo e aumentam as @n@ntrag6es

dos elementos contr6cteis do miom6trio (actinomiosina, ATPase, ATP). Por outro

lado, estas hormonas interferem @m a excitabilidade e condutibilidade das

c6lulas miometriais, aumentando-as, assam como incrementam a densidade de

inervag6o e as conoentrag6es das substincias neurotransmissoras. Causam, por

fim, a libertagSo das prostaglandinas F2 atta (PsFz") do 0tero.
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Em oposigio, a progesterona interfere na condugio da onda de contracaio

de uma c6lula para outra, impedindo que o [tero se contraia em simult6neo em

todas as suas partes, mecanismo designado de bloqueio progester6nico.

As prostaglandinas s6o 6cidos gordos, sintetizados nos microssomas de

muitos tecidos. TGm um papel activo no controle do transporte de i6es atrav6s

das membranas (particularmente no transporte do Ga2* no mtisculo liso),

interferindo na transmissdo sin6ptica. Se administradas por via ora!, vaginal ou

parentericamente, produzem um conjunto de efeitos, ainda nio totalmente

conhecidos. As prostaglandinas provocam estimulagSo da actividade uterina e

coordenagio e diminuigSo do limiar uterino para a oxitocina. Na gravidez, os

metabolitos das prostaglandinas F2 e PsF2" encontram-se 2,5 vezes superiores

ao estado pr6gravidico.

A oxitocina 6 produzida pelo hipot6lamo e armazenada na hip6fise

posterior. Em baixas concentrag6es no sangue, esta protelna estimula a

actividade muscular uterina, causando, provavelmente, a libertagSo de Ca2* do

reticulo sarcopl6smico e activando, desta forma, o sistema contr6ctil.

A capacidade de contractilidade do miom6trico depende da presenga e das

concentrag6es da actinomiosina, da adenosinotrifosfato e da

adenosinotrifosfatase (ATPase). A concentragSo dos elementos bSsicos deste

sistema no 0tero 6 influenciada pelas hormonas ov6ricas e, tamb6m, pelo

estiramento das fibras musculares. O miom6trio, mediante estas aca6es, 6

mantido num estado de "prontidSo" funcional para a contracgSo, aumentando

gradualmente durante a gravidez.

Sabe-se, actualmente, gue o processo de activagSo da ATPase est5

dependente da libertagSo de Ca2* do reticulo sarcopl6smico, o que representa
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bem a import6ncia destes i6es no processo de contracAio do miom6trio. Na sua

aus6ncia, o ftero falha a resposta d oxitociana e is prostaglandinas. Enquanto,

por um lado, a progesterona favorece a ligag6o de Ca2*, as prostaglandinas e a

oxitocina inibem esta ligagSo no reticulo sarcopldsmico.

A aceSo do sistema nervoso no cpntrolo da actividade uterina tamb6m nflo

6, ainda, completamente oonhecida. Na verdade, ao realizar-se uma

simpaticectomia ou uma secgdo da espinal medula e se cortarem os nervos

uterinos extrinsecos, a gravidez e o parto decorrem normalmente, o que

revelaria a aus6ncia de influEncia deste sistema neste mecanismo. Ainda assim,

assiste-se a uma actividade neural intrinseca no interior do miom6trio mesmo

quando se laz a secgSo dos nervos extrlnsecos, sendo indicador que os

mecanismos neryosos desempenham um papel no funcionamento do miom6trio.

A ac95o dos estrog6nios e da progesterona aumenta a densidade de inervaqSo e

de neurotransmissores. A norepinefrina 6 o neurotransmissor prcdominante. Os

cr-receptores medeiam a contracgSo e o seu aumento 6 influenciado pela acA6o

dos estrog6nios. A progesterona aumenta a quantidade de p-receptores, que

medeiam a relaxagio. A predominincia de um ou outro tipo de receptores no

miom6trio depende, por isso, do equilibrio hormonal uterino.

O feto tamtlEm exer@ efeito sobrc a actividade contr6ctil do miom6trio,

quer seja atrav6s do seu volume, que provoca estiramento das fibras

musculares, quer seja pela influOncia devido a faclores end6crinos.

Apesar deste conhecimento fisiolfuico elaborado, o mecanismo inicial

desencadeante do trabalho de parto nf,o 6 concretamente conhecido. Durante a

gravidez existe um equilibrio entle os factores estimulantes da contracgso

uterina e os factores inibit6rios dessas mesmas contrac96es. Ainda assim, sabe-
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se que o Ca2* 6 o primum movens para colocar em actividade todo o sistema de

contracgso, participado pelas hormonas e prote[nas anteriormente referenciadas.

Todos estes mecanismos s6o contrariados durante a gravidez pela

progesterona, cujos n[veis na circulagSo sanguinea, neste periodo, s6o

elevados.

O trabalho de parto conesponde ao culminar de um processo gradual que

levou algumas semanas, designado de pr6-parto. Os acontecimentos criticos

desta fase, no 0ltimo m6s de gravidez, incluem o aumento da actividade

contr6ctil do miom6trio e alterag6es a nlvel do colo. Este processo, conhecido

por "apagamento e amolecimento do colo", corresponde a uma fase maturativa

que diminui a resist6ncia do ritero a dilatagSo. Sio activadas enzimas

colagenoliticas que promovem uma transformag6o na ordenagSo das fibrilhas

colag6neas.

H6 um sincronismo de relagio entre o corpo do ritero e o colo, que 6

necess6rio para a transigSo da gravidez pera o parto. No decurso da gravidez,

existe um sincronismo em que primeiro o corpo do 0tero se encontra relaxado e

o colo funciona como esfincter. Durante o periodo pr6-parto hd uma excitagSo

miometrial com consequente amolecimento e apagamento do colo. Por fim, no

trabalho de parto, existem contrac96es do corpo e no colo o processo de

dilatagSo. Se falhar este sincronismo, a gr6vida n6o entra em trabalho de parto.
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Figura 5. Factores que influenciam o processo do parto
(Adaptado de Seeley, R., Stephens, T. & Tate, P., 2005)

A durag6o do trabalho de parto pode variar, podendo prolongar-se

aproximadamente ate 24 horas. A duragdo m6dia nas primiparas 6 de cerca de

14 horas (Bobak, et a|.,1999). O trabalho de parto pode dividir-se, clinicamente,

segundo os mesmos autores (1999), em quatro est6dios. O 1.o decorre desde o

inlcio das contracA6es uterinas regulares e termina na dilatagio completa do

colo uterino (dilatagSo cervical); o 2.o est6dio comega com a dilatagio completa e

termina com o nascimento do nado (expulsdo do feto); o 3.o decorre desde a

expulsao fetal at6 d expulsSo da placenta e das membranas fetais (dequitadura);

e o 4.o est6dio corresponde ao periodo de recuperagdo imediata e dura em

m6dia duas horas apos a dequitadura. Este fltimo est6dio corresponde ao

restabelecimento da m6e e d continuidade da relagio mie/filho. Todos os

estudos actuais sobre a vinculagSo inicial em neonatologia realgam a

Agressoes
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importOncia de dar de imediato continuidade a uma relagio intima que durou

nove meses.

Podemos dividir, ainda, o 1.o est6dio do trabalho de parto em tr6s fases:

latente, activa e de transigSo. Este est6dio pode demorar cerca de oito horas na

primipara, reduzindo um pouco para a multlpara (Couto, 2003; Graga, 2005).

A contracgso uterina 6 indispensdvel para que o parto, por via vaginal,

ocorra com 6xito. Esta muitas vezes 6 esperada pela grdvida/casal e estimulada

pelos profissionais, dando assim inicio ao trabalho de parto. Por outro lado, a

contracgso uterina pode representar uma viv6ncia dolorosa. No inicio, aS

contraca6es sio curtas e a fase do relaxamento 6 mais prolongada. A actividade

uterina no 1.o e 2.o estddio do trabalho de parto vai aumentando

progressivamente. Quando a contracgSo atinge uma certa intensidade toma-se

perceptivel dr palpagSo abdominal e provoca dor, que 6 sentida de forma

diferente de mulher para mulher. As contraca6es s6o involunt6rias e inteiramente

independentes do controlo extra-uterino.

Segundo Cunningham et al. (2002), a intensidade das contraca6es passa

de 30 mmHg, no inicio do trabalho de parto, para 50 mmHg, no Seu t6rmino, e a

frequQncia passa de tr6s para cinco contraca6es em cada 10 minutos. Na fase

activa do trabalho de parto, a frequEncia considerada normal 6 de tr6s a quatro

contrac96es em cada 10 minutos. Durante o periodo expulsivo ocorrem quatro a

cinco contracA6es no mesmo intervalo de tempo.

A fase activa do trabalho de parto, que vai desde os tr6s centimetros de

dilatagSo cervicalat6 d dilatagSo completa, tem na primlpara uma duragSo m6dia

de cinco horas, sendo menos demorada na multipara (Bobak, et al., 1999;

Graqa, 2OO5). E a fase mais intensa e desgastante do trabalho de parto. De
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acordo com Almeida, Sousa, Bachion e Silveira (2005), a intensidade de dor

aumenta gradualmente no deconer das fases do trabalho de parto, seguindo o

padrio fisiol6gico do seu Tactor gerado/': a contractilidade uterina. O trabalho de

parto, como a pr6pria etimologia do nome indica, exige um esforgo, tanto da

parturierile oomo do feto, e um conjunto de adaptag6es para que o parto possa

deconer o mais naturalmente possivel. Existem in0meros factores que

contribuem para a progressSo do trabalho de parto e que podem afectar positiva

ou negativamente a mesma, traduzindo-se ou nio no bem-estiar matemo e fetal.

1.5.1.Iipos de Parto

O trabalho de parto nem sempre se proessa de maneira normal e as

anormalidades podem deconer em qualquer dos tr6s estddios anteriormente

descritos. Lowdermilk e Perry (2008) referem-se a 'padr6es anormais de

trabalho de parto', que podem resultar, basicamente, de quatro mecanismos, a

saber:

1) A utilizagSo prematura de analg6sicos e epidural levam a trabalho de parto

prolongado. A mulher fica mais vulnerivel a infe@es intra-uterinas e a

hemonagias p6s-parto. Hd mais cansago e desidrata€o. O feto pode corer o

risco de hip6xia devido is contrac96es uterinas;

2) lncompatibilidade feto-p6lvica. Nio h6 descida do feto muitas vezes devido

d uma desproporgEo do tamanho do fieto com a bacia matema;

3) Contrac96es ineficazes. Sio curtas, inegulares e pouco frequentes, o que

diminui a eficiOncia das contraca6es uterinas. Nestes casos, algumas vezes,
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posiciona-se a gravida em decubito lateral esquerdo; outras vezes, re@ITe-se

ir estimulagSo com oxitocina;

4) Ansiedade e sfress. Estrat6gias de alivio devem ser ensinadas na gravidez

e ainda reforgadas durante o trabalho de parto. Por vezes, os partos

aSsoCiados a anormalidades, embora prolongados, terminam

espontaneamente, outras vezes 6 necessdria interven@o instrumental e

m6dica.

"O efectivo nascimento do feto 6 chamado de parto" (Ziegel & Cranley,

1985, p. 313). Uma boa observagio da mulher e feto, que inclui a procura de

contrac96es adequadas, posigao adequada, descida do feto, apagamento e

dilatagio do colo uterino e, ainda, o bemestar matemo e futal, permitem

determinar se o parto via vaginal 6 seguro. Um parto eut6cico (ou normal) 6

aquele que 6 realizado sem intervengdo instrumental, com ou sem episiotomia.

Um parto dist6cico conesponde ao parto efectuado gom interveng6es

instrumentais, tais como ffirceps, ventosa ou cesariana.

O f6rceps foi usado peta primeira vez no s6culo )(Vl, pelo m6dico franc6s

Guillermo Chamberlen (Cabero, Saldivar & Cabrillo, 2OO7l,. E um instrumento

obst6trico composto por dois ramos articulados, cujas extremidades curvas se

adaptam ir cabega do feto e facititam o nascimento. O uso do f6rceps pode ser

perigOso, devendo ser garantidas algumas condi96gs para o sucesso do

nascimento: 1) colo uterino compbtamente dilatado; 2) bexiga vazia; 3) a

apresentagSo cef6lica dever6 ter avangado suficientemente para uma aplica@o

fici!; 4) anestesia adequada; e 5) obstetra com experiEncia na utilizagSo do

instrumento.
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A utilizagio do fdrceps est6 indicada quando se pretende rcduzir o tempo

do 2.o est6dio do trabalho de parto, ajudar a mie compensando os esforgos

expulsivos que ela n6o tem capacidade de fazer porque est6 cansada ou n6o os

faz de forma conecta ou, ainda, em situag6es de doenga cadiaca da mie.

Existem tamb6m indicagdes fetais para o seu uso, trais como sinais de sofrimento

fetal (alterag6es dos batimentos cardiaco-fetais). O seu uso mais frequente,

por6m, 6 na n6o progressSo da cabega do feto ao longo do canal de parto.

Alguns autores referem que nos fltimos anos houve uma diminuigSo do uso de

firceps e ventosas. (Cabero et al., 2OO7; Cunningham et al., 2002). Em alguns

hospitais do nosso pais, o uso de fdrceps tem vindo a diminuir, existindo criticas

e opiniOes contr6rias quanto ao seu uso. Mais recentemente vem sendo

substituido pela ventosa.

O parto por ventosa envolve a utilizagSo de uma ventma obst6trica que 6

aplicada na cabega fetal, usando o v6cuo paftl, em pressio negativa, fazer forga

e permitir a rotagEo e extracgio do feto. Esta aplica-se com mais facilidade que o

forceps e exige menos analgesia ou anestesia. A taxa de morbilidade e de

mortalidade nos casos de aplicagio desta t6cnica 6 mais baixa relativamente i
utilizagSo de fdrceps (Cabero et a1.,2007).

Os grandes riscos da utilizagSo da ventosa para o rec6m-nascido, sio os

cefalo-hematomas, os hematomas subdurais e as lacerag6es do couro

cabeludo. Geralmente aparecem ligeiras equimoses e/ou deformaeSo do couro

cabeludo - caput succedaneuln - que desaparecem em pou@ tempo, sem

contudo deixar de causar alguma ansiedade nos pais.

As complicag6es matemas s6o menos frequentes e t6m a ver,

principalmente, com a aplicagio inconecta do instrumento, nomeadamente o
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grau de sucgeo e as ex@ssivas tentativas de aplicagSo. As indicag6es para o

uso de ventosa s5o id6nticas i do f6rceps. O crit6rio de selecgdo estd

essencialmente relacionado com a experi6ncia do obstetra. Se a extracaio por

ventosa nio resultar dever5 recorer€e A cesariana.

A cesariana 6 o nascimento do feto atrav6s de uma incis€io uterina trans-

abdomina!. Pode Ser planeada (cesariana electiva) ou nio planeada

(emerg6ncia). Segundo Cabero et al. (2OO7), a cesariana sutgiu no s6culo )(Vl e

at6 metade do s6ctrto XIX tinha alta taxa de mortalidade matema e fetal,

principalmente pelas condi@es de assepsia e devido i aus6ncia de anestesia.

Em meados do s6culo XX, surgiram mudangas significativas oom o

aperfeigoamento das t6cnicas e o aparecimento de recursos vSrios, entre eles os

antibi6ticos e as t6cnicas anest6sicas. Apesar dos muitos progressos, a

cesariana ainda tem riscos para a mie e para o bebe.

A finalidade da cesariana 6 preservar a vida ou a sa0de da mie e dofeto.

As incompatibilidades futo-pr6lvicas, probbmas da placenta, apresentag6es

pl6lvicas, gravidezes mriltiplas, sofrimento fetal, trabalhos de parto demorados e

complicados e algumas patolngias da mulher s6o indicagfio para o recurso a

esta t6cnica. A decisSo final sobre a opgSo ou nio da cesariana 6 da mulher e

do profissional de saride. Actualmente, surge com alguma frequGncia a

cesariana electiva por medo do parto por via vaginal, medo da dor e do trabalho

de parto traumdtico. E importante que a gr6vida esteja devidamente informada

dos riscos e beneficios do parto por esta via.

Apos a dequitadura, o corpo da mie oomeqa a retomar o seu estado

anterior i gravidez. Algumas altera@s revertem rapidamente, enquanto as

mais lentas ficario completas entre seis a oito semanas. Exceptuam-se as
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mamas, caso a mulher amamente, uma vez que continuarao a excretar leite.

Estas mudangas s6o fisiologicas e, portanto, de caracteristicas normais, mas a

rapidez do processo pode perturbar a mulher, o que n6o acontecerd se esta

estiver devidamente infonnada. Este perfodo, denominado de p6s-parto ou

puerp6rio, 6 tamb6m uma fase de muitos desafios, nio s6 para a mie, mas

tamMm para toda a familia. Os pais familiarizam-se com o beb6, desenvolvem o

seu papel e aprendem novas t6cticas e atitudes necess6rias para cuidar do

recEm-nascido. Os efeitos psicol6gico e sociais que se desenvolvem nesta fase

s6o mais desafiadores que os fisiol6gi@s e t€m um prolongamento maior.

,.5.2. indice de Apgar do R*6m-ilaserUo

Com o parto, a passagem do meio intra-trterino para o extra-uterino 6 um

dos acontecimentos com maior risco de vida. Os ajustes fisiol6gicos para essa

transigio devem ser rdpidos, completando-se quase totalmente logo ap6s o

nascimento. A condigSo fisiol6gica do rec6m-nascido, pouco tempo depois do

nascimento, deve ser avaliada. Esta avaliagSo 6 conhecida por indice de Apgar

(tA).

O indice Apgar foi descrito por Virginia Apgar em 1949. Ao sentir

necessidade de avaliar de modo f6cil e eficaz o nado imediatamente ap6s o

nascimento, a autora chegou a cinco pontos importantes para a avaliagflo da

vitalidade. Em 1952, ap6s aperfeigoamentos necessdrios, apresentou e publicou

o sistema de avaliagSo. O seu valor permane@ intacto at6 d actualidade, como

uma refel€ncia para a avaliagSo das fung6es essenciais i vida do rec6m-

nascido.
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O indice de Apgar (Figura 6) quantifica e sumariza a resposta do rec6m-

nascido d vida extra uterina. Consta da avaliagSo de cinco sinais objectivos:

frequ6ncia cardiaca, esforgo ventilat6rio, t6nus muscular, initabilidade rcflexa

(resposta a estimulos) e cor da pele. E realizado no 1.o e 5.o minuto e, se

necessdrio, no 10." minuto ap6s o nascimento, sendo que, para cada um, 6

atribuida uma pontuagSo entre zero e dois. O somat6rio das pontuag6es de cada

par&metro traduzir6 o nivel de bem-estar do rec6m-nascido (indice de Apgar),

num intervalo de zero a 10.

Nem todos os sinais t6m a mesma importincia: a cor 6 o menos importante

e o primeiro a mudar; o batimento cardiaco 6 o mais importante e o fltimo a

desaparecer. Quando todos os sinais estiio ausentes, desapareceram pela

seguinte ordem: cor, ventilagSo pulmonaf, t6nus muscular, initabilidade rcflexa

e batimento cardiaco.

Figura 6. Quadro do indie de Apgar
(adaptado de Cloherty e Sfork, 2W5)

3 Ventilaqso 6 a renovag{o do ar das vias a6reas condutoras de ar para os pulm6es e dos

alv6olos que o6one durante a inspiragdo e expiragIo pulmonar. Este processo 6 dbtinto do que

vulgarmente se chama de respiragio, que na verdade acontece a nivelcelular.

Valor

Parlmetros

0 { 2

Frequ6ncia cardiaca Ausente
Baixa

< 100 bom
>100 bpm

Esforgo ventilat6rio Ausente Lenta, lnegular
Regular,

Choro forte

T6nus muscular Fl5cido/Hipotonia
Ligeira flexSo das

extremidades
Movimentos

activos

lnitabilidade reflexa
(Respostra a
Estimulos) Ausente

Choro
Tosse,
Espino,

Choro forte

Cor da pele Azulou pdlida
Corpo rosado,
extremidades

azuladas

Completamente
rosado
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Segundo Oxorn (1989), da soma das pontuag6es parciais.poderemos ter

um rec6m-nascido com boa vitalidade se o IA se situar entre sete e dez; um

rec6m-nascido com uma depressio ligeira a moderada se lA se encontrar entre

tr6s e seis; e um rec6m-nascido com uma depressSo grave se lA estiver entre

zero e dois. Graga (2005) apresenta uma maior especificagSo da vitalidade do

rec6m-nascido, introduzindo os conceitos de depressdo ligeira, quando o lA se

situa entre cinco e sete, e o de depressio moderada, quando o lA se situa entre

tr6s e quatro. A pouca vitalidade do rec6m-nascido pode ser determinada, entre

outras causas, pela an6xia.

O rec6m-nascido continua a sofrer infmeras alterag6es fisiol6gicas

durante as primeiras horas e dias que se seguem ao seu nascimento (Perry,

2002). Apos o nascimento, a pele apresenta-se, em geral, rosada, macia e lisa

ao nivel da cabega, tronco e membranas, constituindo um sinal de oxigenaqiio

adequada, enquanto os p6s e as mSos podem parecer ligeiramente cianosados.

Segundo Kenner (2001), para realizar uma transigio bem sucedida para o meio

extra-uterino, o bebe necessita de se adaptar bem a essas alterag6es,

especialmente durante o periodo neonatal, ou seja, nos primeiros 28 dias ap6s o

nascimento.

Ap6s a expulsio do feto a maioria das pu6rperas tem uma sensagdo de

paz e de excitagSo. A alegria 6 grande e quase sempre h6 uma necessidade de

ver e de tocar o seu beb6. A ligagfio mie/filho toma-se mais forte. A presenga do

rec6m-nascido desperta sentimentos e emogOes novos pois, agora, ele pode

responder a estimulos, mas tambdm servisto, tocado e ouvido.
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1.6. Relagio ltielFilho

Muitos dados relativos a estimulos intemos e fantasias, na relagio

mieffilho, estSo inacessiveis i observagSo extema, muitas perguntras surgiram e

muitas delas estSo ainda sem resposta.

Muitos autores (Ainsworth, 1969; Bowlby, 1969; Brazelton, 1988; Klaus &

Kennell, 1976; Gomes Pedro, 1985; Odent, 1999) desenvolveram nestes 0ltimos

40 anos, conhecimentos relacionados @m a enorrne tarefa empreendida por

mSes e betr6s a partir do nascimento e at6 antes deste, na fase da gravidez, da

relagf,o m6elfilho. Brazelton & Cramer (1989) referem que esta relagSo inicia+e

quando se pensa ou deseja ter um filho. Durante a gravidez h6 a cria@o do

beb6 imagindrio, de esperangas e de sonhos que ocupam o seu pensamento e

marcam o seu comportamento. Gomes Pedro (1985), a@rca disto, diz que o

comportamento matemo, quer ao longo da gravidez, quer no nascimento,

envolve expectativas e atitudes e 6 influenciado pelo meio em que vive, pelo

apoio que usufrui e pelo seu estado emock)nal, podendo interferir no

relacionamento com o bebe. Toda a experiEncia de gravidez, parto e cuidados

ao recEm-nascido faz com que a mulher reexperiencie sentimentos.

O desenvolvimento da ligagSo da gr6vida ao feto 6 considerado por v6rios

autores (Benedeck, Deutch, Leifer e Rubin, citados por Muller, 1992; Rubin,

1984) um dos processos mais importrantes relacionados com a gravidez. Vemy &

Kelly (1988) e Mendes (2002) conoboram esta opiniSo, rcforgando que a relagSo

intra-uterina ndo s6 6 importante durante a gravidez, mas tamb6m na frrtura

relaqSo mielfilho.
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A gr6vida necessita desenvolver um estado mental, ainda antes do

nascimento do filho, para ser capaz de empatizar com ele e cuid5-lo. Um estado

mental feito de um empenho contlnuo, que Donald Winnicott desQnou de

"preocupagSo materna primdria' (Kahr, 1999). Este estado mental permite ter

empatia, estar apegada ao beb6 e prever as suas necessidades, estabelecendo,

aos poucos, uma comunicagSo de entendimento. Esta preocupagio especiale o

comportamento da m6e para com o filho e deste para com a mie s6o aspectos

fundamentais na criagEo da relagSo da diade. Gomes Pedro (1985) afirma que o

contacto intimo entre a mie e o filho proporciona 'protecaio t6rmica e uma

aprendizagem precoce, num contexto de estimulagio social" (p.89).

1.6.1. P*sper;tiva Htst6rica e Rehgeo ilCdFilho

O estudo da relagio mSeffilho e o desenvolvimento das interacA6es

precoces 6 um assunto complexo. Chegou-se a pensar que a relagdo afectiva

m6e/beb6 s6 se iniciava a$s o parto, assim como se considerava que o rec6m-

nascido era apenas " capaz de executar as fung6es simples de comer, mover-se,

dormir e chora/' (Klaus & Klaus, 1989, p. 18). No entanto, 6 hoje consensual que

hd uma ligag6o afectiva ao beb6 que se comega a formar e a desenvolver

durante a gravidez (Klaus & Kennel, 1992: Leal, 1990; Mendes, 2002)

denominada por alguns destes autores por vinculagdo pr6-nafal, assim como,

logo ap6s o nascimento, o bebd est5 preparado para interagir com os pais.

lmediatamente ap6s o nascimento 6 importante que se proporcione aos pais e

ao beb6 um momento conjunto, de modo a que as intera@es reciprocas

possam o@rrer. Pai e m6e juntos t€m oportunidade de formar uma familia e criar
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o beb6 de modo mais saud6vel (Brazelton, 1988; Klaus & Kennell, 1976; Gornes

Pedro, 1995).

O contacto precoce da mie com o rec6m-nascido, comprovadamente,

favorece melhores rela@s. Nos anos 30 e 40 do s6culo XX era ftquente nos

hospitrais, a seguir ao parto, colocar os beb6s em ber96rios, afastando-os das

suas m5es. Nessa altura, surgem pesquisas sobre os efeitos desse afastamento

e do desenvolvimento emocional propriamente dito. Foram reunidas evid€ncias

sobre as consequ6ncias adversas da separagio rotineira dos rec6m-nascidos

das mies. Segundo Ziegel, & Cranley (1985), o comportamento afectivo da mie

foi muito menos evidente nas situa@es cujo contacto oom o bebe foi restrito.

Freud, em 1967, defendia, na 'teoria psicanalltica', que os lagos afectivos

que o fitho estabelecia com a m6e eram resultado da satisfagao das

necessidades alimentares (Netto, Machado & Vilarinho (2006)). Depois dos anos

60 do s6culo findo 6 que surge um aumento dos estudos feitos dircctamente ao

beb6 sob v6rios aspectos: o estudo das compet€ncias bdsicas do beb6, o estudo

da relagSo mie/beb6, entre outros. Klein oncentrou-se no beb6 e nas suas

capacidades instintivas, desvalorizando o papel da m6e na relag6o. Winnicott,

nas Suas experiEncias, mencionava a qualidade do cuidado matemo, o calor, o

contacto e a suavidade. Winnicott estudava a adaptagio da oianga em fung6o

da qualidade do cuidado materno recebido (Kahr, 1999).

O rec6m-nascido e a mie estabelecem entre si lagos selectivos. e

privilegiados. Este ponto de vista 6 defendido na teoria da vinculag6o, elaborada

por Bowlby a partir de 1958, e que foi aprofundada por este em publicaqies

posteriores, nomeadamente em 1969, 1973,1980 e 1989 (Mendes, 2fi)2).



72

De salientar nos trabalhos de Bowlby (1969), o estudo longitudinalao longo

das diferentes fases de vida da crianga, onde menciona que o desenvolvimento

da vinculagSo 6 uma experi6ncia que se constr6i ao longo da vida, iniciando-se

mesmo na gravidez e 6 resultante de acontecimentos psicolfuicos e fisiol6gicos

que decorrem desta e pressup6e que os padr6es de relagSo mSeffilho

acontecem, em grande parte, devido is caracterfsticas matemas, principalmente

d sensibilidade da m6e.

Os factores que determinam a formagSo da relagio foram estudados por

Ainsworth (1969), que construiu um instrumento para colher dados do padr5o de

apego infantil e, com base nesses dados, classificou as criangas em

seguramente apegadasa e inseguramente apegadass e concluiu que o padrfio de

apego estd directamente ligado i qualidade da relagSo estabelecida entre a m6e

e o filho.

Ainsworth e os seus colaboradores, nos estudos realizados, vieram

confinnar a teoria de Bowlby. Seguem-se-lhes J. Kennell e M. Klaus, que n6o

prescindiram das contribui@es originais da teoria e combinaram-nas com as

observag6es clinicas por eles rcalizadas: a partir da observagio sobre o trabalho

de enfermeiras junto a beb6s prematuros, perceberam fortes relag6es entre o

contacto fisico e o verbal com os prcmaturos, produzindo efeitos, claramente

ben6ficos no seu desenvolvimento. O contacto imediato ap6s o parto, incluindo o

contacto com a pele entre o rec6m-nascido e a mie, tem um efeito importante no

processo de interacA6o (Bunoughs, 1995).

O contacto e a relagio mie/bet6, quer na neonatologia, quer na pediatria

em geral, 6 visto como primordial no bem-estar da crianga. O estudo das

a Seguramente apegadas constroem um modelo de mie disponivel mesmo quando n5o podem
v6-la, e 6 por isso que protestam menos na separagao e sao mais receptivos no reencontro.
" Bebes inseguramente apegados cfioram muito na aus6ncia e mesmo na presenga da mde.
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variaveis que interferem no bem-estar biopsicosocial da diade mdelbeb6 tem

sido do interesse de v5rios pesquisadores, mas tamb6m tem sido foco de

atengio de vdrios programas mundiais de sa0de direccionados para a

prevengeo da qualidade da interacA6o, reforgando os aspectos positivos dos

participantes e levando a um desenvolvimento mais saud6vel da diade (World

Health Organization, 2004.). A preocupagSo com o aspecfo preventivo 6

mencionada, em 1979, por Bowlby no seu livro, que foitraduzido em 1997, onde

defende que todas as oiangas deviam ter uma relagSo calorosa, intima e

continua com as suas m6es, evitando o afastamento ap6s o parto.

A partir da d6cada de 80 do s6culo XX, v6rios estudos apresentam novas

proposigies relacionadas com a relagio mielfilho: o 6xito desta relagSo ndo

depende s6 das caracteristicas matemas, nomeadamente da sensibilidade da

mde, como referia Bowlby, resulta sim das caracteristicas dos intervenientes na

relagSo, ou seja, nio depende apenas da vivEncia/experiEncia da

gr6vida/parturiente e da sua sensibilidade, mas tamb6m das estrat6gias

comportamentais peo.rliares da crianga, que demonstram necessidade de

proximidade fisica e de cuidados especificos (Claussen & Critteden, 2000;

Pederson, Moran, Sitko, Campbell, Ghesquire, & Acton, 1990; Ribas & Moura,

2006). A mie, com a sua sensibilidade e capacidade de dar resposta is

necessidades do beb6, 6 frequentemente a figur:a de vinculagSo prMlegiada

(Ainsworth, Blehar, Waters, & Walls, 1978).

Se a relagio mielfilho n6o era influenciada s6 pelas caracteristicas da

mie, era necessdrio estudar, tamb6m, os factores intrlnsecos i crianga. V6rios

estudos foram feitos oom a finalidade de identificar esses factores e a relevincia

deles na relagSo. Assim, Belsky & Rovine (1987), Lavelli & Fogel (2002) e
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Mangerlsdorf, Gunnar, Kestenbaum, Lang & Andr6as (1990) pesquisaram o

car6cter, o g6nero, a idade entre outros factores e concluiram que algumas

caracteristicas individuais das criangas, nomeadamente, a irritabilidade, a falta

de atengio e a impulsividade e tambEm a habilidade da crianga para sinalizar as

suas necessidades (Ribas, 2006) interferiam na relagio entre mie e filho.

Outros estudiosos (Balaskas, 1986; Kitzinger (1995); Vellay, 1998)

preocupam-se com a gravidez, com o bem-estar do casal, com as condig6es

fisicas do local do nascimento. Na verdade, este interesse n5o 6 propriamente

novo, uma vez que, desde os anos 30 do s6culo XX, je existem conentes que

questionam a forma como o parto 6 vivido e assistido. Entre essas conentes,

estSo as propostas defendidas por Lamaze, (que abordaremos no capltulo 3),

por Fred6rick Leboyer e pelos seus sucessores dos anos 70 do referido s6culo.

Se os interesses e estudos de Lamaze tiveram como foco a mulher, j6 Leboyer

demonstra preocupagSo com o beb6. Ainda que na reflexSo que faz mencione o

bemestar do casal, a presenga do pai, a sala de parto semi-escura, a mfsica, as

posig6es confort6veis para a mie, e at6 mesmo o parto na 5gua, o foco de

Leboyer era sem d0vida o beb6. A forma serena e oonfort6vel do parto e do

unasce/', bem como o cuidado com o promover de uma relagio precoce e forte

entre mie e filho, foi uma das grandes preocupag6es de Leboyer, sustentada

mais tarde por Michel Odent.

Na sua obra, Leboyer (1989) descreve o parto @mo um acontecimento

sexual fundamental na vida de um casal. A muther deve usufruir do prazer no

nascimento, o rec6m-nascido deve ser recebido em harmonia, onde exista um

ambiente de liberdade. Acrescenta ainda que a Preparagdo para o Nascimento,

da qualo paideve participar, 6 fundamental. MichelOdent (1999) recupera estas
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ideias. O que Leboyer intuiu, ele procurou demonstrar de forma mais cientifica. A

ideia debndida por Odent (1999), de que a gravidez e o parto sio processos

fisiol6gicos, a capacidade de parir de forma calma e natural 6 inata e espontanea

com o minimo de interveng6es m6dicas, faz com que Michel Odent seja um dos

mais importrantes ideologos do movimento do parto humanizado. Odent (1999)

atribui grande importincia t acA6o de algumas hormonas, n6o s6 a nivel flsico

mas tamb6m comportamental e emocional, principalmente a hormona prolactina,

que activa o instinto matemo, ou as endorfinas, QU€, segundo o mesmo autor,

criam o lago de dependGncia e cuidado entre mde e filho. Releva especial

destaque d oxitocina, tambEm denominada por ele de "hormona do amof. Esta

encontra-se em maior quantidade na mulher no momento do parto e tamb6m

durante a amamentagio, contribuindo oelrl, o fortalecimento da relagio

mie/beb6 (Carvalho, L., 2OO2).

A ideia de fortalecer a relagSo mie/behi espalhou-se na 5rca da Pediatria

atrav6s dos trabalhos dos neonatologistas Klaus & Kennel (1995) e dos

psicanalistas Donald Wnnicot e Melanie Klein, j6 referidos anteriormente. Muitos

foram os trabalhos rebridos por Klaus, Kennel & Klaus (2000), que estudaram,

n6o s6 gual o momento adequado, ap6s o nascimento, para a mie receber o

filho, mas tambdm a perman6ncia do recEm-nascido junto d mie e ainda as

pr6prias pr6ticas de cuidados perinatais. Actualmente promove-se um ambbnte

de proximidade, atrav6s do alojamento conjunto e privacidade i triade, que sio

estratfuias que facilitam a adaptagSo dos pais ao bebe e consequentemente

favorecem a rcla@o. Os pressupostos da relagSo mfie/filho passaram por v6rias

reestruturag6es, no entanto, foi atrav6s das observag6es desta relaglo, que

tiveram inicio com Bowlby e continuaram com Ainsworth, Wnnecott, Leboyer,
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Odent, entre outros, que foi poss[vel o estudo do Bonding, n5o s6 detini-lo como

perceber como se constr6i e desenvolve e, ainda, as suas implicag6es no

desenvolvimento da crianga (O'Connor, 2005).

1.6.2. O Processo de Desenvolvimento da Relagflo [ttdelFilho: Ligag6o,

Wnculagflo e Bonding

A relagSo mf,elfilho 6 centro de interesse de muitos autores (Bowlby,

1989; Cranley, 1981; Figueiredo, 2005; Gomes Pedro, 1985; Mendes, 2002;

Montagner, 1993). Estudiosos do assunto denominaram esta relagSo mie/beb6

de: interacgSo, ligagSo, vinculagSo e tamb6m de Bonding.

A interacgSo mie/beb6 6 um processo que se inicia e se desenvolve,

positiva ou negativamente, de forma progressiva, modificando-se no tempo, em

fungio da actua€o de cada um dos membros da diade: da m6e e do filho.

Bunoughs (1995) define interacAio como 'o processo pelo qual dois individuos

adquirem um compromisso emocional e afectivo" (p.248). Rubin (1975,1984)

identificou a gravidez como a 1a fase do processo de interacgio e reconhece-a

como a base da relagEo mie/filho. Cranley (1981) definiu a ligagSo matemo-fetal

como'comportamentos que representam ligagSo e interacAio com o seu filho

ainda por nasce/' (p.282).

Segundo Bowlby (1989), a vinculagio 6 um sistema prim5rio especifico, ou

seja, estd presente a partir do nascimento, com caracteristicas pr6prias da

esp6cie. Segundo o mesmo autor, comportamento de vinculagio 6 todo o

comportamento do rec6m-nascido que tem como consequ€ncia e como fungio

criar e manter a proximidade ou o contacto com a mie ou a pessoa que a
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substitua. Bowlby (1989) demonstrou que a acessibilidade das figuras parentiais

6 o rinico meio capaz de produzir sentimentos de seguranga na crianga,

propondo o termo de vinculagSo para denominar este tipo de relag6o. Montagner

(1993), no seu estudo, define vinculagSo como o conjunto de lagos gue desde

muito cedo se estabelecem ou se constroem entre a crianga e qualquer outra

pessoa. Segundo George & Solomon (1999), a vinculag6o 6 a relagSo criada

entre o beb6 e, habifualmente, a sua mie (figura de vinculagflo), passando

depois a ser tambr6m o pai, na medida em que asseguram a sobreviv6ncia tanto

fisiol6gica @mo psicol6gica do beb6, atrav6s dos cuidados b6sicos que lhe

proporcionam. O pressuposto em que assenta a vinculagio 6 a seguranga,

sendo esta a base principa! que confere solidez d construgio da interacaSo

estabelecida entre os elementos numa relagSo (BoMby, 1989; Montagmer, 1993).

VinculagSo 6 uma acgflo de prentalidade com as seguintes caracter{stioas

especificas: ligagSo entre a crianga e mie e/ou o pai e a formagfio de lagos

afectivos (ICNP, 2008).

Bonding 6 o processo pelo qual os dois individuos - mie e filho - adquircm

um compromisso emocional e afectivo. Esta relagio "0nica e especifica'

(Figueiredo, 2003, p.5221inicia-se na gravidez, intensiftca-se durante o parto e

estar6 privilegiada se facultado o contaclo da pele entre o rec6m-nascido e a

mie, imediatamente apos o parto (Robson & Moss, 1970; Figueiredo,

2003/2005), e uma ve;z estabelecida, toma-se consistente e duradoura.

Corroboram esta ideia, tamb6m, Rizk, Nasser, Thomas e Ezimokhai (2001). No

entanto, este envolvimento emocional n5o 6 um prooesso imediato para todas as

mulheres (MacFar{ane, Smith & Ganow, 1978; Robson & Kumas, 1980;

Figueiredo, 2005). Nem sempre a resposta 6 de 'amor d primeira vista". Por
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vezes a parturiente sente uma estranheza inicial, um distanciamento e falta de

familiaridade face ao seu beb6. Algumas mies s6 demonstram uma afeigio

especial pelo seu filho uma semana apos o parlo (Figueiredo, 2005). Quando

MacFarlane, Smith & Ganow (1978) no estudo que realizaram, perguntaram a 97

mSes "quando sentiu, pela primeia vez, amor pelo beb6?", 41o/o responderam

que foi durante a gravidez e 24o/o disseram ter sido no momento do nascimento,

mas 27o/o responderam que isto ocorreu durante a primeira semana e 806 ap6s a

primeira semana (Klaus, Kennel & Klaus, 2000). Outros estudos de Robson &

Kumas (1980), declaram que algumas mdes sentem uma certa indiferenga para

corn o rec6m-nascido quando pegam nele ao colo pela primeira vez, o que se

verifica mais junto das primiparas do que nas multiparas e, sobretudo, nos casos

em que o parto foi muito dificil ou doloroso (Figueiredo, 2005). Mais

recentemente, investigag6es desenvolvidas por Risk, Nasser, Thomas &

Ezimokhai (2001) rebrem que a quase totalidade das m6es mencionam

sentimentos de afeigSo para com o seu filho logo no primeiro contacto ou

durante o dia ou no dia seguinte ao parto, no entianto existe um n0mero muito

reduzido de m6es que alguns dias depois do parto admitem que os sentimentos

para com o filho ainda estSo ausentes.

As expectativas e atitudes da mulher ao longo da gravidez influenciam o

seu comportamento no e ap6s o nascimento do bebe. Assim, a rela@o entre a

mie e o rec6m-nascido n5o surye de forma repentina, mas resulta de uma

construgSo progressiva, elaborada ao longo da gravidez. (Gomes Pedro, 1985).

A gr6vida desenvolve e integra v6rios aiustamentos psicol@icos em simultineo

com o desenvolvimento fisiol6gico caracteristico do seu estado de grivida

(Mendes, 2002). Vive diferentes fases, que se relacionam com as diferentes
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etapas de desenvolvimento fisico do feto (Brazelton & Cramer, 1989). A primeira

fase conesponde d adaptagSo d noticia da gravidez e ds alterag6es no corpo.

Surgem os sentimentos de ambivaldncia entre a aceitagSo e rejeigSo de uma

gravidez ainda vaga. A preocupagSo principal 6 a pr6pria seguranga e surgem

emog6es contradit6rias de alegria, apreensSo, ansiedade, medo (Mendes, 2002').

Com o evoluir da gravidez, a mulher entra noutra etapa de ajustamento, marcada

pela cresente percepgSo das modificag6es corporais, pela peroepgEo dos

movimentos fetais e pelo confronto @m os registos ecogr6ficos (Righetti,

Dell'Avanzo, Grigio & Nicolini, 2005). Nesta fase a mulher gr6vida identifica os

v6rios movimentos, oomo forma de comunicageo, reconhee a exist6ncia de um

'se/ distinto e a possibilidade de uma relagSo entre eles (Brazelton & Cramer,

1989; Gomes Pedro, 1985). E precisamente este neconhecimento que constifui a

base para o inicio da interacgSo mie/filho, que 6 consolidada d medkJa que a

gravidez se desenvolve e se aperbigoam as compet€ncias fetais para a

interacAio. O ftlho in hterc 6 encarado como um individuo com compet6ncias e

caracteristicas pr6prias, de modo a que a mie aceita o beb6 que traz dentm de

si como diferente, aut6nomo e de quem se vai separar (Justo, 1990). Do ponto

de vista comportamental, h6 interac96o observive!: muitas vezes a gr6vida

comega a falar para o filho, a cantar e acariciar a banfia (Justo, 1990;

Canavano, 2001). H6 um conjunto de sinais que o feto fansmite i mie e que

pennite a interac96o mtitua (Mendes, 2OO2)..

Durante a gravidez 6 possivel e desejdvel a comunicagao entre o mundo

exterior e o meio intra-uterino. A audigio 6 um dos primeiros sentidos do beb6 a

estar em pleno funcionamento, pelo que o bto, desde que ouve, identifica e

reage aos estimulos vibro-ac0sticos do mundo exterior: a voz da mde, do pai,
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das "conversas" existentes e os ruidos orgAnicos da mie (entrada e saida de ar

dos pulm6es, fluxo sanguineo e os batimentos cardiacos). S5o tudo informagOes

de que o feto disp6e quando nasce e que lhe pemitem seguir com o olhar a voz

da m6e ou do pai ou acalmar quando ouve a mfsica que lhe 6 familiar (Gomes

Pedro, 1995; Sousa, 2004).

Como j6 referimos, uma etapa importante na formagSo da relagSo mSelfilho

6 a ocon6ncia dos movimentos fetais (Maldonado, 1997; Ziegel & Cranley,

1985). Perante as primeiras manifestiag6es de vida do beb6 a m6e, geralmente,

comega a fantasiar, atribui-lhe caracterlsticas da personalidade humana, e

relaciona-se com ele. Na interac96o, um age e modela o outro, mas o outro

tamb6m age sobre ele e tambdm o modela (Brazelton & Cramer, 1989). As

respostas dadas pelo feto, os movimentos variados deste, permitem a

comunicagio entre os dois. Desta forma, a influ6ncia mftua entre miie e filho

implica que ambos tenham uma participagf,o activa nesta relagSo. A interacgSo

mie/beb6 desenvolve-se, assim, precocemente.

O tipo de relagSo que a mie formard com o filho depende das

representag6es mentais sobre ela pr6pria e sobre o seu futuro beb6 (Gomes

Pedro, 1985; Leal, 1990; Maldonado, 1997). Figueiredo (2005) defende que o

tempo de duraq5o e a representagSo mental da gravidez e do parto que 6

construida, tendo como base as experiEncias de vinculagSo durante a infincia e

a adolescdncia, o beb6 imagin6rio e tamb6m o 'espago mental' para receber o

rec6m-nascido, interferem no envolvimento emocional ap6s o nascimento.

Toda esta vinculagSo pr6-existente ao nascimento, toda a relagio

estabelecida com um "ser" que jd existe mas que n5o se conhece, nio impede

que o rec6m-nascido seja um desconhecido. E, apesar de cerca de nove meses
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de vida "em conjunto', no momento do nascimento ha um conjunto de

sentimentos que a mie percepciona imediatamente ap6s o parto e desenvolve

ap6s o primeiro contacto com o seu filho designado por Bonding, este

envolvimento emocional inicial ir6 interferir na qualidade do "cuida/'. E uma

relagio nova que se inicia (Stem, Stem & Freeland, 2005).

O parto 6 um momento relevante para a formagio do vinculo. Segundo

Gomes Pedro (1985), a organizagSo de um parto nas melhores condi@es

psicol6gicas e desde que asseguradas todas as condi@es de controlo

fisio!6gico, 6 uma das garantias da gEnese de uma boa vinculagdo mde/filho.

Estando a mie envolvida em todo o prooesso, o vinculo mie/filho encontra-se

fortalecido. Estudos sobre esta ligagSo t€m sido desenvoMdos desde h6 quase

cinco d6cadas. Resumidamente, podemos afirmar que tr6s circunstincias

afectam basicamente o modo como se inicia o Bondirg e que oomega,rnuito

antes do nascimento: 1) Durante a gravidez - muito antes do nascimento a

gr6vida imagina e fantasia com o filho ainda por nas@r, o nascimento permite ir

m6e comparar o beb6 real que nas@u e o dos seus sonhos, fantasias e

expectativas. Se a realidade e as expectativas sio congruentes, Os sentimentos

positivos surgem e a vinculagio inicia-se napidamente, se a realidade 6 dihrente

das suas fantasias, a mie primeiro tem que resolver a perda do bebe imagin6rio.

Para Eduardo 55, (1992) "A primeira forma que a mie tem de embalar um filho 6

sonhar com ele na gravidez, a segunda 6 sonhar por ele quando lhe canta e o

embala e... finalmente 6 deix6-lo tornar-se uma personagem real do seu sonho.'

(p.34); 2) Durante o parto - o modo como decone o parto e a experi€ncia

gratificante ou n5o para a mulher pode interferir no processo do envolvimento

emocional. A sensagio por parte da mulher de ter tido controlo sobre os
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acontecimentos durante o nascimento permite que, imediatamente a seguir a ver

o bebr6, entre em estado de encantamento e sinta conftanga na sua capacidade

e a relagio mie/rec6m-nascido inicia-se com facilidade. Os sentimentos

positivos prevalecem. Se por acaso o parto nio vai de encontro As suas

expectativas e o vive como um processo violento, dram6tico e angustiante, se a

separam do filho sem permitir um contacto mais demorado, a relagSo inicia-se

tardiamente; 3) Durante o p6s-parto - Klaus & Kennel (1992) referem que

durante a gravidez os pais imaginam o seu filho e ap6s o nascimento, atrav6s da

visualizagSo do mesmo, do toque e da interacgio, (que deverd acontecer o rnais

preco@ possivel) e num pro@sso que 6 gradual, o beb6 imagindrio 6 ajustado

ao beb6 real. Demonstraram tamb6m que, imediatamente ap6s o parto, o beb6

tem um periodo muito sensivelde alerta, que dura aproximadamente uma hora e

que permite iniciar a ligagSo afiectiva com a mie (Knaus e Kennell, 1992). Se a

mie est6 calma, com atengdo, disponivel para o abragar, acariciar e rnanifestar

o seu amor, aproveita-se este tempo de sensibilidade inicial para estabelecer a

relagdo. Existe como que uma disposigEo especial da pu6rpera para com o

rec6m-nascido logo apos o parto (Bonding). Este periodo sensivel pode

considerar-se o momento de consolidagio do comportamento matemo.

O contacto precoce entre a m6e e o filho 6 certamente de grande

import6ncia para a concretizagSo e desenvolvimento da relagSo e, @mo

Brazelton (1995) referc 6 "um momento fnico e m6gico". Klaus & Kennell (1995)

tamb6m assim o consideram e ressaltam que as interac96es mie/beb6,

posteriores a este primeiro contacto, s6o fundamentais e de afeigoamento.

Quando a proximidade e o contacto corpo a corpo 6 favorecido e estimulado,

desde os primeiros dias p6s-parto, o envolvimento emocional e a interacgSo
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entre a mae e o filho 6 beneficiado. Nesta medida, este investimento emocionale

a preocupagEo com o bem-estar e com a correcta identifica@o das

necessidades do beb6, sio elementos decisivos i qualidade dos cuidados que

Ihe s6o assegurados, garantindo o seu bom desenvolvimento (Figueiredo, 2005).

1.6.3. Habilidads Sensoriais e lloiorias & Feto e Rec6rm-tascido

Tanto a mie como o beb6 hazem uma riqueza de recursos intemos pala os

primeiros momentos da relagSo. Vamos descrever, de maneie muito sucinta, um

pouco do repert6rio de habilidades sensoriais e motoras de que 6 dotado o feto e

como se encontra preparado para interagir com o mundo intra e extra-uterino.

Durante muito tempo n6o se rcconheceram ao feto compet€ncias para este tipo

de relagiio. Actualmente, o estudo das compet6ncias do feto revela-nos uma

predisposig5o inata para a interac96o (Chamberlain,2003; 56 & Cunha, 1996).

Os estudos realizados com o objectivo de aprofundar onhecimentos

acerca das compet6ncias fetrais t6m demonstrado que os fetos t6m capacidade

que lhes permitem interagir com a mie. Estudos mais actuais, tais como os de

Heinz Prechtl (1995), utilizando os modemos equipamentos de ultra-som, deram-

nos a possibilidade de ver o que o feto est6 na realidade a tazer. Segundo o

referido autor, "at6 agora, ap6s oito anos de observagfio intencional dos fetos,

ainda niio vi nenhum padrSo de movimento no feto que n6o esteja presente ap6s

o nascimento, quer imediatamente ap5s o nascimento quer passadas algumas

semanas" (p. 179). Resumidamente, podemos dizer que todos os movimentos

fetais sdo coordenados logo ap6s o seu aparecimento. As express6es faciais, os

movimentos fetrais dos braqos e pemas aparecem na mesma idade gestacional e
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nio h6 um desenvolvimento crinio-caudalcomo se pensava (Prcchtz, 1995). Os

v6rios estados de sono e vigilia vio-se coordenando ao longo da gravidez.

Cerca das trinta e oito semanas, os movimentos corporais e os movimentos

oculares j6 est6o sincronizados e s6o exactamente iguais ao do rec6m-nascido.

Segundo o mesmo autor, existe uma continuidade das fungOes neuronais da

idade pr6-natal para a p6s-natal.

No final do 20 trimestre de gravidez quase todos os 6rg5os sensoriais j6

estSo formados, t6m assim capacidade de receber informagSo (vis5o; audigSo;

gosto/paladar; olfacto; tacto) e capacidade de sentir...reagir quando estimulados.

O feto flutua de forma aprazivel; enrosca-se e estica as pemas, d6 pontap6s

vigorosos e salta;tem solugos; suspira; urina; engole liquido amni6tico; chucha o

polegar e os dedos dos p6s; agana o cordfio umbilical; fica excitado com

barulhos stibitos, acalma-se quando a mie/pai lhe fala suavemente e adormece

quando esta se passeia (Chamberlain, 2003). Outros autores (Canavano,2O01;

Mendes, 2002; Wilheim, 1997) reforgam esta ideia e acres@ntam que o feto tem

um comportamento "inteligente' e estados emocionais, apresentando agrado e

desagrado atrav6s de hiperac'tividade e pontap6s. Referem ainda que, por volta

da vig6sima tereira semana de gravidez, oonsegue sonhar, elaborando

experiEncias vividas. Segundo Netto et al. (2006), durante a gravidez sio

transmitidas sensag6es e informag6es que influenciam a relagSo matemo-fetal.

As emog6es matemas (alegria, ansiedade, tristeza) sflo transmitidas ao beb6

que as recebe e reage. A mde, por sua vez, ao longo da gravidez vai

aprendendo a conhe@r e a adaptar-se ao seu filho, is suas respostas, aos

estlmulos, is reacA6es face aos seus comportamentos. A relagSo que se

estabelece entre a mie e o beb6, segundo Sameroff (1993), desenvolve-se
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como um sistema de naturcza transaccional, em que cada um tem a capacidade

de influenciar o outro. Ainda segundo o mesmo autor, os factorcs e os

mecanismos desta relagio s6o, juntamente com os biol6gicos, os sistemas

reguladores do desenvolvimento da pessoa.

Jd em 1970, Brazelton referia que o rec6m-nascido vem ao mundo provido

de um potencial de desenvolvimento fisico, mential e emocional, gue utilizara

paratazer a sua aprcndizagem e organizar o seu pensamento (Ziegel & Cranley,

1985). Desde que nasce, o beb6 desfruta de um conjunto de competOncias,

evidenciando assim capacidade de iniciar a interacAio com o meio ambiente

(Sameroff, 1993), oomo sejam, a resposta diferenciada d voz e ao rosto

humanos, segue-os, preferindo.os a qualquer outro estimulo. Virias foram as

investigag6es de William Fifer, em 1980, com DeCasper e, em 1990, com

Christine Moon, que demonstraram que os rec6m-nascidos com uma experi€ncia

p6s natal minima, mesmo os redm-nascidos @m menos de vinte e quaho horas

de idade, respondiam preferencialmente i voz da m5e. (DeCasper & Fifer,

1980). As investigag6es de Fifer continuaram e, pletendendo @mprovar a

possivel origem in fitero da prefer6ncia pela voz da mie, realizaram uma

experi6ncia com 16 beb6s com menos de 48 horas de idade em que era utilizada

uma gravagio com avozda mie unormalo e outra com uma voz "alterada6', de

modo a que fosse id€ntica i voz intra-uterina. Concluiram que os rec6m-

nascidos demonstravam preferEncia pela voz alterada, demonstrando assim que

preferiam avozda mie talcomo a ouviam in fitero (Moon & Fifer, 1990).

Bowlby (1969; 1989) refere que existe um sistema comportamentialem que

a principal fungio 6 a protecgto do perigo, oom a presenga de, pelo men(xi,

u A voz da mie era filtrada e a gtavagao tinha ruidos dos batimentos cardiacos. O feto tem
exped6ncia com a voz da mie in (ttero durante o 3.o trimestre da gravidez.
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cinco respostas inatas do beb6: chupar, agarar, seguir com o olhar, chorar e

sonir, em que o principal oblectivo 6 criar ou manter a proximidade com a figura

da vinculagio. Acrescenta ainda que s6o comportamentos de vinculagSo e

padr6es comportamentais identificados como respostas instintivas pr6prias da

esp6cie humana capaz de influenciar a qualidade e a quantidade dos cuidados

que recebe da mie (Mazet & Stoleru, 2003). Em resposta, esta apresenta um

conjunto de comportamentos sociais - a nivelde expressio do rosto, do olhar, da

vocalizagSo e dos movimentos da cabega e do rosto - destinados a estimular a

atengio e a provocar a interacgio do beb6 (Brazelton, & Cramer, 1989). A mie

ajusta o seu comportamento ao do beb6 e sempre que a sua atitude provoca

uma reacASo no beb6, esta sente-se apta nas suas fung6es de mle.

S5o os comportamentos do beb6 que constituem a confirmagfio das suas

cornpetBncias. Observando o comportamento do rec6m-nascido durante o

periodo sensivel (a primeira hora depois de nascerem) foi possivel mostrar que

as criangas podem ver, t6m prefer6ncias visuais e voltam o rosto para a m6e

quando esta fala, reagindo I sua voz (Klaus, Kennel & Klaus, 2000). Durante

cerca de 30 a 60 minutos ap6s o parto, o rec6m-nascido permanece num estado

de alerta. Ao longo deste estado, os olhos do beb6 est6o abertos. 'A capacidade

visual do rec6m-nascido possui uma forte componente de adaptagSo' (Brazelton

& Cramer, 1989, p.70), e ele 6 apaz de responder ao meio ambiente.

Conoborando esta ideia, um outro estudo foi realizado por Marchall Klaus e por

John Kennell nos Estados Unidos, em que filmaram 12 mies com os seus filhos

durante um periodo desde 30 minutos a 30 horas depois do nascimento,

concedendo a cada mie a m6xima liberdade para segurar o beb6. Estes filmes

tinham duragSo de 10 minutos e envolviam o contacto da mde com o beb6 nu. A
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partir desses filmes, Klaus e Kennel! registaram cada movimento da crianga, a

posigSo dos dedos e palmas das m6os e p6s; o tempo que a mie permanecia a

sorrir; o tempo que gastava a segur5-lo ou a embal6-lo com as mSos; e o tempo

que os dois permaneciam face-a-face (isto 6, com as cabegas alinhadas de

forma a poderem olhar-se nos olhos).

Os resultados dessas observaq6es mostraram que cada mie obedece a

um padrio ordenado e previsivel de comportamento enquanto examina o rec6m-

nascido pela primeira vez, a que se chamou "padr6es de comportamento". O

comportamento das mdes 6: tocam primeiro as extremidades do seu beb6 com a

ponta dos dedos, depois acariciam-no com toda a mdo e depois abragam-no

totalmente, o contacto visual 6 grande. Olham v6rias vezes o beb6 e este

tamb6m as olha. A mde usa o toque como um dos primeiros comportamentos

interactivos: o toque da ponta dos dedos, os toques suaves na face e a

massagem delicada nas costas. Este comportamento autom6tico de toque

materno parece evidenciar um relacionamento j6 intimo (Bobak et al, 1999). A

m6e fala-lhe suavemente, o beb6 responde d voz aguda, mais do que A grave.

Os rec6m-nascidos distinguem as vozes e preferem a voz da mie. As m6es

tamb6m sio capazes de identificar o choro dos filhos. A comunicagio entre os

dois n5o 6 somente sonora, h6 tamb6m o movimento, o bebe move-se em

sintonia com as palavras da m6e, numa espr6cie de danga (Klaus & Kenne!,

1992; Klaus, Kennel & Klaus, 2000).

Os rec6m-nascidos sabem distinguir o cheiro do leite da mie em relagSo ao

cheiro dos outros leites. Por volta do terceiro ou quarto dia as mies tamb6m

reconhecem o odor dos filhos (Klaus & Kennel, 1992). As 40 horas de vida, o

beb6 passa a olhar mais e com mais atengio para a cara da mie em
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comparagao com a cata das outras mulheres. O beb6, quando acordado e

quando a luz ambiente n6o 6 muito forte, abre os olhos e, com os olhos abertos,

se nio v€ a luz, procura-a. O bebe aprende a um ritmo alucinante. Gomes Pedro

(1995) afirma: "n6o existe outra altura da vida em que aprenda mais e t6o r6pido"

(p.10), De facto, o per[odo que vai do nascimento ao terceiro dia representa uma

etapa de muita aprendizagem e deveras importante para o vinculo entre os pais

e o beb6. A ligagio 6 promovida olhando, tocando e cuidando do beb6 (Klaus &

Kennell, 1995). O contacto fisico, a voz da mde e o cheiro dos seus corpos s5o

fundamentais para o estabelecer de lagos afectivos. Esta interacgio entre os

dois traz satisfagdo para ambos. O primeiro contacto da mde com a crianga,

ap6s o nascimento, ttaz beneffcios e permite um promissor e bem sucedido

comego de um longo relacionamento (Mendes, 2002).

Gomes Pedro (1995) lembra que no s6culo XX, anos 70, a representagSo

da interacgio mde/beb6 era unidireccionale representava-se assim:

Figura 7. RepresentagSo gr6fica da relagio m5e/beb6. Anos 70, s6culo XX

Nos anos 80 do referido s6culo, a representagio gr6fica da interacgdo

mudou, passou a representar-se com duas setas e passou a considerar-se a

familia e ndo s6 a mde. (Pedro, 1995). O feedback do beb6 ao comportiamento

da mie/ pai tamb6m influencia essa interacgio. Atrav6s das suas compet6ncias
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interactivas, tais como o contacto ocular e as express6es faciais, o beb6 interage

com a famllia, activando o envolvimento emocional e a vinculag6o.

Figura 8. Representagfio gr6fica da relagio m5e/beb6. Anos 80, s6culo XX

Nos anos 90 passou-se a uma representagio onde se inclui, tamb6m, o

ambiente (resultante dos estudos feitos sobre o efeito do dlcool, cocaina heroina

e tabaco, no c6rebro do feto). A linha recta (seta) foi transformada em duas

linhas e colocadas de modo a fazer um dngulo. Segundo o mesmo autor, a

identidade de cada beb6 e feita das viv6ncias deste com os pais e com a

influ6ncia do meio ambiente. Se a relagdo 6 consistente, o resultado 6 auto-

estima, equilibrio e resili0ncia.

Figura 9. Representagdo gr6fica da relagSo mde/beb6. Anos 90, s6culo XX



90

1.6.1. Factorcs que lnfluenciam o Bonding

Segundo Figueiredo (2005), o termo Bonding 6 utilizado, pela primeira vez,

por Klaus e Kennel em 1976 para descrever o processo rdpido que se produz

ap6s o nascimento e durante o guala mie dirige o seu comportamento de apego

para o seu filho, 6 pois a relagio que se estabelece desde os primeiros

contactos entre a mde e o beb6. Segundo estes autores esta ligagio emocional

estaria facilitada devido ao sistema hormonalda m6e e d apar6ncia do beb6.

O Bonding pode ser afec*ado por diferentes dimens6es relatirras i mde, ao

beb6 e is condig6es em que decorre o parto e o p6s-parto (Figueiredo, 2005).

Relativamente i dimensio matema, s6o as variag6es nos niveis hormonaisT, na

gravidez, no parto e no puerpl6rio, nomeadamente a oxitocina e a prolactina, que

alguns autores (Cordero, Garcia & Gdmez, 2005; Klaus, Kennel & Klaus, 2fr)0;

Odent, 1999) consideram que t6m influEncia na ligagto afectiva da mie com o

rec6m-nascido, permitindo a aproxima@o entre ambos e garantindo a

sobreviv€ncia do beb6. Alguns estudos demonstram que nas primeiras horas

ap6s o parto, devido ao aumento da hormona prolactina, a mie fica mais

sensivel ao beb6. S5o tamb6m as investiga@s que Taylor realizou em 1994 e

referidas por Figueiredo (2005) que demonstravam que as mulheres cujos partos

foram induzidos com oxitocina apresentavam niveis mais elevados de Bonding

durante o p6s-parto e que a estimulagio desta hormona, que se verifica atrav6s

da amamentiagSo, exer@ um efeito tranquilizante e, @nsequentemente,

aumentia a ligagSo da mie com o beb6. Ainda no imbito da componente

materna, lsabella (1994), num estudo empirico, demonstrou que as mies que

7 Progesterona, estrogenio, oxitocina, prolactina.
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possuem relag6es coniugais mais positivas e intimas e beneficiam & mais apoio

por parte do companheiro t€m geralmente um envolvimento mais favorSvel com

o filho.

Neste sentido, vdrios estudos (KiEinger, 1995; Klaus & Kennel, 1992)

demonstram que a presenga de um adulto significativo junto da parturiente,

proporcionando suporte efectivo, permite uma experiEncia de parto mais positiva

e promove o envoMmento emocional matemo com o rec6m-nascido. A pr6pria

disponibilidade da mie em participar nas decis6es relativas ao parto e nos

cuidados a prestar ao betl6 contribuem para aumentar o envoMmento emocional

com o recEm-nascido (Figueiredo, 2003/2005).

O tipo de parto e as condi@s em que este se process€l podem interferir no

Bonding mie/beb6. Os estudos de Gitau, Menson, Pickles, Fisk, Glover &

MacLachlan (2001) demonstraram que os partos dist6cicos (fdrceps e ventosas),

normalmente muito sbessantes, quer para a mie, quer para o rcc6m*ascido,

s6o susceptlveis de comprometer de forma negativa a disponibilktade para o

estabelecimento da relagSo. Conoborando esta ideia est6o tamtl6m os estudos

de v6rios autores no imbito do Bonding mie/beb6, citados por Figueiredo

(2003/2005), em que se verificaram diferengas na ligag6o emocional da diade,

de acodo @m o tipo de parto. A liga€o encontra-se favorecida quando os

partos s6o eut6cicos. Nas situagSes de cesariana observava-se uma reacaSo

inicial menos positiva, provavelmente, devido i demora do primeiro contracto do

beb6 com a mie, principalmente nas situag6es de cesarianas @m anestesia

geral.

A promogSo preoooe do contacto da diade, a estimulagio para o contado

corpo a corpo, entre m6e e beb6 e a amamentagdo t€m efeitos positivos no
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envolvimento emocional e na anteracgao entre ambos (Mikiel-Kostyra, Mazur &

Boftruszko, 2OOZ). Ainda no que diz respeito ao rec6m-nascido, Loureiro &

Figueiredo (2000), assim como Ribas & Moura, (2006) referem que as

competOncias do beb6 para participar na interacAio e para sinalizar o seu

interesse e disponibilidade nos contactos com os pais interferem no

envolvimento emocional. Estudos feitos, pelas referidas autoras, com beb6s

prematuros, em que as suas @mpet6ncias de interaogio estio reduzidas,

comprovaram haver compromisso do interc6mbio emocional. Realmente, as

condig6es nas quais decorre o parto e os primeiros contactos com o beb6 sdo

factores decisivos na ligagSo emocional. A dor e o mal-estar durante o parto

afectam de forma negativa a disponibilidade da mie para se vincular de imediato

ao beb6 (Figueiredo, et al., 2W2). Sdo alguns destes factores, estudados no

actualestudo, que interferem no Bonding da mde com o recEm-nascido.



93

2. DOR E NASGIMENTO

2.{. Perspectiva HistSrica Sobrc a Dor

Ao longo dos tempos, a dor tem sido objecto de v6rios estudos: Pit6goras

(566497 a.C.), PlatSo (427-U7 a.C.), Arist6teles (384,-322 a.C.), Claudius

Galenus (131-200), lbn Sina (980-1038), Leonardo da Vinci (1452-1519), Ren6

Descartes (1596-1650) Sir Charles Bell (1774-1U2) e Frangois Magendie (1783-

1855), Johannes Peter MUller (1801-1858), Alfred Goldscheider (1858-1935),

Jonh Joseph Bonica (1917-1944), em 1958 Schitr, Melzack e Wall em 1965

Schwob, (1994), Wall, (2002), que procuraram dar resposta ds v6rias quest6es

Ievantadas sobre a dor, desde a sua ndureza e origem, assim como controlar os

seus me@nismos e respectivos efeitos. SerxCo a dor um fen6meno de natureza

idiossincr6tico, as vdrias correntes de pensamento e os avangos cientificos e

tecnol6gicos, nomeadamente na Snga da anatomia, da fisiologia e da psicologia,

t€m contribuido para a compreensio do quadro Slgico e para a implementagio

de medidas analg6sicas, sejam elas, ou n6o, de natureza farmacol6gica.

O vocdbulo portugu6s "dof (dolore em latim vulgar) 6 proveniente do grego

n6voE ('p6nos' de "poine") e do latim antigo poena. Significa pena, castigo ou

punigSo, podendo denotar uma variedade de sentimentos, tais como experiEncia

dolorosa, desgosto, perda, ou uma dor real (Hawthom & Redmon, 1998). A dor

sempre esteve associada a sofrimento e, portanto, 6 algo que nio 6 desejdvel.
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Um sofrimento de natureza flsica, com inc6modo e desequilibrio org0nico, mas

tamb6m uma ang0stia e afligio psiquica, que afecta todos os sistemas do corpo

humano.

Desde o inicio da exist6ncia do ser humano, n6o houve 6poca em que este

n6o lidasse com a dor, tentasse explicd-la e, principalmente, alivi6-la ou mesmo

evit6-la. Nas civiliza@es antigas, o fen6meno doloroso era encarado de diversas

formas. Admitiam que a origem da dor era originada por esplritos malignos,

monstros e dem6nios, esta era atribuida, i entrada do espirito dos mortos,

atrav6s do nariz e dos ouvidos, dependendo a sua eliminagio de feiticeiros com

poderes para tal (Bonica, t990; Fial, 2000; Phipps, Sands & Marek, 2003). Astley

(1991) refere a exist€ncia de registos sobre o tratamento da dor em papiros

datados de 4000 a.C..

Na Gr6cia cldssica, Pit{goras (566497 a.C.), Platilo (427-U7 a.C.) e

Arist6teles (384-322 a.C.) empenharam-se no estudo da dor. Para Arist6teles o

coraglo era o centro de todas as sensag6es, constituindo o nparov ato9ryoTptov

u qu", tendo em conta a uniSo de todas as perep$es numa determinada zona

do c6rebro, 6 designado por sensorium communee. O c6rebro nio intervinha

neste processo. Para o fil6sofo, a dor era apenas uma emog6o. Partindo destas

ideias, Claudius Galenus (131-200), m6dico grego, formulou, quatro s6culos

mais tarde, uma teoria complexa acer@ das sensag6es, baseando-se num

estudo aprofundado do sistema nervoso central. As evidEncias da intervengio do

c6rebro na percepgio das sensa@es provocaram, por6m, a contestiagio das

ideias de Arist6teles. Na Roma antiga, o m6dico Aulus Cornelius Celsius (s6culo

I Comummente traduzido por "primeiro 6196o dos sentidos" (lGnt, 2003).
'O termo sensorium co,nmune (lugar-conum das sensag6es) foi introduzido porAnicio Bodcio
(475 a480-524).
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l) demonstrou que a dor estava relacionada com o fen6meno inflamat6rio,

identificando os sinais caracteristicos desse processo: dor, calor, rubor e

tumefacgSo.

Durante a ldade Media e a Renas@nga, os principios filos6ficos sobre a

dor, sugeridos por Arist6teles, eram seguidos por uns e contestados por outros.

O m6dico persa lbn Sina (980-1038), conhecido nas culturas ocidentais como

Avicena, descreveu quinze tipos de dor, tendo em conta a sua etiologia, e

mencionou que eram causados por alterag6es humorais. Sugeriu alguns

m6todos para o alivio da dor, nomeadamente a massagem, o exercicio fisico e a

administragio de algumas drogas naturais, como por exemplo o 6pio (Bonica,

1990).

Mondino dei Lucci (1275-1327), anatomista da Universidade de Bolonha, foi

autor do tratado de Anathomia que esteve em vigor durante tr6s s6culos nas

escolas de medicina, considerava o c6rebro o centro de todas as sensag6es.

Comegaram neste perfodo a refutagilo de algumas das conoepg6es aristot6licas

(Schwob, 1991). Leonardo da Vinci (1452-1519), atrav6s de v6rias

investigag6es, demonstrou, em 1512, que a dor era transmitida at6 i medula

espinhal via nervos do tacto Da Mnci foi o grande impulsionador da anatomia e

fisiologia moderna da dor (Schwob, 1994). Ainda assim, durante o s6culo XVII,

as ideias de Arist6teles foram sustentadas por alguns cientistas. Por exemplo,

pelo m6dico britdnico \Mlliam Harvey (1578-1657), quando em 1628 explicou

pela primeira vez a circulagSo sangulnea, reafirmando que o coragSo era a base

de todas as sensa@es (Astley, 1991; Bonica, 1990).

Ren6 Descartes (1596-1650) inspirou-se nas ideias de W. Harvey. Em 1664

aprofundou os principios filos6ficos de Galenus e o estudo anatomofisiol6gico do
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sistema sensitivo, referindo-se ao c6rebro como o centro da actividade sensorial

e motora (Bonica, 1990). Desenvolveu a primeira teoria sobre a dor,

identificando-a como sendo uma resposta i excessiva estimulagio nervosa

(Phipps, Long & Woods, 1983).

No s6culo XlX, com o reconhecimento da fisiologia como ci€ncia

experimentalfizeram-se grandes avangos no estudo da fisiologia e do tratiamento

da dor. Sir Charles Bell (177+1842) e Frangois Magendie (1783-1855) foram os

primeiros a explicar que existem fun@es diferentes em cada nervo, estando

estes ligados a partes diferentes do c6rebro. Os fisiologistas alemies Johannes

Peter MUller (1801-1858) e Alfred Goldscheider (1858-1935) deram o seu

contributo ao desenvolverem o conhecimento dos pro@ssos sensitivos,

considerando que o c6rebro recebe informagSo sobre os objectos, por meios

sensitivos, e defendendo que a intensidade e a quantidade do estimulo s6o

determinantes da dor (Melzack & Wall, 1987).

No final do s6culo, Marchall, fil6sofo e psic6logo, referia que dor era uma

qualidade emocional que di colorido a todos os eventos sensitivos, surgindo,

assim, em oposigio is teorias anteriores, como 6 o caso da Teoria Afectiva da

Dor, reformulada em 1900 por Sir Charles Sherringthon (1857-1952), pr6mio

Nobelem Fisiologia e Medicina em 1932, que advogava que a dor abrangia uma

dimensio afectiva e outra sensorial (Melzack & Wal!, 1987).

Em 1958, Schiff descreveu a Teoria da Especificidade (teoria tradicional da

dor), baseada nas ideias de R. Descartes, defendendo que a dor 6 a 6nica

consequ€ncia da excitagio das fibras nervosas nociceptivas e aferentes, que

sdo transmitidas directamente ao c6rebro e constituem a sensagSo dolorosa.
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Menciona, ainda, a existGncia de diferentes terminag6es nervosas, consoante

cada tipo de sensa@o dolorosa.

Os conhecimentos sobre a transmissSo e recepgio da dor continuavam a

ser insuficientes, mas as pesquisas no Ambito da fisiologia, da psicologia e da

sociologia deram o contributo para o aparecimento de novas teorias sobre a dor.

Em 1965, Melzack e Wall (1965) apresentaram, na revistra Sirenoe, a sua Gale

Control Theory ("Teoria do Controle do Portio", tamb6m conhecida como "Teoria

do Portal"). Partindo das investigag6es e dos avangos cientificos mais recentes,

a teoria defende que a percepgSo da dor tem por base a relagio intensidade do

estlmulo/percepgSo da dor e que depende de vari5veis psicol@icas e

fisiolfuicas.

A dor 6 entendida como um fen6meno neurofisiol6gico, baseado na

transrnissSo de um estimulo que produz sensag6es dolorosas. O pensarnento,

as experiGncias passadas e as emog6es influenciam a pereffio da dor:e a

resposta i mesma. Alguns dos aspecfos da teoria de Melzack e Wall estavam

inconectos, mas a estrutura geraldo modelo mant6m-se aceite pela comunidade

cientlfica at6 i actualidade.

Durante muitos s6culos, antes da descoberta da terap6utica analg6sica, o

tratamento da dor era assegurado por diversos m6todos, desde orag6es e

promessas de cariz religioso aos meios psicolfuicos. E no s6culo XVI que

surgem os primeiros procedimentos de anestesia local por compressEo nervosa

(Astley, 1991). Paracelsus (1493-1541) conhecia o 6ter dietilico e observou as

suas propriedades anest6sicas em galinhas.

Dois s6culos mais tarde, comega a utilizar-se a cocaina e aparecem as

primeiras refer6ncias ao efeito analg6sico do 6pio. Em 1806, o tratamento da dor
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tem um avango consider6vel com a descoberta da morfinalo. A vit6ria sobre a

dor ocone, contudo, com William Morton (1819-1868), em 1846, no

Massachusefts Genenl Hospital (Boston, USA), demonstrando as propriedades

anest6sicas do 6ter, ao participar numa intervengio cir0rgica com recurso i
anestesia geral e utilizando, pela primeira vez, 6ter em vez do comum prot6xido

de azoto.

No final da d6cada de quarenta do s6culo XX, o m6dico John Joseph

Bonica (1917-1944) criou o primeiro centro de tratamento da dor, em Washington

(EUA) e, em 1953, escreveu o livro The Management of Pain, considerada, ainda

hoje, uma obra de grande reputagio no dmbito da dor, do diagn6stico e da

terap€utica. Em 1973, Bonica organizou o Frsf lntemational Symposium on Pain

and its Managemenf, em Seaftle (EUA), evento que conduziu directamente i
criagio da lntemational Association forthe Study of Pain (IASP), associagio que

congrega mais de 56m membros e que representia 83 paises.

Na d6cada de noventia do sdculo XX sdo difundklas, um pou@ por todo o

mundo, funda@es e associagOes que estudam a dor e investigam m6todos

eficazes para a combater. Em 1995, a American Pain Socie$ (APS) considerou

a dor como o quinto sinal vital, sendo-lhe exigida a sua avaliagio com a mesma

equidade que aos restantes sinais. No Congresso da APS, em 2000, foi

assinada a Declaragio da Decade of Pain Control and Research (2001-2011).

Esta sociedade tem apoiado activamente a implementagSo da Declaragao e tem

sido um elemento essencial para o desenvolvimento de v6rios programas, quer

atrav6s da promog6o de uma consciOncia e tratamento da dor, quer atrav6s do

financiamento para a investigagio cllnica neste domlnio.

t0 Nome dado em honra de Morfeu (Deus grego dos sonhos), ftlho de Hipnos (Deus do sono).



99

Pela sua subjectividade, a dor 6 considerada por muitos autores como um

fen6meno complexo e dificil de compreender. E universal, multidimensional,

varia entre os individuos e 6 influenciada por v6rios factores, nomeadamente o

conhecimento, a cultura e a experiGncia pessoal (Senano & Pires 2000; Perguiga

& Sobra!, 2003). Poucos temas sio t5o complexos quanto a dor. Tentarentend6-

Ia sempre foium desafio.

Na actualidade, o alivio da dor 6 uma questiio com uma relevAncia

crescente. As transforma@s que se t€m verificado nesse dominio, e que t€m

muito a ver com a amplitude crescente do corpo de saberes, oom a preocupagSo

progressiva com os cuidados i pessoa que sente dor, t6m implicado mudangas

na filosofia dos cuidados que s6o prestados. Em Portugal, a Direcgio€eral da

Sa0de, ouvindo a Comissdo de Acompanhamento do Plano Nacional de Luta

Contra a Dor, instituiu, em 2003, a 'Dor como o Quinto Sinal Vital' (DGS, 2003).

Para garantir uma boa prStica de cuidados de saride, a mesma norma determina,

ainda, o cumprimento do seguinte: 1) Registo sistem6tico da intensidade da dor;

2) Utiliza$o, para medigSo da intensidade da dor, de uma das escalas validadas

internacionalmente (Escala Visual Analdgica, Escala Numdrica, Escala

Qualitativa ou Escala de Faces); e 3) Criag6o de um espago pr6pno para o

registo da intensidade da dor nos verbetes de registo dos sinais vitais em uso

nos servigos prestadorcs de sa0de.

A ,ASP definiu a dor como "uma experi€ncia sensorial e emocional

desagrad6vel, associada a um dano rea! ou potencial dos tecidos, ou descrita

em termos de tais les6es" (IASP, 2008). A Classificagdo Intemacional para a

PrStica de Enfermagem (ICNP, 2008), por sua vez, @n@ptualizou a dor como

uma percepgdo, caracteizada pelo 'aumento de sensagio corporal
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desconfortdvel, refer€ncia subjectiva de sofrimento, expressio facial

caracteristica, alteragSo do t6nus muscular, comportiamento de autoprotecAio,

limitagio do foco de atengdo, alteragdo da percepgio do tempo, fuga do

contacto social, compromisso do pro@sso de pensamento, @mportamento de

distracgio, inquietagSo e perda de apetite" (p. 60). McCaffrey (citada por Serrano

& Pires, 2000) caracterizou a dor como "qualquer coisa que o individuo que a

experimenta diz que 6 e estd presente sempre que ele o afirme" (p. 18),

remetendo-nos para a sua natureza subjectiva, s6 quantificivel pela pessoa que

a sente. A dor 6, pois, uma sensa$o vivida na medida de cada um e na

intensidade de cada qual.

2.2. Neurofisiologia da Dor

Da literatura consultada sobre a neurofisiologia da dor, sabe-se que a

percepgSo da dor depende da natureza, do estimulo, da programagio, do

mecanismo, da sua transmissSo e da sua interpretagSo cerebral. O conceito de

transmissEo directa e automdtica da dor, oomo sendo um impulso nervoso que

tem origem nos receptores especificos do nosso corpo e que se dirigem para o

centro da dor, no c6rebro, ao longo de um percurso especifico, nio estd

completamente conecto, pois, se fosse assim, todos teriamos o mesmo tipo de

reac96o automdtica face a um estimulo doloroso.

A dor, normalmente associada a aspectos negativos, desencadeia

sentimentos de angristia, mal-estar e at6 medo da incapacidade ou morte, mas

pode tambdm ser encarada como mecanismo de defesa ou alerta para o

organismo que, indicando a proximidade de perigo (calor, frio) ou a presenga de
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alteragio ou lesio orginica, constitui muitas vezes o primeiro sintoma de uma

doenga (Senano & Pires, 2000). Neste ponto de vista pare@ que a dor 6

importante para o organismo, funcionando como sistema de alerta.

A evolugio biol6gica dos organismos apurou a percepgSo de dor aguda

como um dos principais mecanismos de defesa contra agress6es nocivas com

origem intema ou extema ao corpo. Esta dor aguda permite reagir reflexamente

com movimento de fuga, de modo a preservar a integridade do organismo ou a

proteger determinada parte magoada do corpo, do toque ou do movimento. Esta

defesa depende do sistema nociceptivo, o coniunto de c€lulas nervosas que, da

periferia do corpo at6 ao enc6falo, 6 respons6vel desde a dete@o do estimulo

agressor e doloroso at6 i respostra comportamental gerada pelo enc6falo.

(Almeida & Leite'Almelda, 2006).

Quando a dor se prolonga, por vezes, durante meses e anos e ultnapassou

a importincia biol6gica de alerta e fuga, 6 considerada dor cr6nica, a qual 6

produto de impulsoe de pequena magnitude resultantes da actividade neural

anormal. Esta dor prolonga-se para al6m do processo inflamat6rio de uma.dor

aguda ou sustentada de curta duragSo, geralmente com duragio superior a 6

meses e que, ao fim desse tempo, j6 nada tem a ver com o acontecimento que

provocou a dor aguda inicial. De facto, nio 6 fdcil encontrar qualquer factor

biolfuico nas dores intensas e de dificil controlo que estSo associadas i fase

termina! de doengas, oomo por exemplo o cancro. J6 n6o €m a fungto de aviso

ou alerta para uma agress6o aguda (Watt-Watson, 2fi)3).

Realmente, ao longo de vSrios s6culos, v6rios investigadores tentaram

explicar os mecanismos neurol6gicos que fundamentam a sensag6o da dor,

tendo contribuido para uma melhor @mpreensSo dos mecanismos que levam i
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percepgeo da dor pelo ser humano. Devido ao nfmero elevado de teorias

existentes, decidimos, neste subcapitulo, abordar duas das mais importantes e j6

referenciadas anteriormente.

2.2.1. Teorias da Dor

Uma das mais antigas, a Teoria da Especificidade, descrita por Schiff em

1958, foi proposta por Descartes, em 1W e aprofundada por Prodacci, em 1969

e Perl em 1971, e segundo os autores, havia um sistema isolado de nervos

aferentes que transportavam as mensagens da dor desde os reeptores

especificos at6 um @ntro de dor situado no c6rebro. Descreve o sistema

doloroso como uma ligagio directa da pele ao c6rebro, onde existia um oentro

especifico da dor que era responsdnel pelas manifestag6es das experGncias

desagraddveis. Apesar de alguns investigadores procurarem o centro da dor

para que fosse removido e assim eliminasse a dor, este nunca foi encontrado.

Esta teoria encarava a dor simplesmente como um tipo de rea@o estimulo-

resposta e ignorava quase que totalmente as emog6es. Muito utilizada durante a

primeira metade do s6culo XX, caiu em desuso, pois foram{he encontradas

algumas lacunas (Phipps Sands, & Marek, 2003).

Teoria do controle do portdo ou do portal- Concebida por Ronald Melzack e

Patrick Wal! em 1965, procurou explicar o facto do c6rebro poder, atrav6s de

influEncias inibit6rias ou facilitadoras sobre a espinhal medula, modificar a

percepg6o da dor, de uma forma a que o estimulo passa a um determinado

momento a ser doloroso e noutro indolor. Explicam n6o ser dor, apenas a

transmissSo neurofisiol6gica de estimulos, mas tamb6m os pensamentos, as
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experiencias dolorosas anteriores e o estado emocional, e que estes iriam influir

a percepgio e resposta i dor, abrangendo deste modo o corpo e a mente.

Esta teoria contribuiu significativamente pam a compreensiio das vias de

transmissSo e mecanismos da dor. Melzack & Wall (1987) consideravam que

havia mecanismos atrav6s dos quais a fisiologia e a psicologia se interligavam

para alterar a percepgSo da dor. Neur6nios inibit6rios descendentes, tamb6m

denominados n5o-nociceptivo inibem as dlulas transmissoras da dor, impedindo

a passagem do impulso doloroso para os entros superiores. Estariam, assim, a

influenciar a sensagfio dolorosa, o sistema fisiol6gico de controlo da dor e

tamb6m vari6veis psico!6gicas (Millan, 1 999).

Os impulsos dolorosos estSo sobre influ€ncias reguladoras, em situagOes

de grande euforia, de excitagdo, ou de grande concentragSo os estimulos

dolorosos s6o tolerados, h6 um bloqueio da dor e muitias vezes s6 ap6s a

passagem dessa alegria/euforia se descobrem les6es graves. Este fen6meno 6

explicado atrav6s da teoria do Portal. Todos os portOes t6m corno objectivo o

controlo de movimento de algo, quando um "port6o" 6 aberto permite a

passagem, quando est6 fechado a passagem est6 obstruida. Os receptores dos

estimulos da dor - nociceptores e o SNC estiio em comunicagio atrav6s de um

complexo codigo neural. Os impulsos da dor, ou seja, as informag6es

nociceptivas dirigem-se atrav6s das fibras Adelta e C para a medula espinal

onde, segundo os autores da teoria do portal, existe um mecanismo semelhante

a um portSo que habitualmente estd fechado, e n6o deixa passar a informagdo

nociceptiva, aliviando a dor mas, is vezes, pode abrir-se, facilitando a passagem

do impulso da dor. Para Melzack & Wall, (1987) "o influxo som6tico submete-se,

pois, i influ€ncia reguladora do port6o, mesmo antes de criar uma percepgao a
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dor e consequente reacA6o" (p.215). Esta teoria sugere que a informagSo da dor

s6 consegue passar quando o "portio" estd aberto. O processo portal depende

de dois factores modificativos: 1) o equilibrio da actividade dos neur6nios

aferentes e; 2) as fibras de controlo descendente que partem dos centros mais

altos do c6rebro.

O controlo da dor e a teoria do portal 6 complexo. Este modelo envolve,

nio apenas as vias nervosas do sistema, mas tamb6m interac96es complexas

entre as diversas estruturas cerebrais, neurotransmissores e hormonas

(encefalinasll, serotoninal2 e endorfinasl3), as quais vao inibir as respostas

nociceptivas dos neur6nios do como dolsal, provocando assim uma diminuigao

das respostas i dor. O "port6o" 6 aberto pela libertagio de produtos quimicos

que excitam as membranas pos-sin6ticas dos neur6nios, nos tratos ascendentes

das fibras da dor. O fechar do "port6o" 6 conseguido atrav6s da libertagdo de

outros produtos quimicos.

.1 f-Ao contr6rio das outras teorias, os autores desta acreditam que quase todo
sl

{ I o sistema nervoso entral esteja envolvido no processo de decidir se o "portdo"

t t deve permane@r fechado ou abrir: as emo@es positivas, nomeadamente a

;, \ 
excitagSo ou o prazer, fecham o "port6o". As negativas, como a ansiedade, a

tl' 
\.aPreens5o, 

o medo, fazem-no abrir. Embora a teoria original tenha passado por

v{rias revisOes, os conceitos bdsicos pennanecem intoc6veis. O conceito de

"portdo" na regiio do corno dorsalda medula espinhaltem sido fundamental nas

estrat6gias de intervengSo e pesquisa da dor.

rl estao presentes nos neut6nios da medula espinhal, apresentiam efeitos antinociceptivos.
'' E respons6vel pela regulagio da nocicepgSo. A sua libertagno inibe a transmissSo do imputso
doloroso para o SNC, permitindo a analgesia.
'" Neurotransmissor. Analg6sico natural do organismo - endo (interno) e morfina (analg6sico).



105

Actualmente temos conhecimento que o sistema nervoso 6 oomposto pelo

sistema nervoso perif6rico e pelo sistema nervoso central e tem um especipl

significado na regulagfio das fung6es orgdnicas. Este recebe as variag6es

energ6ticas, interpreta-as e organiza as respostas de ordem fisica e psiquica. As

vias nociceptivas compreendem o conjunto dos elementos do sigtema neryoso,

que t6m como fung6es detectar, transmitir, analisar, controtar as informag6es

produzidas por uma les3o tecidular e fomecer uma resposta adequada.

Os detectores especificos da dor, ou nocieptores, s6o terminag6es livres

de neur6nios aferentesla. Estes est6o situados no como posterior da medula

espinhal, d6o origem a feixes ascendentes e intervGm na construgio das

respstas reflexas segmentares simpiticas e motoras. E o mecanismo de

transmissio da dor a partir de um estimulo periErico que 6 condr.rzido atrav6s de

um nervo perif6rico (com fibras especializadas nesta trransmissio) at6 ao

sistema nervoso central gue asoende por via medular at6 ao mrtex somato-

sensorial (Furst, 1999). Divide-se em tr€s fases fundamentais: 1) transmiss6o de

estimulos extemos, perfodo de tempo que medeia entrc a recepgio do estimulo

pelo nervo perif6rico, at6 d chegada do mesmo d espinhal medula. O nervo

perif6rico 6 onstituido por ax6nios de tr6s tipos neuronais: motores, aferentes

prim5rios e pos - ganglionares. O ax6nio, ap6s sair da zona neuronal, bifurca-se,

enviando um prolongamento paru a espinhal medula e outro para os tecidos

enervados.

As fibras aferentes transmitem o estimulo at6 e espinhal medula.

Classfficam-se, atendendo ao seu didmetro e velocidade de condugdo, em:

1a Neur6nios de primeira ordem. Enconfam€e na pele, \,asos, m0scubs, articulagoes e
visceras.



106

Fibras A-Aeltals, Fibras A-Omega16 e Fibras Ct'; 2) a segunda fase

transmissSo pelas vias centrais da dor, 6 o periodo desde a chegada do estlmulo

d espinhal medula at6 d sua chegada ao c6rtex erebral. Os ax6nios dos

receptores nociceptivos aferentes entram na espinhal meduta na raizdorsal onde

contactam com os neur6nios medulares, que reebem impulsos som6ticos e

viscerais, podendo intensifica-los ou inibi-tos, e estes por sua vez transmitem os

estimulos atrav6s dos ax6nios aos centros cerebrais superiores, em primeiro

lugar ao t6lamo (filtra os impulsos el6ctricos e determina a intensidade da dor) e

posteriormente ao c6rtex cerebral e sistema llmbico, onde o@rre a teroeira fase;

3) modulagSo da dor'que 6 a descodificagio, percepgio e modulagio da dor,

ocorrendo entSo a reacgio a essa mesma dor, atrav6s do hipot6lamo,

mesenc6falo e bolbo raquidiano, que controlam o neur6nio medular, transmitindo

a dor pela via descendente (Grubb, 1998; Guyton, 1988; Rico, 1995).

'u Sao mielinizadas, de maior diOmeho (10 mm), respons6veis pela transmissSo da dor aguda e
s0bita. Enervam a pele. Conduzem impulsos nervosos a uma rrelocidade de cerca de 100
metros,/seoundo.

'6 Possueir cerca de 3 mm de di6metro, mielinizadas, finas, respons6veis pela transmissio da
dor aguda e s0bita. Enervam a pele e as estruturas viscerais e sorniticas profundas. Transrnitem
qs impulsos a 20 metros/segundo.
" Sem mielina, m6ximo de 1mm de di&metro, respons6veis pela transmissf,o da dor persistente.
Enervam a pele e as estruturas viserais e som6ticas prcfunda, oconendo a transmissdo a n5o
mais de 1 metro/segundo.
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Figura 10. Diagrama da condugdo do estimulo dobroso

Durante o desenvolvimento fetal, o cSrebro e o sistema neryoso slo das

partes do organismo que primeiro se especializa. Cerca das 24 semanas de

gestagSo, as sanapses nervosas encontram-se completas, permitindo a

percepgio da dor. Antes do nascimento, todas as c6lulas nervosas estio

formadas e sio capeves de perceber e processar estimulos. A experi€ncia da

dor envolve, principalmente, dois prooessos: a percepgSo e a reacaSo i dor. No

primeiro hA o envolvimento de mecanismos anatomofisiologicos em que o

estimulo noc-vo, que provo@ a dor, 6 transmitido pelas vias neurol6gicas desde

os seus receptores. A les6o de origem quimica, fisica ou t6rmica dos tecidos

causa uma reacgso inflamat6ria e liberta substincias quimicas (algiog6nicas),

nomeadamente a histamina, bradiquinina, citoquininas, serotonina, adrenalina,
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prostaglandinas e i6es de H+ e K+, todas com efeitos excitat6rios, para as

terminagOes nervosas do sistema nervoso perif6rico. O impulso el6ctrico 6

transmitido i medula espinhal pelas fibras nervosas j6 referidos: fibras Adelta,

A- 6mega e Fibras C, e depois encaminhado para o tronco cerebral, tdlamo

sistema limbico e c6rtex. Na reacgio a dor estf,o envolvidos factores

neuroanat6micos mas tambr6m psicofisiol6gicos, englobando o c6rtex cerebral,

sistema limbico, hipot6lamo e t6lamo, que desencadeiam o comportamento da

pessoa face i dor (Furst, 1999).

com base na teoria de Melzack e wall, podemos referir que uma

experiGncia dolorosa s6 acontece quando: 1) Um estimulo adequado ac{ua no

receptor doloroso; 2) Um impulso for desencadeado e transmitido ao c6rebro,

pelas fibras de condugio dolorosa; 3) Nenhum mecanismo end6geno, m6dico ou

terapoutico impega a transmissio do impulso doloroso; 4) o impulso seja

conscientemente percebido pela pessoa. Nesta riltima vari6vetentra um aspecto

fundamental: o afectivo-cognitivo, de grande complexidade e muito influenciado

por factores culturais, sociais, psicol6gicos, entre outros.

A variagio das experiOncias dolorosas deve-se a limiares de dor

diferentes: 1) Limiar de sensagSo - o valor minimo de estimulo, suficiente para

Glusar dor; 2) Limiar de percepgio i dor - o valor minimo de estimulo capaz de

causar dor; 3) Tolerincia i dor - o nivel minimo do estimulo para que a pessoa

procure evitar a estimulagiio ou pega a sua intem.rp€o; e 4) Toler6ncia com

encorajamento - incita-se a pessoa a suportar niveis de estimulagSo superiores

(Losio, 2005). os limiares da dor podem ser afectados negativamente se

estiveram envolvidos factores como, por exemplo, o medo, a ansiedade, a fadiga

e a tristeza. Tamb6m podem, confudo, ser abctados positivamente, no caso de
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serem transmitidas informa@es esclarecedoras, apresentadas comprcensio e

simpatia, e adoptadas atifudes de redugSo da ansiedade e eleva€o da moral,

entre outros elementos.

A dor, numa perspectiva psicologica, pode ser identificada tendo em contra

tr6s aspectos fundamentais: 1) O sens6rio descritivo - que permite identificar a

lesSo no tempo e espago; 2) O directivo motivacional - que aciiva as vSrias

alteraq6es somiticas do sistema neryoso aut6norno, as quais reagem

protegendo o pro@sso lesivo, ou os comportamentos adversos; 3) O afecfivo

coonitivo - o mais complexo, e que 6 fortemente influenciado pelos fadores

culturais, psicol6gicos, familiares, sociais e outros (Rico, 1995). Como j{ vimos, a

dor nio possui apenas uma dimensio sensorial, responsdvel pela determinagSo

da intensidade, duragSo, localiza€o e tipo de dor, pois o estado emocional

influencia claramente a percepgSo dolorosa-

2.3. A Experi6ncia da Dor no Trabalho de Parlo

A dor do trabalho de parto conesponde i experiGncia sensorial e afectiva

individual e complo<a (Niven, 1988; Sitfter, Hudson, Grossman & Gaston-

Johansson, 1998; Waldenstr6m, Bergman & Vasell, 1996; Yerby, 2fr)0; Murphy-

Black, 2000). Vander (1980) considera que o parto faz doer, mas n6olaz sofier;

a menos que ele terfra deixado de ser sentido como um evento natural e

fisiologico. e se tenha tornado num "problema' complicado com ang0stias e

medos. Nesta corente de pensamento encontra-se, tamb6m, Read (citado por

Rezende, 1999), ao referir que 'a dor de parto n6o existe, o sofrimento referido
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pela mulher civilizada 6 fruto do medo que lhe 6 incutido desde a infincia,

exacerbado durante a gestagio por informag6es pessimistas e falsas" (p. zr1).

Para Losio (2005), a dor de parto tem sido descrtta como um modelo de

dor aguda e, como tal, com origem anat6mica conhecida, hansmiss6o

neurol6gica e resposta fisiol6gica proporcional. A dor do parto distingue-se,

todavia, dos outros tipos de dor:

a) E uma dor intermitente, associada a contrrac96es, com aumento gradual,

at6 atingir um pico; de seguida, tende a diminuir e desaparece por compteto. No

intervalo entre as contracA6es nio existe inc6modo ou dor; nesses periodos,

existe tempo para relaxar, para ventilar profundamente e, por vezes, para

dormiI

b) Diversos fac'tores influenciam a intensidade da dor. A percepgio da dor

difere de mulher para mulher e varia em cada gravidez. Vellay (1998) identificou

factores psicolfuicos, funcionais e emocionais gue influenciam directamente a

dor: quando se tem medo, fica-se tenso, e a sensagio de dor aumenta;

c) A dor de parto 6 facilmente "esquecida'. E frequente o testemunho de

mulheres que referem ter esquecido as dores de parto no momento em que

v6em o seu filho pela primeira vez. Estes relatos pareoem, pois, apontar no

sentido de que uma boa experiGncia de parto signffica, entre outras coisas,

saber lidar com a dor pr6pria das contrac96es uterinas e da dilatagio do @lo, e

conseguir diminuir ou mesmo eliminar as dores, resultantes de tens6es e dos

medos sentidos.

A dor do trabalho de parto 6 diferente da dor aguda ou cr6nica provocada

pela doenga, pelo trauma ou pelos procedimentos cir0rgicos e m6dicos. A

ClassificagSo lnternacional para a Prdtica de Enfermagem, (clpE) tradu-la como
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uma "sensagSo de dor de intensidade e frequ6ncia crescentes, associada ds

contracA6es do ritero e i dilatagSo ervical que ocore durante o trabalho de

parto'(2006, p.61)-

Segundo Reis e Patrfcio (2005), h6 v6rios factores que aumentam a

percepgio da dor, onde se incluem o medo, o stress, o cansago, a tens6o, a

fome, a solid6o, o desconhecimento da situagio e o ambiente hospitalar

eskanho. Bismarck (2m3) salienta que a ansiedade, associada muitas vezes A

pouca informagio aoerca do partq estd implicada no aumento da sensagSo

dolorosa. Por outro lado, o medo da dor, por si s6, pode ser um factor de

aumento de ansiedade, a@ntecendo muitas vezes no inicio do trabalho de

parto. O excesso de ansiedade produz uma maior libertagSo de catecolaminas,

sintetizadas na medula da supm-renal, no cElebro e em algumas fibras

nervosas, partio.rlarmente adrenalina, aumentando o reffexo nociceptivo da

pelve e de estruturas conelacionadas, oorn maior estimulo a nivel cortical. A

liberta€o de adrenalina acelera a actividade metaMlica, @m consequer&

aumento da temperatura, contribuindo rerra e isqu6mia tecidular (pele, rins,:e

6rg6os de circulaqio mesent6rica)-

O desconforto existente ao longo do trabalho de parto caracteriza€e por

sensagio dolorosa de intensidade e frequ€ncia cresceriles; uma dor visceral,

provocada pelas alterag6es do colo e pela isqu6mia uterina; e uma dor

somitica, resultante do afastamento dos tecidos perineais, da trac96o do

peritoneu e dos ligamentos uterocervicais verificada durante as contracA6es.

Tamb6m a forga expulsiva, a pressdo exercida sobre a bexiga, intestino e outras

estruturas p6lvies, s5o causas de desconforto (Bobak, et a1.,1999).
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A medida que o trabalho de parto progride, as contrac96es tomam-se

gradativamente mais intensas, com periodos de descanso entre elas mais

curtos. E na fase activa que as contrac96es provocam mais inc6modo e maior

desconforto, momento em que algumas parturientes comegam a exteriorizar as

suas manifestag6es dolorosas.

A percepgao da dor no trabalho de parto difere ao longo das virias fases.

Durante o primeiro estSdio do trabalho de parto, a dor tem origem no 0tero e

estruturas anexas. Pensa-se que a sua percepgio se deve, sobretudo, i
dilatagio, distensio e estiramento do colo uterino e peritoneu subjacente (Losio,

2005). No final da fase activa do primeiro est6dio, devido a uma maior

estimulagio das estruturas sensiveis da dor dentro da cavidade p6lvica, as

parturientes referem dor continua e contrac96es musculares (Bonica, 1990). No

segundo estSdio do trabalho de parto, as caracteristicas da dor sio ligeiramente

diferentes das anteriores. A produgio de estimulos nociceptivos toma-se menor

quando o colo atinge a dilatag6o completa. A dor passa a ter origem nas Sreas

de enervagfio do nervo pudendo. A compressfio exercida sobre as estruturas

p6lvicas, com a descida da apresentagdo fetal e a distensio do perineo e do

canalde parto, desencadeiam novos estlmulos (Graga, 2005; Losio, 2005).

com o desenvolvimento do trabalho de parto, as contrac@es aumentam

de intensidade e de frequ6ncia, provocando cansago e est6o subjaentes

alterag6es fisiolfuicas, que provocam desconforto e dor is quais se seguem

respostas orginicas, nomeadamente a nivel da ventilagao pulmonar e

respiragSo, da circulagio e dos centros hipotalimicos que t6m actividade

neuroend6crina. Os niveis de dor aumentam e, por vezes, aumenta a ansiedade

(Veladas, 1997). Hd interfeGncia a nivelda sa0de flsica e psiquica da mulher e
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ainda Segundo Bonica (1990) e Hiltunen, Raudaskoski, Ebeling, & Moilanen

(2004) a dor do trabalho de parto, pode provocar alteragSes emocionais e

interferir na sa0de mental da mulher, afectando a relagSo mie/bebe-

No bloco de partos, a dor 6 uma constante, os sentimentos negativos

predominam e os positivos sio poucos (Leventhal, E,, Leventhal, H., Shacfiam,

S., & Easterling, D. (1989)). O modo oomo a experiEncia de parto 6 vivida itt

tom6-la positiva ou traumatizante. As mulheres que demonstram capacidade de

lidar com o stress, com a ansiedade e a dor estSo geralmente mais satisfeitras

com a experi€ncia do nascimento (Thune-Larsen & Pedersen, 1988),

Ao longo das gerag6es, atrav6s de relatos das m6es, das av6s e das tias,

foram transmitidas em todas as fases de vida da mulher experiGncias negativas,

com cardcter'dram6tico', em relagSo ao momento do parto, colocando ern

destaque a particularidade da dor. V6rios autores, como Kitzinger (1995), Couto

(2003) e Graga (2005) associam que a tnadigao foi tomando sin6nimos m

voc6bulos "pari/ e "doe/' e que as mulheres, para se referirem a algo sofrido e

doloroso, exemplificam corn as dores de parto- Actualmente, no Frto

humanizado, concebe-se a dor como parte suport6vel de um processo de

transformagSo pessoal, fungSo da alegria do nascimento do filho.

A mulher adulta traz muitias vezes consigo experi€ncias de momentos de

dor fisica e psiquica, que marcam, de forma varidvel, a construgSo psicol6gica e

social da pessoa. Quando grivida, deve preparar-se de maneira realista para o

imenso desafio que representa o trabalho de parto. E adequado esclarecer a

parturiente sempre com a verdade, evitando que ela se descontrole no momento

da dor, situagio que seria prejudicial para o trabalho de parto. A capacidade de

autocontrolo das parturbntes e um arnbiente sereno, sem a presenga de
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grandes receios, gritos e gesticulagio anormal ndo 6 frequentemente observado

nas nossas matemidades. O que presenciamos, ami[de, durante a nossa

actividade profissional, s6o mulheres ansiosas com enormes medos, com

contracturas musculares e enorme tensSo e dor. Em geral, estSo separadas dos

seus companheiros e familiares, @nvivendo em ambientes desconhecidos e

com pessoas estranhas. Acresce a tudo isso o facto de n5o dominarem a

linguagem t6cnica utilizada pelos profissionais e do comportamento destes ser,

por vezes, desadequado e objecto de muitas queixas das parturientes, pais ou

familiares.

O parto 6 vivido como uma realidade distante onde se encenam riscos,

irreversibilidade e impnevisibilidade, sem previsio de anormalidades. Essas

situag6es podem ser, ou nio, vivenciadas pela mulher de forma tranquila,

dependendo das suas crengas de auto-efic6cia e das t6cnicas de adaptagf,o

que possui para o momento. Soifer (1986) considera que "...o modo como a

parturiente suporta a dor, aceita ou nio sofer, tem um sentido essencialmente

cultural e psicol6gi co" (p. 72).

Muitas mulheres consideram a experiGncia da matemidade desorientadora,

desconcertante, perturbadora e dolorosa, quando deveriam encontrar na

matemidade a alegria, o crescimento espiritual e uma nova maturidade

(Feinenmann, 2000). Todo o processo de parto dura, em m6dia, 14 horas para

as primlparas e I homs para as multiparas (Bobak, et a1.,1999; Graga, 2005). E

um periodo em que a mulher precisa estar devidamente preparada para evitar a

desorganizagio provocada pela dor, que muitas vezes faz com que ela se sinta

v[tima de um processo incontrol6vel (colmam & colman, 1994). E precisamente

a perda de controlo que reveste o aspecto mais importante do trabalho de parto.
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Devido i tensio psiquica e corporal, a parturiente fica perturbada, o medo

conduz a uma ventilagio superficial, diminuindo a oxigenagSo do 0tero e,

concomitantemente, aumentiando o cansago e a dor (Vellay, 1998; Boba( et al-,

leee).

Embora a dor durante o parto seia um fac'to fisiol6gico bem real, el<istem

v6rias formas de aliviS-la de forma natural e sern o recurco a firmams e/ou

interveng6es cinirgicas. A dor do trabalho de parto, bern como a forma de a

gerir, constituem uma preocupagio para as grSvidas. Dada a comploridade da

dor, esta deveri ser objecto de diversas abordagens, nurna tentativa de

proporcionar alivio da mesma. Algumas das estrat6gia para alivio da dor podem

ser adoptiadas pelas parturientes desde que as tenham aprendido e se sintrarn

motivadas para o seu uso-

2.4. Alivio da D,or no Trabalho de Parto

Sempre houve um interesse em aliviar a dor no parto, reconendo-se a

vdrias f6rmulas e t6cnicas. Encontrarn-se, a este nivel, v6rios registos sobrc a

utilizagSo de opi6ides, clorof6rmio e ervas (como, por exemplo, o cinhamo e a

mandr6gora) e sobre a administragSo, via oral, de vinho, cerveja e brandy

(Dickersin, 1989, citado por Squire, 2000). Eram utilizados, ainda, o incenso e

escaravelhos, considerados como sendo sagrados, e a carcaga de tartaruga,

produtos aplicados sobre a regiio abdominal (Chamberlin, 1993, citado por

Squire, 2000)- A confianga, a massagem e o suporte emocional, constituiam os

m6todos tradicionalmente utilizados pelas parteiras (Vinent-Priya, 1992, citado

por Squire, 2000),
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Robertson (2001) considera que, apesar da dor de parto ser muito singular,

a forma como esta se alivia n6o difere muito da forma como se atenuam os

outros tipos de dor. Afirma, ainda, que nem todos os recursos actuam da mesma

maneira em todas as mulheres. Qualquer procedimento relacionado com a

gravidez e o parto, e nio s6 aqueles ligados d dor, deve ser adoptado

individualmente e nunca pensado de forma rotineira.

A evolugSo a que assistlmos a nivel da medicina, com os particulares

progressos alcangados na especialidade de obstetricia, consegue proporcionar,

actualmente, uma melhor assist6ncia d mulher e ao rec6m-nascido. O alivio da

dor durante o trabalho de parto 6 um dos objectivos de todas as mulheres, bem

como de todos os profissionais, nio desvalorizando o grau de controlo sobre a

mesma e a satisfagio da vivEncia. Toda a perceffio da dor da parturiente, e o

modo como lida com ela, depender6 de anteoedentes pr6gr:avidicos e

gravidicos. E neoess6rio, por isso, conhecer as experiOncias dotorosas

anteriores, preocupag6es a respeito da dor e os seus desejos relativamente i
sua atenuagio, nio remetendo estas decis6es para quando a mulher estd em

trabalho de parto activo, momento em que toda a sua energia se deve

concentrar no nascimento (Ziegal & Cranley, 1985). Normalmente, o que

influencia a percepgdo da mulher sobre o parto, classificando-o de bom ou de

mau, 6 a forma como lidou com a dor durante o trabalho de parto.

2.4.1, M6tofus Farmacol6gicos

O inicio da anestesia deve-se a Wlliam Morton, em 1&46. James Simpson,

1847, introduziu a anestesia na pr6tica obst6trica, utilizando pela primeira
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vez o 6ter sulftrico. O 6ter inalado intermitentemente e, mais tatde, o

clorof6rmio, foram usados para diminuir as dores na fase final do trabalho de

parto. A utilizaCao da analgesials e da anestesiale, durante o parto, comegou a

ser reconhecida em 1857, quando foi administrado clorof6rmio i Rainha Mt6ria

durante no nascimento do seu filho. Este tip de anestesia foi muito utilizado no

Reino Unido at6 1920 (Graga,2005).

Posteriormente, os conhecimentos da fisiologia e da farmacologia

introduzem avangos na anestesia- Muitos estudos foram efectuados para o

desenvolvimento do controlo farmacol6gico da dor durante o trabalho de parto.

D6-se, ent6o, o aparecimento da anestesia geralvia inalat6ria, via endovenosa e

via regional (raquianestesia), comegando esta riltima a ser utilizada cada vez

com maior frequEncia. Os mStodos desenvolvidos procuravam proporcionar ds

mulheres um alivio adequado da dor, sem aumento de riscos para a mEe e para

o feto e sem afectar o processo do trabalho de parto-

A utilizag5o da analgesia e da anestesia pode condt;zir a consequ6ncias

s6rias durante o trabalho de parto, o que normalmente n6o oriste na mulher n6o

grdvida. E preciso ter em consideragSo as duas pessoas - a mulher e o feto -
uma vez que, por exemplo, uma ligeira hipoxia ou hipotensdo da mie, sem

problema para esta, pode provocar gfaves riscos para o feto. Note-se que um

medicamento sist6mico, que atravesse a placenta, pode Er influ6ncia sobre o

feto ou mesmo determinar as contrac96es uterinas (Zegal & Cranley, 1985)-

A partir de 1960, o tiopental (pentotal), hipn6tico de a@o curta usado em

perfuslo endovenosa, obteve algum suoesso, sobretudo em Espanha. Mais

tarde, em 1970, surgem os blogueios loco-regionais (epidural e subaracnoideu),

'8 Perda ou diminuigSo da percepg5o da dor.
'' Aus6ncia de sensa@es.
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obtendo-se uma melhor analgesia, com menos efeitos sobre o feto, e mantendo

a parturiente consciente e colaborante durante o trabalho de parto. Os novos

anest6sicos passam a ser locais e de maior durag6o. A analgesia sofreu, nos

fltimos 40 anos, uma evolugio significativa, trazendo novas concepg6es sobrc

assist6ncia no parto.

Para o alivio da dor existe, actualmente, uma grande variedade de

f6rmacos. O tipo de sedativo, analg6sico ou anest6sico a usar depende do

est5dio do trabalho de parto e do tipo de parto. A grande preocupagEo que se

coloca, na administragio de f6rmacos, 6 a possibilidade da passagem destes por

via placentar, podendo desencadear depressSo respirat6ria no feto no momento

do nascimento. Alguns estudos comprovam a diminui@o do indice de Apgar do

rec6m-nascido das mdes a quem foram administrados firmacos (Salem,

Fukushima, Nakamura, Fenari, Navano, Castiglia & Ganem, 2007).

No trabalho de parto, relativamente i analgesia, existem as t6cnicas

sist6micas (inalat6ria e loco-regional), a epidural e o bloqueio subaracnoideu. Os

agentes anest6sicos vol6teis (via inalat6ria) s6o usados em vdrias cirurgias. No

parto utilizava-se uma mistura, de 5006 em Volume, de prot6xido de azoto e

oxig6nio. Em Portugal, actualmente, n5o se utiliza esta solug6o, uma vez que

apresenta baixa eficdcia, podendo provocar bloqueio do centro respirat6rio, al6m

de interferir com a dinimica do parto. Na analgesia sist6mica utilizam-se

compostos narc6ticos, mistos de agonistas-antiagonistas, tranquilizantes e

antagonistas narc6ticos como os opi6ides.

O opi6ide sint6tico mais utilizado 6 a meperidina (Petidina, Demero!,

Dolantina), geralmente administrado para o alivio da dor na f;ase activa do

trabalho de parto. Desencadeia, normalmente, um sentimento de bemcstar e,
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muitas vezes, de euforia. Este opi6ide sulgiu em 1940, na Abmanha, e 6

idEntico i morfina (analg6sico) e iratropina (antiespasm6dico), embora de menor

pot€ncia e com efeito depressor- E adrninistrado por via intramuscular ou por via

endovenosa.

Um narc6ti@ 6, em geral, administrado duas a tr€s horas antes do

momento previsto para o parto, mas o seu uso tem de ser ponderado e exige

uma vigillncia adequada da parturiente e do beb6, uma vez que os analg6sicos

por via sist6mica atnavesgam a barreira hernatoenoefSlica e a placentiria,

criando efeitos analg6sicos centrais e possibilitando o aprecimento de

depressSo respirat6ria matema e neonatal, A dor n6o 6 completamente

eliminada com os firmacos sist6micos mas o desconforto 6 reduzitlo. A mulher

est6 consciente de alguma dor, particularmente no pico da conffa@o. Alguns

f6rmacos tranquilizantes ou barbitfricos slo utilizados no inlcio do tabalho de

parto, principalmente em situag6es de parturientes apreensivas e muito tensas,

diminuindo a ansiedade e induzindo o sono.

A anestesia regional permite bloquear os nervos que transmitem as

sensag6es do ritero e da regiio p6lvica A medula, ou seja, h6 uma interupgf,o

tempor5ria da condugSo dos impulsos nervosos, principalmente da dor. Fazem

parte deste tipo as anestesias por infiltragfio local do nervo paraervical ou do

neryo pudendo, a raquidiana, a subaramoideia e o bloqueio epidural,

A anestesia local 6, amitde, utilizada quando o parto surge mmo iminente

e a mulher refere neessidade de um alivio da dor. Os anest6sitps locais aduam

nas fibras nervosas no local de aplicagio, de modo a bloquear a condug6o da

actividade nervosa (Thompson, 1984). H5 um adormecimento por completo da

zona dorida, embore permitam que a mulher continue desperta- Esb tipo de
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anestesia n6o influencia as fung6es fetais. O m6todo de anestesia para este

caso 6 o bloqueio paracervical, em que 6 feita a infiltragio do anest6sico local no

plexo p6lvico (inervagSo do ttero, vagina, bexiga e recto) provocando alivio das

dores das contrac96es e da dilatagio cervical. N6o h6 alivio da dor do perineo

que ocolre durante o parto, que s6 seria posslvel atrav6s do bloqueio do nervo

pudendo.

O bloqueio do pudendo, um processo muito utilizado principalmente no 2.o

est6dio do trabalho de parto, consiste em injectar um anest6sico local atrav6s da

parede da vagina, permitindo anestesiar todo o perineo, vagina e vulva. E muito

ftil nos partos sem complicag6es e para o periodo expulsivo em que a m3e

deseja fazer forga. Revela-se, tamb6m, recomendado para a realizagio das

episiotomias e posteriormente na reparagSo do perineo (Bobak et al., 1g9g;

Lowdermilk, & Perry, 2008).

Gaso a gr6vida pretenda um alivio maior da dor, pode ser utilizada a

epidural. Este anest6sico surgiu pela primeira vez em 18&4. Consiste numa

injecaio no espago epidura!, entre a 4.a e a 5.a v6rtebra lombar, difundindo-se os

anest6sicos na circulagSo com redistribuigSo pelos vdrios tecidos. Na anestesia

epidural pode ser obtido um bloqueio intermitente, injectando repetidamente o

anest6sico, ou um bloqueio continuo. Actualmente, utiliza-se a analgesia

controlada pela parturiente, permitindo o auto-controlo das doses (Lowdermilk, &

Perry,2008,,.

A gr6vida pode ser submetida A epidural sempre que se encontre no inicio

da fase activa do trabalho de parto (34 cm de dilatag6o) e apresente um quadro

dlgico intenso. Dos vdrios anest6sicos existentes, os mais utilizados s6o, a

saber: procaina (novaca[na), lidocaina (xilocaina), bupivacaina (rnarcalna) e
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mepivacaina (carbocafna). Estes f5rmacos podem ser utilizados isoladamente ou

associados a opi6ceos (analgesia epidunal combinada), tais como o sufentanil ou

fentanil (Graga, 2005)-

Ap6s a dose inicial, a medicagio 6 injectada em interualos, consoante a

avaliagdo do anestesiologista e as queixas da parturiente- A mulher relata sentir

alivio da dor, entre 5 a 10 minutos ap6s a administnag6o do anest6sico, e poder6

tamb6m apresentar formigueiro e dorm€ncia dos membros inferiores (Zegel &

Cranley, 1985). Apesar de ser cada vez mais requerida, ainda permene@m

alguns receios relativamente i analgesia epidural. Existem grfvidas que a

rejeitam por medo de "ficarem paralisadas', por medo de n6o conseguirem

contribuir positivamente no periodo expulsivo e, ainda, por acreditarem que

prejudicar6 o rec6m-nascido.

Efectivamente, poder5o surgir complicag6es com a administragio da

epidural: injecASo num vaso sanguineo; hipotensSo arterial; pungio inadvertitla

da dura-mater; analgesia incompletia ou por zonas. Tamtl6m existem contna-

indica@es nesta t6cnica, sendo a primeira a rccusa da partrriente- Por orfio

lado, h6 algumas controv6rsias a respeito da interfer6ncia desta anestesia sobre

o parto e o rec6m-nascido (ueberman & Donoghue,2oo2; Lowdermilk & Perry,

2008), mas v6rios estudos demonstraram que o 1.o e o 2.o estSdio do trabalho de

parto s6o mais demorados e que os partos dist6cicos, por via vaginal, sao em

maior nfmero (Shanna & Leveno, 2003).

A epidural pode ser utilizada tanto para uma cesariana oomo para um parto

vaginal. A anestesia geral, que provoca uma ausOncia passageira da

consci€ncia, 6 utilizada em algumas situagOes de cesarianaq principalmente

quando h6 contra-indicagSo i anestesia epidural ou i raquidiana e nos casos de
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urgCncia, uma vez que 6 o modo mais rSpido de anestesiar a grdvida (Bobak, et

a/., 1999; Lowdermilk & Perry, 2008).

O bloqueio subaracnoideu, ou anestesia raquidiana, consiste numa t6cnica

anest6sica em que 6 administrado um s6 medicamento ou combinado com o

fentanil no espago subaracnoideo, atrav6s de uma injec96o a nivel do espago

entre a 3.'e a 4.a ou 5.a v6rtebra lombares. (Lowdermilk & Perry, 2008). Nf,o 6

colocado cateter e a quantidade do anest6sico 6 rcduzida, evitando-se, assim,

algumas complicag6es. Uma vez que os esforgos expulsivos estSo diminuidos

ou ausentes, a mulher nflo sente as contrac96es e, por isso, dever{ ser

devidamente ensinada e estimulada a fazer forga; caso contr5rio, existe uma

maior possibilidade de parto dist6cico, atrav6s de fdrceps e ventosa. Esta t6cnica

6 utilizada habitualmente para cesarianas.

Seja qual for o m6todo de opgdo de natureza farmacolfuica, este dever6

produzir o minimo de efeitos secund6rios sobre todo o processo do parto, a mie

e o beb6. Tendo em conta as repercuss6es da dor na parturiente, no feto e na

progressio do trabalho de parto, pareoe haver um consenso relativamente i
aplicagSo de medidas que visem aumentar o oonforto e diminuir a dor. A escolha

do m6todos a utilizar depende de vdrios factores, desde as necessidades

particulares da mulher, os seus desejos, a fase de trabalho de parto, a

disponibilidade do m6todo e a capacidade dos profissionais conhecerem e

utilizarem as distintas t6cnicas.
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212 |ffttofus Nio Farmacolfigicos

Actualmente sabe-se que a ac96o da 'mente'exerce influ€ncia sobre a dor.

Bonica (1990) referia que as medidas fannacol6gicas niio seriam a solugSo mais

correcta e completa Wra a eliminagSo da dor, consklerando a possibilidade de

outros recunsos para a combater. lncluem-se, entre outros, a massagem, o

escutar mfsica, a aromaterapia, o banho (de 6gua t6pida), as t6cnicas de

ventilag6o e de distracgio, o relaxamento, a confianga e a informagSo conecta-

Sobre este fltimo aspecto, Figueiredo et al. (2fi)2) deEndem que uma mulher

adequadamente informada se sente mais segura, corn malcr capacidade de

relaxar e de concentragSo no trabalho de parto, obtendo uma percepgSo mais

positiva da sua experiEncia-

2.4.Zl.OToqueealtassagnar :'

A utilizagao das m6os com o obiectivo de curar 6, provavelmente, mais

antiga do que qualquer outra tradigSo terap6utica. Ao longo da hist6ria, e em

todas as culturas, utilizaram-se terapias manuais, como parte integnante da

prestagio de cuidados de sa0de, A massagem actua sobre os reoeptores

neryosos cut6neos e subcut6neos, que transmitem ao c6rebro sensa@es de

calor, pressSo, distensSo, atrito e dor, provocando a produgio de endorfinas.

Conduz a relaxamento fisico e psiquico e ajuda nas situa@es de sfiress e

ansiedade (Federspiel, & Herbst, 2001 ).

O toque e a massagem t6m efeitos ben6ficos no alivio da dor do trabalho

de parto (Lowdermilk & Perry, 2008). Podem, ainda, ser utilizados oomo meio de

observagSo ou como reforgo ou subsUtuigso da comunicagSo verbal e n6o
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verbal. O toque 6 uma comunicagio humana feita de atengSo e de gestos

simples. Ajuda a sossegar, a acalmar e a responder ao pedido de ajuda da

parturiente (Perguiga e Sobral, 2003). O prcprio contacto da pele proporciona

sensag6es agrad6veis, especialmente quando 6 realizado por algu6m que se

interessa pela parturiente. Ajuda a criar um clima de ligagio e de satisfag6o

m0tua. O toque pode ser, apenas, um abrago, um segurar a m6o ou um acariciar

o corpo, ou pode ser, tamb6m, uma t6cnica terap6utica que envolve pessoal

especializado.

A effleurage conesponde a uma massagem que 6 efectuada atrav6s de

percuss6es suaves ao longo do abd6men, sincronizada com o ritmo das

contrac96es e tem como objec{ivo distrair a pdrturiente da dor provocada pelas

contracA6es (Bobak, 1999). A pressfio da regiio sagrada 6 outro m6todo n6o

farmacol6gico do alivio da dor, em que se utiliza a massagem, com pressSo

constante das mSos ou do punho na regiio sagrada, aliviando a sensagio de

aperto intemo e de dor nessa zona. E frequentemente muito calmante,

especialmente quando feita pelo marido/companheiro, e 6 mais efiazse o casal

aprendeu e praticou a t6cnica nas aulas de PreparagSo para o Nascimento.

Estas t6cnicas tdm como objectivo proporcionar conforto e distracgso da

mulher em relagio i dor provocada pelas contraca6es (Lowdermilk & perry,

2OOg). A massagem activa a circulagSo, retaxa os mfsculos e provoca conforto e

afecto, levando a alivio da tensio psiquica.

lnstintivamente tocam-se, apertam-se e esfregam-se as zonas doridas do

corpo. Em diversas culturas o toque deu origem a mass€lgens terap€uticas para

aliviar alguns sintomas ou mesmo para facilitar o parto (Federspiel & Herbst,

2001). A estimulag5o cutinea consiste na massagem da zona afectada. Pode



( tzs
t--

ser feita com pomada analg6sica ou com a aplicagao de calor ou de fio20. Al6m

desta estimuhgao simples, existe a tecnica de estimulagao nervosa el6cfrica

transcutlnea. S6 a partir do s6culo XIX 6 que as dores passaram a ser tratadas

por meio destes estimulos el6ciricos. Esta t6cnica consiste em dois el6c*todos

colocados na coluna dorsal e sagrada que emitem impulsos el6c{ricos continuos,

de reduzida intensidade, estimulando fibras mielinicas aferentes, havendo

diminuigio dos impulsos dos nociceptores para a medula e para o c6rcbro

(controlo do portal). Durante a contracASo, a intensidade, durag6o e a fregu6ncia

dos impulsos pode ser rcgulada pela parturiente, bastando para isso rcdar um

bot5o do aparclho. O modo como a estimulagSo el6ctrica diminui a dorainda n6o

esti bem esclarecido. (Federspiel & Herbst,2001). Aparentemente, os estimulos

inibem a percepgSo da dor, atrav6s da libertagio de endorfinag proporcionando

sensat'oes como formigueiro e c6cegas. A confianga no m6todo, segundo GenE

(2001), liberta opi5ceos end6genos que aliviarn o desconforto e a dor.

2.L2.2- lmaginagflo e Distacado

A importiincia da imagem foi sublinhada por Arist6teles, quando afirmou

que sem ela o pensamento era imposslvel- Todos n6s criamos imagens

constantemente, seja para projectar o futuro, seja para recordar o passado ou

criar fantasias paxa 16 da experi6ncia (Payne, 2003). Algumas pessoas Gm mais

facilidade em criar imagens mentais que outras diferindo, entre si, n6o s6 no

realismo e na nitidez como na capacidade que t6m para controlar a imagem

formada.

m Para ta!, aplica-se sobre a 5rea dorida, em altemativa, a) uma botila de borracha com 6gua
quente ou com gelo; b) um bngd quente; c) um inv6lucro de pHstio fino;d) uma toalha fria; ou
e) uma bolsa de gel. Pode-se, ainda, submeter a imercIo em Sgua fria as partes do orpo ou
realizar massagens com gelo.
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A imaginagio consiste na criagio de imagens mentais confortantes usadas

para aliviar a dor. Ou seja, a gr6vida procura elaborar pensamentos positivos de

locais agraddveis e de pessoas de quem gosta, na tentativa de as visualizar,

enquanto se procede ao estimulo doloroso, provocando a deslocagao da sua

atengSo pam o bem-estar dessas imagens. Trata-se, na verdade, tamb6m de um

processo de distracASo, embora seja realizado por iniciativa pr6pria da grdvida.

Achterberg (1985), citado por Payne (2003), define a imagem mental como

o 'processo de pensamento que invoca e utiliza os sentidos" (p. 161). As

modalidades da vis5o, som, cheiro e tacto podem estar todas envolvidas nesta

actividade, o@nendo, eventualmente, na ausencia de qualquer estimulo

extemo. As imagens construidas na mente podem ser agrad6veis ou inc6modas:

as primeiras induzem uma sensagio calma, enquanto as segundas provocam

uma sens€lgEo de desconforto

A construgSo da imagem pode ser melhorada com a prStica. A imaginagio

exige um ambiente calmo, com luzes de baixa intensidade e aromas, de modo a

favorecer o relaxamento. Trata-se de uma t6cnica segura e nao evasiva, sendo

considerada eficaz para lidar com a ansiedade e reduzir o sfress. Segundo

Fanning (1988), citado por Payne (2003), o retaxamento 6 um pr6-requisito

essencia! para a eficdcia da imaginagSo. Assim, o relaxamento 6

simultaneamente uma pr6-condigSo e uma consequ6ncia das imagens mentais.

A concentragSo da atengSo e as t6cnicas de distracgio podem ser

ben6ficas no controto da dor do tr:abalho de parto (Enkin, Keirse, Neilson,

Crowther, Duley, Hodnett & Hoftreyr, 2001). Esta estrat6gia 6 utilizada para

desviar a mente de pensamentos inoportunos ou para enfraqueer o poder dos

pensamentos geradores de stress. A dispersSo da atengio assume a forma de
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imagens agrad6veis ou de actividades recompensadoras. Muitas vezes, a

gr6vida escolhe um objecto da sala de partos e concenha nele a sua ateng6o,

socorendo-se, ern simultiineo, da t6cnica da ventilagio- Para Perguiga e Sobral

(2003), a distracgio tem por objectivo encoraiar a pessoa com dor a desviar a

sua ateng6o para algo diferente, paftl uma actividade que apecie, de lazer,

corno, por exemplo, a m0sica, tomando o ambiente mais humanizado, e desta

maneira diminuir a percepgio da dor. Esta tticnica poder5 tamb6m ser usada

durante a execugEo de um procedimento doloroso, mediante o recurso ao

di6logo, dr colocagio de quest6es ou a coment6rios agrad6veis, com o objectivo

de manter a gr6vida distraida.

2.1.2.3. t usicotenp ialArcm aterupia

A FederagSo Mundialde Musicoterapia define a musicoterapia como "o uso

da m0sica e/ou dos elementos musicais (som, ritmo, melodia, harmonia) (...)

para facilitar ou promover a comunicagio, a inter-relagio, a aprendizagem, (...) a

expressSo, (..-) com o objectivo de satisfazer necessidades fisicas, emocionaiq

mentais, sociais e cognitivas" (APM, 2008). A utilizagSo da mrisica como terapia

procura 'restabelecer fung6es do individuo, para que este possa empreender

uma melhor integragfio intra e inter-pessoal e como consequ€ncia atingir uma

melhor qualidade de vida, atnav6s da peveng5o, da reabilitagSo ou do

tratamento' (APM, 2008).

A m0sica, considerada como a'linguagem dos sentimentos', tem influEncia

sobre as emog6es, o estado de espirito e at6 sobre os oomportamentos

(Federspiel, & Herbst, 2001). Uma m0sica, dependendo do ritmo e do momento

em que 6 ouvida, pode conduzir a diferentes estados de alma (alegria, tristeza,
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relaxamento, inspiragiio), e mesmo at6 a um estado de completa abstracgSo.

Pode provocar no ser humano efeitos sedantes, estimulantes e enervantes.

A sensagSo de calma ou de excitagio que a mrisica possa provocar

depende das recorda@es que se tem dela. E por isso que as grfvidas devem

ser elucidadas e incentivadas a levarem consigo para a matemidade a(s) sua(s)

m0sica(s) preferida(s). Devem ai ser escutadas, usando preferentemente

auscultadores, individualizando os gostos e excluindo outros sons. Estudos

realizados nos anos 1980 a 1990, por \Mlliam (2OOg), demonstraram que,

segundo o tipo esctrtado, a m0sica actua positiva ou negativamente sobre a

bioqulmica do nosso organismo, despertando emogfio ou sentimento diversos.

Durante a gravidez, o reculso i m{sica aumenta a comunicagSo entre a mie e o

beb6, reforgando o vinculo. De acordo o mesmo autor, ouvir mfsica liberta

endorfinas, que durante o trabalho de parto siio responsdveis por diminuir o

sfiess, a ansiedade e a percepgSo i dor e por aumentar a capacidade da

parturiente em relaxar, em transmitir energia e em manter um bom nivel de

humor. A mfsica produz rcsultados que t€m fundamento no funcionamento

psicol6gico e influencia os centros cerebrais mais directamente ligados is

emog6es (Federspiel & Herbst, 2001 ).

A aromaterapia utiliza-se com a intengio de promover a safde e o bem-

estar, e tamb6m no tratamento de algumas doengas. As ervas arom6ticas sdo

utilizadas h6 centena de anos pelo homem. Siio usados 6leos arom6ticos como

os de alfazema, de lavanda e a salva, que t€m propriedades relaxantes. Estas

ess€ncias podem ser utilizadas como 6leos de massagem e de banho ou sob a

forma de vapores e de velas. Para os aromaterapeutas, os 6leos essenciais das

plantas contribuem para restabelecer o equilibrio entre o como e a mente. Estes
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chegam ao sangue, atrav6s da pele e da inalagdo e influenciam os mecanismos

fisiol6gicos (Federspiel, & Herbst 2001).

2.4.2.L Hidtot*apia

Etimologicamente, a expressSo tomar banho significa aqueer. Os banhos

de vapor j5 eram conhecidos na Pr6-Hist6ria (Federspiel & Herbst, 2001). O

recurso ao banho de imers6o, chuveiro ou jacto de 6gua quente alivia,

comprovadamente, a dor, Permite um maior rclaxamento e contribui para a

redugSo da utilizagSo de analg6sicos. As raizes da hidroterapia remontam I
antiguidade, foram esquecidas durante a ldade M6dia e voltiaram a ser utilizadas

no s6culo XVll. Como m6todo n6o farmacologico actualmente 6 mais usado. Os

efeitos da hidroterapia devem-se a estimulos t6rmicos21, a pressSo da {gua e ao

contado com a pele. Os estimulos sobre a pele s6o transmitidos a outras partes

do corpo: o sistema circulat6rio, metabolismo e sistema imunitdrio sio

estimulados. Hd urn aumento da resist6ncia e as dores diminuem. Favorece o

relaxamento e diminui a tensio muscular. A hidroterapia nio apresenta nenhum

efeito colateral ou contra-indicagio (Federspiel & Herbst 2001)-

Nos riltimos anos, a imersio em 6gua durante o trabalho de parto

despertou interesse em muitos paises. A prStica varia muito e indui o uso de

duche, banheiras, hidromassagem e 'piscinas de parto". Na maioria dos blocos

de partos portugueses n5o h6 disponibilidade de banhos de imers6o, no entantq

pode reconer-se ao banho de chuveiro. Algumas matemidades nf,o estlo

equipadas com banheiras, outras estEio a iniciar a construg6o de blocos para

2' O calor faz dilatar os vttsos sanguineos, estimula a circuhgao e relaxa os m[sculos. Os
receptores nervosos conduzem os estimulos de calor ahav6.s das sinapses at6 ao centro da dor,
al desencadeiam-se prooessos qufmicos que diminuem assensagOes de dor.
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parto$ "naturais" onde se disponibiliza is grdvidas a possibilidade de utilizar,

al6m da m0sica e dos exercicios de relaxamento a hidroterapia. A Sgua 6 um

recurso para o relaxamento com todos os beneficios j6 referidos, por isso o

trabalho de parto em meio aqu6tico 6 bem aceite, mas a expulsSo do beb6 6

que, ainda, 6 question6vel, pois actualmente h5, ainda, poucos estudos para

apoiar esta t6cnica. Muitos profissionais de saride continuam a excluir a

possibilidade de os partos o@rerem na 6gua, por isso este 6 pouco realizado

em Portugal.

A hidroterapia permite a diminuig5o da dor. E o efeito relaxante da 6gua

que reduz a dor provocada pelas contrac96es. Quando a parturiente se reclina

num banho de imerc5o sente uma sensagio de calor e flutuabilidade. A 6gua

diminui a pressio dos mtsculos abdominais no [tero, que se contrai, e tamb6m

facilita a descontracgio dos mfsculos do perineo. Muitas mulheres descrevem

um alivio da dor instantdneo ao contacto com a 5gua. (Ziegel, & Cranley, 1985).

Neste tipo de parto a gr6vida fica dentro de uma banheira, com 6gua a 36qC-

g7oC.O bebe nas@ dentro de 5gua, fica alguns segundos, 6 trazido i superficie

e fica com mde, adaptando-se ao meio ambiente, sendo a transigio para o meio

extra-uterino mais suave. O cordio umbilical s6 6 cortado quando a plaoenta 6

expulsa pelo ftero (dequitadura). A utilizagSo desta t6cnica diminui o tempo de

demora do trabalho de parto, reduz o nrimero de partos instrumentais e aumenta

a satisfagEo da mulher (Simkin & O'Hara, 2OO2). S5o necess6rios mais estudos

para determinar a seguranga e a eficScia da imersSo em Sgua durante o parto,

particularmente em rela@o a possiveis complicag6es neonatais.
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2.4.2. 5. Posic iorteimenp.

O uso de posi@es no alivio da dor no parto 6, contudo, ainda pouco usual

nas nossas matemidades. O tipo de posicionamento pode ajudar no trabalho de

parto e no alivio da dor, a saber decubito dorsal, adequadamente apoiado em

almofadas; sentar-se numa cadeira confortavelmente com almofadas a sustentar

por completo as costas e a nuoa, podendo, ainda, colocar uma almofada debaixo

de cada brago ou por debaixo das coxas; decubito lateral, com as costas

encurvadas, a cabega e os ombrOs Paft, a frente, aS pemas e oS bragos

dobrados.

As novas t6cnicas obst6tricas, oomo a monitorizagio cardiotocogr6fica e a

anestesia epidural, incentivam a posigSo horizontal- A menos que exista uma

r32fuo especial para permane@r em decubito dorsal, a gr6vida deve movimentar-

se e estar de p6, tirando partido da forga da gravidade e aumentando a efic6cia

das contracAses (Santos & Baptista, 2000)- A mobilizagSo durante a primeira

fase do trabalho de parto d5 mais liberdade de movimentos is m6es e as

contrac96es uterinas t6m tend6ncia a serem mais regulares e mais eficazes. Em

determinada altura do trabalho de parto, h6 parturientes que manibstam o

deseio de se deitarem. A ocorrer, o decfibito deve ser dorsal, ou colocar-se na

posigSo de semi-sentada, uma vez que estas posturas melhoram o fluxo venoso

por descompress6o da veia cava, evitam a descida da pressSo arterial e

aumentiam a efic6cia das contrac96es

Santos & Baptlsta (2000), no seu estudo, concluiram que a deambulagSo

no trabalho de parto produz infmeras vantagens para a gr6vida e para feto: 1)

maior sensagio de bem-estar durante o trabalho de parto, porque se movimenta

melhor; 2) contracg6es mais regulares, com a consequente dilatagto; 3) menor
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nfmero de partos dist6cicos; e 4) ausGnda de alterag6es significativas no estado

do feto ao nascer.

No parto, a posigio vertical ou parto de c6coras n6o 6 habitual nas

maternidades de Portugal. Esta posig5o era a utilizada, com mais frequ6ncia, at6

ao sdculo Xvlll, mas devido ao elevado n0mero de mortes da mae e da crianga,

Francisco Mauriceau, obstetra, em 1700, divutga diferentes posi@s de parto na

Europa, considerando a posigio deitada (dec0bito dorsal ou supina) a mais

adequada aos h6bitos e costumes da 6poca. Esta posigSo 6 francamente aceite

pela comunidade m6dica, pela comodidade que outorga ao m6dico que examina

(Barbault, 1990) e generalizou-se na cultura ocidental at6 os dias de hoje.

Realmente, com o parto em meio hospitalar e devido, como j6 foi referido, ds

novas t6cnicas obst6tricas, como a monitorizag6o cardiotocografica e a

analgesia epidural, a posigio natural, ou seja, vertical deu lugar i posig6o

horizontal, principalmente d posigio semi-sentada, que facilita o desempenho

dos profissionais.

A vantagem mais importante desta posigio (deitada) 6 que, devido ds

pemas da mie se encontrarem elevadas e seguras, permite visualizar melhor, a

quem assiste o parto, a zona perineal, e ter melhor perepgSo sobre a

conveniEncia de real*ar ou ndo episiotomia. Actualmente, estes aspectos

comegam a ser questionados, e posi@es altemativas comegam a ser

reintroduzidas na assist6ncia i mulher em trabalho de parto.

2.1.2.6. Acupunctura

No s6culo XVll, o m6dico alemio wlleu Tem Rhyne, ap6s visita a

Nagasaki, descreveu pela primetra vez a t6cnica da acupunctura, a que o povo
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chin6s chamava Che#2. Os primeiros textos de acupunctura constam no livro

Nei Ching Su Wen, onde se encontram descritas v6rias formas de tratamento da

medicina tradicional c*rinesa. Trata-se de uma t6cnica com mais de 4000 anos

(Lewith, 2000). A acupunctura, intervengSo terap6utica bem sucedida da

medicina tradicional chinesa, utiliza finas agulhas que estiio eskategicamente

colocados em mais de 365 pontos em 6reas especificas do corpo humano.

Actualmente utiliza-se tamtr6m el6ctrodos cutAneos e raio laser, principalmente

em oiangas e adultos com hipersensibilidade-

Embora as medicinas alternativas sejam cada vez mais utilizadas, silo

poucas as pessoas que conhe@m, realmente, o modo como estas actuam. Face

a esta procura acelerada na riltima d6cada, foi aprovada a Lei n.o 45/2@3, de22

de Agosto, que enquadra as actividades das medicinas altemativas, o exercicio

dos seus profissionais e a respectiva acreditagdo. A acupunctura e outras

terap6uticas ficaram, nos termos deste diploma, legalmente reconhecidas em

Portugal como 6reas da medicina-

A acupunctura consiste em restabeleoer o fluxo de energia que est6

bloqueado devido i dor e em facilitar a libertagio das endorfinas, analg6sico

naturaldo organismo (Lewith, 2000). Alguns pontos especifcos do corpo podem

ser manipulados para induzir o trabalho de parto e para aliviar as dores

lombares. Exige um profissional tneinado e a preparagEo pr6via da grSvida.

Embora esta t6cnica seja cada vez mais utilizada, poucos s6o os estudos em

Portugal que comprovem o seu beneficio na 6rea da obstetrfcia. Alguns

cientistas ocidentais alertam para o perigo da acupunctura na gravidez, devendo

o O *.q. picar om agrulha.
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ser cuidadosamente ponderada enquanto nio houver evid6ncias da sua eficdcia

(Federspiel & Herbst, 2001).

2.4.2.7. Hipnotenpia

A hipnose 6 um dos m6todos terapGuticos mais antigos. A primeira sessSo

de hipnose data de 6.000 anos a.c. No s6culo XIX atinge o auge em Franga e

sigmund Freud (1856-1939) ja trabalhava com este m6todo antes de

desenvolver a psicanSlise (Federspiel& Herbst, 2001).

A hipnose pode ser utilizada nos pro@ssos de dor cr6nica, na ansiedade e

nos actos cirurgicos (Furnham & Lee, 2005). A neurofisiolqia explica o efeito

analg6sico da hipnose, referindo que esta provoca uma activagSo do sistema

inibidor do c6rtex frontal que modela a actividade tSlamo-cortical, separando a

experiEncia dolorosa dos processos conscientes (Thompson, 1gg4). Durante a

hipnose, o c6rebro suspende temporariamente as suas actividades sensoriais e

esta diminuigSo das 6reas de actividade cerebral, quando utilizada de forma

correcta, pode alterar os processos cognitivos e provocar uma diminuig6o da

percepgio dolorosa (Nash, Benham & Hamada, 200s). Alguns estudos salientam

que 6 posslvel recorer a hipnose, em simultiineo com outras terapias

tradicionais, Gom a intengfio de controlar a ansiedade (Hilgard, 1965, citado por

Egner, Jamieson & Gruzielier, 2005).

sendo um recurco nas 6reas do desporto, da psicologia ou da medicina, a

t6cnica da hipnose 6 usada, desde 1830, no trabalho de parto, pese embora nio

o seja no nosso pais, uma vez que exige treino especial, 6 demorada e nem

sempre as parturientes est6o receptivas ou se adaptam ds suas car:acteristicas.

Neste 6mbito, a hipnose procura aumentar o relaxamento e a confianga e
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diminuir o medo, a ansiedade e a percepgio da dor (Lowdernilk & Perry, 20081-

E importante que a parturiente esteja disponivel para a indu@o hipn6tica. H5

pessoas mais susceptiveis que outras (Nash et al. 2005), mas ainda n6o est5o

bem esdarecidas as caus.ls destas diferengas de susceptibilidade-

Motha e Macleod (2008) preconizam no seu livro a t6cnica da auto-hipnose

para um parto ameno. Referem que 'quando o corpo e a mente esfiio

sincronizados e relaxados, o parto 6 essencialmente f6cil de lidar (...)Atrav6s da

auto-hipnose pode passar-se para um estiado de relaxamento profundo e permitir

ao corpo tomar-se altamente el6stico, m6vel e flexivel para um parto eficiente,

breve e suave" (p. 96).

Fumham & Lee (2005), realizaram um estudo sobre as atitudes e qengas

da hipnose, nele, foram debatidos alguns mitos e perigos ligados a esta t6mica.

Os autores rcvelaram que sobre a hipnose subsistem, ainda, muitos mitos e que

n6o h5 consenso de opiniSo, sendo necess6rias mais pesquisas. Smith, Collin,

Cyna e Crowther (2009), numa investigagio realizada a uma amostra de 366

mulheres que tinham utilizado terapias altemativas para o alivio da dor no

trabalho de parto, conduiram que a acupunctura e a hpnose podem ajudar no

alivio da dor.

2.1.2.8. Relaxamento

McCaffery (1999) definiu relaxamento como sendo um estado em que h6

libertagio da ansiedade e da tensSo muscular. Para tial, faz-se uso da

massagem (com relaxamento progressivo dos grupos musoJares) e da

ventilagSo profunda (atrav6s de inspirag6es e expiragdes de grande amplitude),

de forma lenta e ritmada i medida que a dor aumenta, at6 i ventilagio
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superficial, quando a dor atinge a sua m6xima intensidade. Esta compet6ncia

pode ser colocada em exercicio pela gr6vida, quando necessiria, desde que

aprenda previamente a relaxar e a ter consciEncia do tipo de ventilagfio que est6

a realizar.

As t6cnicas mais utilizadas derivam do "m6todo de relaxamento pela auto-

descontragSo concentrativa" ou do 'relaxamento progressivo de Jacobson,. o
primeiro m6todo provoc€t um estado entre a vigilia e o sono, e procura que o

individuo exteriorize a ideia que faz do seu corpo e dos seus fantasmas. Este

concentra-se numa parte do corpo e repete determinadas frases (o brago direito

est6 a ficar pesado) e por meio de auto-sugestio esta sensagio comega a

tomar-se realidade, repete a concentrag6o com outras partes do corpo,

procurando relaxar os restantes m0sculos. Estd t6cnica 6 ritil no caso das

ins6nias, ansiedades e dores. o segundo m6todo, por sua vez, aumenta a

percep@o da mulher em relagao is contraca6es musculares e i sensagio

provocada pela descontracaio (Federspiel & Herbst, 2oo1). o relaxamento

permite diminuir a fadiga e a tensfio emocional. Reduz-se, desta forma, a

contraciSo muscular e a dor provocada por tal, desviando a atengio do local

doloroso, numa atitude de descontracgio e de acalmia.

Para Payne (2003), o treino de relaxamento progressivo consiste em

aprender a relaxar m[sculos especificos (volunt6rios) e ao mesmo tempo dar

atengSo &s sensag6es associadas d tensfio e ao relaxamento. Pretende atingir

um estado de relaxamento profundo em periodos graduatmente mais curtos e

controlar o excesso de tensSo face a agentes de sfress.

O relaxamento de Jacobsonexecuta-se com a gr6vida sentada. Solicita-se

que fixe a atengSo num determinado grupo de mtsculos, devendo contrair, de
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uma s6 vez, o respectivo grupo rnuscular, mantendo{ contnaido durante 5-7

segundos. A aten@o dever6 ser para as sensag6es da contracgfio musanlar. De

seguida, deve relaxar os mfsculos de uma s6 vez" pedindo-se t gmavida que

tome consciEncia das sensag6es deste relaxamento Esta situa€o mant6m-se

aproximadamente entre 30 a 40 segundos. Posteriormente, tnabalham-se novos

grupos musculares. A inten@o 6 que durante o trabalho de parto exista o

minimo de tensio dos mfsculos que n6o interv€m no pro€sso, contraindose

apenas os mfsculos necess6rios.

Payne (2003) suporta que existem vSrias rotinas precurcoras da indug6o do

relaxamento: ventilagSo tranquila, ventilagSo profunda, ventilagio de meditagio

e ventilag6o abdominal. Esta t6cnica 6 eficaz por quatro raz6es: 1) sio f;iceis de

aprender; 2) a ventilag6o encontra-se directamente relacionada oom o sistema

nervoso aut6nomo que controla a vigilia fisiolog[ca; 3) as rotinas ventilat6rias sf,o

particularmente riteis para as pessoas que consideram dificil o rcanrso is

imagens mentais; e 4) a maioria das rotinas de ventilagio pode ser rcalizada ern

qualquer local, o que as toma disponiveis em situa@es de sfress.

Sabemos que uma ventilagio conecta 6 uma condigSo fundamental para a

sa0de fisica e mental. Por todo o mundo se prStica exercicios de ventilagSo

associados ao relaxamento para manter a sa[de e mesmo para resolver

problemas pulmonares. A ventila€o 6 um prooesso inconsciente do qual s6 nos

apercebemos em momentos de grande emog5o ou de grande esforgo fisico, mas

podemos control6-la voluntiariamente, tomando-a mais rSpida, mais lenta, mais

profunda ou mais superficial. O objectivo da terapia pela ventilageo, 6 ajudar a

resolver disfung6es org6nicas e dificuldades de ordem poiolfuica (Federspiel, &

Herbst,2001)-
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Resumidamente, podemos salientar que a massagem, a hidroterapia, a

musicoterapia a hipnose, as t6cnicas de ventilagio, conoentragio e relaxamento,

pretendem reduzir o medo e a tensdo sentidas pela mulher no momento do

parto. Aumentam o leque dos seus conhecimentos, a sua auto-confianga e o

auto-controlo. Quando a gr6vida relaxa, usa a imaginagio, respira

conectamente, a resposta do sistema nervoso simpStico ao sfress 6 diminuida e

os efeitos calmantes do sistema parassimp{tico aparecem.

A prcparagSo psicologica antes do parto pode aumentar o limiar da

percepgdo da dor do trabalho de parto (Lowdermilk & Perry, 2008). t"ltilizam-se

v6rias terapias psicol6gicas para o controlo da ansiedade e da dor, tais oomo:

ventilag6o adequada, relaxamento muscular e terapias de apoio. os m6todos

nio farmacol6gicos do alivio da dor s6o ensinados nos diferentes Cursos de

Preparaglo para o Nascimento. Neste contexto, parece-nos adequado salientar

que existe um conjunto de interveng6es, podendo algumas delas ser adoptadas

pela grdvida, necessitiando esta de ser ensinada e incentivada para a sua

implementagao.
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3. PREPARAQAO PARA O ]{ASqmENTO

A noticia da gravidez 6 recebida pela familia e de inicio a

consciencializa$o de que todos entraram numa nova fase da vida. Surgem

expectativas, planos, projectos e, oonsequentemente, novas tarcfas. Essas

novas tarefas, embora tenham raizes universais (passadas de geragSo em

geragSo), apresentam especificidades. Temos entSo uma incumb6ncia para oom

estes futuros pais: A educagio parental.

A compreensdo, por parte da mulher/casalde certos conceitos relacionados

com a gravidez e com o nascimento, formas de estar e o conhecimento da

realidade inerente ao processo da gravidez e parto s6o implescindiveis para o

sucesso do nascimento. O interesse em aprender formas de estar para melhor,

lidar com a dor no trabalho de parto e com os desafios do quotldiano da

matemidade/patemidade sio cada vez mai$ preocupageo da grfvida/casal. Os

profissionais de safde t6m papel fundamental na preparagSo destas figuras

parentrais em construg6o. TEm a responsabilidade e compet6ncia para

proporcionar i mulhertoda a informagSo e apoio que ela precisa e solicita desde

a pre at6 ir p6s-concepgao, permitindo-lhe que, eda vez mais, participe e viva

intensamente todo o processo do nascimento do(s) seu(s) filho(s).

A Prepara€o para o Parto, mais recentemente chamada de PreparagSo

para o Nascimento ou Preparagfio para a Parentalidade, pode proporcionar

suporte e confianga na mulher/casal nesse momento especial que e a
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matemidade, e ainda que, 6 importante para que no momento do parto a mulher

n6o fique tensa, ansiosa e se descontrole em situag6es inesperadas. Uma boa

preparagSo pode alterar completamente o curso de uma gravidez e de um parto.

A Preparagdo para o Nascimento tem valorizado o desenvolvimento da

capacidade de auto-cuidado das mulheres para enfrentarem, com suqesso, a

etapa de desenvolvimento conespondente i gravidez, bem como com o novo

papel que assumem com o nascimento do filho (Figueiredo et al.,2oo2; Vander,

1980; Vellay, 1998). A PreparagSo para o Nascimento tem-se revelado com

resultados favor6veis para o trabalho de parto (Frias & Franco, 2008b), e ainda

no bem-estar matemo fetale no rec6m-nascido (Lowdermilk, & perry, 2008).

3.{. Educagio para a Sarfide e Preparagio para o Nascimento

A educagio e promogSo para a safde, bem como alguns dos conceitos que

lhe est6o associados, softeram algumas alteragoes nos riltimos tempos.

Educagio para a sa0de define-se, segundo Tonnes & Tilford (1994) como

"qualquer actividade planeada que promova a aprendizagem relacionada com a

sa0de e a doenga'(p.11). Por seu lado, autores ligados ao campo da educagio

para a safde, entre os quais costa e Lopez ('1996), definem-na como um

processo sistem6tico de ensino e aprendizagem orientado para a aquisigSo e

manutengSo de prdticas saud6veis, com o objectivo de preveng6o da doenga e

promogao da saride. E importante promover a saude na gravidez, parto e

puerp6rio, pois permite atingir um nascimento de suoesso uma vez que, os

agentes que interv6m negativamente nesta nova etapa da vida das pessoas
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podem ser detectados, alterados ou mesmo eliminados atrav6s de cuidados

antecipados.

Os autores Tonnes & Tilford (1994) acresentam que a educagSo para a

sa0de 6 uma ac'tividade de carScter intencional que condtz a apnsrrCizagens

relacionadas com a sa0de/doenga, com o objectivo de produzir mudangas no

conhecimento e na forma de pensar Os mesmos autores salientam que a

educagio para a sa0de pode influenciar e clarificar v6rios valores, modificar

convicA6es e atitudes, desenvolver novas compet6ncias, e ainda alterar

comportamentos e estilos de vida. A aprendizagem pode nio ser para o

desenvolvimento da pessoa, como um todo, mas apenas na obteng6o ou

aperfeigoamento de um conhecimento ou de uma compet6ncia especifica, de um

comportamento ou forma de agir numa situag6o previsivel. Como nos reorda

Canavano (2009) 'o principal objectivo da educagio para a sa(de deve ser a

promogSo da mudanga de conhecimentos, crengas, atitudes e comportamentos

de sa0de, num sentido favorivel ao ajustamento e desenvolvimento integral e

favor6vel' (p.68).

A sa0de 6 um direito fundamentalda pessoa humana e a educagfio deveri

constituir um direito de todas as pessoas, seja qualfor a fase do cido de vida. O

sistema de educagio para a satde na gravidez 6 diferente de pais par:a pais a

nivel da UniSo Europeia, de acordo @m a cultura, a politica e as neoessidades

deteciadas. Em Portugal, os modelos de educaglo para a safde na gmvidez

incluem: as aulas de Prepara@o para o Nascimento e as consultas de sa0de

Matema e obst6trica, que se rcalizam no Ambito dos cuidados de sa0de

prim6rios, a nivel dos centros de sa0de. A educag5o para a sa0de tem um

papel marcante na promogio da sa0de. Esta pressup6e o desenvoMmento
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pessoale socialatraves da melhoria da informagao, da educag5o para a safde e

do reforgo das compet6ncias permitindo que a gr6vida/casal fagam as opgOes

que lhes proporcionem uma vida sauddvel.

Antigamente, as hist6rias das outras mulheres eram a fnica refer6ncia das

gr6vidas para se prepararem para o parto, (Couto, 2003; Martins, 2OO7)

actualmente, essa necessidade mant6m-se mas recorTem n6o s6 i troca de

impress6es em ambiente familiar e @nversas com pessoas com experiOncias

idGnticas mas tamb6m aos livros, filmes, A intemet e i frequOncia de aulas dos

Cursos de PreparagSo para o Nascimento. A gnivida procura um profissional

competente para aconselhamento, vigilincia e cuidados (Bobak et al., 1999;

Frias, 2008). O que contribuiu para promover a educagSo para a sa0de na

gravidez foi a neoessidade da mulher/casal procurar informagSo sobre a atitude

a desenvolver durante a gravidez, durante o trabalho de parto e tiamb6m como

preparar€e para a parentalidade.

A educagdo da gr6vida, atrav6s do Curso de Preparagio para o

Nascimento, pretende " influenciar positivamente na sa[de, atrav6s de ac96es

de natureza educativa e de aconselhamento" (Frias, 2008, p. 511). Educar para

a sa0de, neste dominio, 6 criar e desenvolver condi@s para que as grdvidas se

transformem, 6 lev6-las a conheoer os porqu6s, mostrar-lhes que sio capazes

de aprender e sensibiliz6-las para a neessidade e importincia dos

conhecimentos referentes ao ciclo de vida em que se encontram. O periodo pr6-

natal 6 um momento propicio para actuagio do profissional de saride/educagdo

jd que 6 um momento favor6vel para a prevenglo e promogio da satide. Toda a

intervengSo desenvolvida pelos profissionais de safde, nesta fase de transigSo

para a parentalidade, 6 essencial. Assim sendo, todos os momentos de
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interacgSo com a mulher gr6vida devem ser privilegiados, quer nas consultas de

safde matema e obstetricia, quer nos Cursos de Prepara@o para o Nascimento.

Este contacto com a grSviddcasal, deve ser aproveitado, uma vez que, nesta

fase do ciclo de vida, se encontram muito interessados, com muitas dfvidas e

com muita vontade de aprender.

Algumas mulhercs t6m, desde o inicio da gravidez, uma ideia bem definida

sobre a forma como pretendem que ocona o trabalho de parto e o nascimento

do filho, mas outras s6 a t6m depois de terem mais informag6es e de rcflectirem

sobre o assunto com ajuda do companheiro e dos profissionais de

safde/educagao. No final da gravidez 6 neessSrio ajustar o que se quer oom o

que 6 possivel, tendo em conta a rcalidade dos locais onde il6 nascer o beb6. E

necess6rio consolidar op@s e planear mais definitivamente, para a mulher se

sentir mais confiante e descontralda.

A redugEo da morbilidade e mortalidade matema e perinatal deperde,

essencialmente, dos cuidados de sarjde prestdos d gr6vida, parturiente,

pu6rpera e rec6m-nascido. E durante a gravidez e o parto que se decide muito

da qualidade do futuro desenvolvimento fisico e pslquico da crianga. Em

Portugal, actualmente, os cuidados pr6-natais generalizanam-se, existindo maior

vigilincia da gravidez e maior recurso a exames m6dicos regulares. O parto

decone no hospital, verificando-se uma maior possibilidade dos pais poderem

estar presentes durante o trabalho de parto e parto. Apesar disto, existe ainda

um enorme desfasamento entre os conhecimentos m6dico/cientifies das

equipas de sa0de e o conjunto de crengas e ideias vagas que det6m a

generalidade das mulheres durante a sua primeira gravidez.
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A qualidade dos cuidados prestados d grdvida/parturiente depende do

conjunto de esforgos de todos os profissionais envolvidos. Segundo Hesbeen

(2001), o profissional de sa0de deve actuar'centrado no caso particular de cada

pessoa. 56 quando o cuidar tem como horizonte a saride da pessoa, 6 que o

profissional toma consciOncia de que n6o hd situag6es de cuidados complexos

ou simples, mas sim 0nicas, todas diferentes umas das outras, nas quais o

prestador de cuidados cuida" (p.19). Na mesma linha de pensamento, Lazure

(19%) salienta que a individualizagio dos cuidados 6 fundamental, pois trata-se

de um periodo em que a mulher se encontra sensivel, com receios e muitas

d0vidas resultantes da sua condig6o. Cada gravidez 6 rinica e o profissional de

sa[de deve mostrar-se disponivel e atento para conseguir responder, de forma

adequada, is neessidades de cada mulher. Conheer o contexto

biopsicossocial 6 imprescindivel para um maior conhecimento da pessoa,

permitindo um cuidar individualizado. O casal deve ser convidado a analisar as

suas emog6es e padr6es de pensamentos relacionados com a experiGncia que

est6o a viver. De acordo com Romeira (1997), todo o pro@sso da gravidez e do

parto deverSo ser orientados. O profissional de satde serd um "agente facilitador

e dinamizador de aprcndizagens, mas 6 obrigado a respeitar a autonomia do

casal" (p.17).

. Kitzinger (1995) considera que "a gravidez nio 6 apenas um perlodo de

espera, mas de preparagio" (p. 90). A mulher grdvida deve ser encarada como

algu6m que ne@ssita de realizar aprendizagens, pois ao viver uma situagSo

nova (quando primipara), surgem-lhe d[vidas e quest6es ds quais se deve dar

resposta. Ao longo da gravidez a mulher vai sentindo diferentes necessidades de

ajuda para se ir adaptando ds mudangas desenvolvimentais, caracteristicas do
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processo da gravidez (Pacheco, Figueiredo, Maques, Costa, Pacheco, & Pais,

2005), mas 6 no 0ltimo trimestre que ocorre o momento crucial, o nascimento

est6 pr6ximo por isso os pais estio mais concentrados na preparagio para a

parentalidade. E o momento em que 6 possivel adequar o apoio psicol6gico ds

necessidades da gr6vida, de modo a promover o aumento do seu bem+star,

permitindo, tamb6m, uma viv6ncia mais adaptrada do trabalho de parto, do parto

e do p6s-parto. A colaboragSo da grSvida com os profissionais de sa0de durante

o nascimento 6, por isso, fundamental, assumindo um papel relevante o conjunto

de saberes e saber-fazerque lhe sio transmitidos.

O Curco de Preparagio para o Nascimento, nas suas variadas

concepgOes, 6 uma estrat6gia de educagSo para a sa0de e consiste

essencialmente num m6todo de educagSo da gr6vida e inclui: a avaliagSo inicial,

o planeamento, o ensino, o aconselhamento, o encaminhamento de acordo cbm

as neoessidades da gr6vida/casal e airda o reforgo positivo rclativamente'ds

boas pr6ticas de safde. Fazem parte deste cunso, tamb6m, um conjunto de

t6cnicas corporais que neoessitam de ser objecto de ensino, constituindo uma

esp6cie de "pedagogia do parto" (Couto, 2003;Velho, 2000).

Durante o periodo pr6-nata!, as gr6vidas/casal e os seus familiares, devem

ser ajudados a desenvolver habilidades matemas e patemas para participarem

no processo de gravidez e nascimento. Os profissionais de sa0de e, mais

especificamente, os de sa0de matema, t6m o dever de serem educadores para a

safde, desenvolvendo ensinos is gr6vidas. (Romeira, 1997). Os ensinos sio

especialmente direccionados para desenvoMmento de ompet€ncias que lhes

permitam sentirem-se preparadas e aut6nomas neste novo papel. O

envolvimento da grivida/casal e a responsabilizagio pela sua sa0de e do seu
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filho s6o essenciais nestes ensinos (Santos & Vieira, 1999). A dispensa para as

aulas de Preparag6o para o Nascimento tem, a nivel legislativo, equiparagEo i
consulta pr6-natal.

3.2. Legislag6o sobrc Prcparagio para o Nascimento

Na maioria dos paises existe legislagdo laboral para proteger a gr6vida, o

feto e o rec6m-nascido, limitando o tipo de trabalho desenvolvido pela mulher

grdvida, e que tamb6m permite aos pais (mie e/ou pai) manter o seu emprego

enquanto cuidam dos filhos. Esta necessidade de conciliar a vida familiar e

profissional e o envolvimento do pai nos cuidados aos filhos, envolveu os

parceiros sociais europeus e as organizag6es relativas ao di6logo social

interprofissional. Em Dezembro de 1995, a nivel europeu, assinou-se o acordo-

quadro da licenga parental, a que se seguiu uma directiva do Conselho europeu

em 1996 (Directiva 96/34/cE). Em 18 de Junho 2009 foi actualizado o

acordoguadrc sobre a licenga parential e alterado o perfodo da licenga parental

de tr6s para quatro meses, permitindo ainda que, no regtesso, os pais possam

adaptar as suas condig6es de trabalho i vinda do novo elemento da familia,

assim como lhe confere protecaSo @ntra e/ou descriminagio em caso de

exercicio do direito d licenga parental. Falta, agora, a Directiva da Comunidade

Europeia para entrar em vigor o disposto no acordo.

Em Portugal existe legislagSo sobre a protecaEo na parentalidade

(matemidade e patemidade) e o direito d Preparagio para o Nascimento, no

entanto, h6 um desconhecimento da mesma, por parte das grdvidas, quer das

entidades patronais, assim como, muitas vezes, dos profissionais de sa0de
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(Couto, 2003). A nlvel de legislagSo ac'tual, a Lei n.o 7l12OOg de 12 Fevereiro, um

novo con@ito surge: o da parentalidade substituindo o da matemidade e

patemidade, envolvendo assim o pai e a m5e. Esta lei aprcsentia altena@es

significativas: 1) Ao nivel da terminologia utilizada;2) Ao nivel do perfodo da

licenga, possivel de ser gozado pelo pai e pela mie, e que pode ser alargado.

Assim, a licenga pode ter a duragio de 120 ou de 150 dias com ou sem partilha

entre a mie e o pai do beb6. A lienga refurida pode ser aqescida em 30 dias,

no caso de cada um dos progenitores gozar, em exdusivo, um periodo de 30

dias consecutivos, ou dois periodos de 15 dias consecutivos, ap6s o periodo de

gozo obrigat6rio. Em caso de nascimentos duplos, i durag5o de qualquer das

licengas, acres@m 30 dias por cada getneo al6m do primeiro; 3) Ao nivel de

alguns direitos: A proteqSo na parentalidade consagra um novo conjunto de

licengas. No seu art.o 35.o, a referida lei salienta que a protecgto da

parentalidade permite v6rios direitos. Salientamos os referentes i grdvida e i
pu6rpera: licenga em situagSo de risco clinico durante a gravidez; licenga por

intemrpgSo de gravidez; dispensa para consulta pr6-natal; dispensa para

amamentagSo ou aleitaq6o; dispensa de prestagflo de trabalho suplementar;

dispensa de presta@o de trabalho no perfodo noctumo; fal,tas/licenga para

assistOncia a filho; trabalho a tempo parcial de trabalhador com

responsabilidades familiares.

Relativamente A Preparagio para o Nascimento, he 25 anos que 6 um

direito adquirido pelas gr6vidas. Foi institucionalizada em Portugal pela Lei de

ProtecaSo d Matemidade e Patemidade. (Lei 4184', artigo 7.o, alinea d). euando,

em 1950, a Prepara@o para o Nascimento foi introduzida em Portugal, pelo Dr.

Pedro Monjardino e pelo Dr. Seabra Dinis, era ministrada, a nivel particular n6o
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oficializado. No entanto com a promulgagio da legislagdo de protecASo i
matemidade e patemidade, Lei 4184. de 5 de Abril e a assist6ncia ao parto, Lei

14185 de 6 de Julho, o ensino da PreparagSo para o Nascimento foi

gradualmente desenvolvido e a sua prStica surgiu nos Hospitrais, Matemidades e

Centros de sa(de.

A Lei n.o 142199 de 31 de Agosto, artigo 70, alinea d), (quarta alteragSo i
Lei n.o 41&4., de 5 de Abril), salienta que o m6todo 6 fundamental para um parto

saud6vel e refere que o estado deve incentivar a gr6vida a recorer aos m6todos

de PreparagSo para o Nascimento "assegurando as condig6es ne@ssdrias ao

pleno exercicio dos direitos do casal nos servigos p0blicos de sa0de" (p.5996).

As aulas de Preparag6o para o Nascimento deverSo ser realizadas, sempre que

possivel, fora das horas de seMgo. A frequ6ncia destas aulas pode ser pelo

tempo e n0mero de vezes necess6rias e nio traz qualquer perda de

remuneragSo, direitos e regalias e 6, para todos os efeitos legais, considerada

como prestagio efectiva de servigo. O Decreto-Lei n.o 332/95 de 23 de

Dezembro, no seu artigo 6o, f,o 3) ressalva que' a preparagSo para o parto 6

equiparada d consulta pr6-natal' (p.8075), podendo assim serem justificadas as

faltas para frequ6ncia das mesmas.

Apesar de terem surgido, por todo o pais, centros de Preparagio para o

Nascimento, o que tem sido feito em prol do mrStodo Psicoprofildctico, n6o 6

ainda o desejdvel nem o necessirio. Apesar da existdncia da lei, as grdvidas n6o

recorrem a este dircito que lhes assiste. Paree haver uma lacuna na

sensibilizaqio dos profissionais e da populagdo portuguesa em geral para.o

aconselhamento das vantagens da Preparagao para o Nascimento. Apesar da

Lei 4185 de 5 de Abril dizer que a Preparag6o para o Nascimento deve tazer
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parte integrante dos cuidados de satde e o incentivo i preparagSo pam o parto

datar de 1999, s6o muito poucos os Centlos de sa0de e Hospitais que

proporcionam i gr6vida a possibilidade de realizar cursos nesta 6rea.

3.3. A PrcparagSo para Nascimento: Percurso e Expectativas

A interac96o entle os En6menos fisicos e psiquicos, a ligaq6o entre as

emogdes inerentes d gravidez e o desenrolar do trabalho de parto, at6 ao inicio

do s6culo passado n5o eram valorizados. Foi em 1920, na Rfssia, que

Platonov, neuropsicilogo, baseando-se nas ideias de Pavlov sobre os rcflexos

condicionados e com a aplicagSo da hipnose, tentou introduzir um processo de

analgesia do parto. Como pou@s m6dicos dominavam a t6cnica e esta exigia a

presenga continua de um profissional, este m6todo teve poucos adeptos, al6m

disso nio se preocupava com a etiologia e ess6ncia da dor.

A ideia de que o deconer do trabalho de parto pode ser influenciado por

factores psiquicos, nomeadamente pelo sfress, ansiedade e medo, deve-se

inicialmente a Grantly Dick Read, m&Jico ingl6s, que descreveu o mecanismo

respons5vel pela dor do trabalho de parto, afirmando que, o medo produz

tensio muscular que dificulta a dilatagio, oom o subsequente aumento da dor

nas contraca6es do trabalho de parto, estabelecendo-se assim o cido vicioso

Medo-Tensiio-Dor, que pode alterar o processo fisiologico do parto normal e

levar a complicag6es querfisicas quer psicolfuicas. O medo adquiriu, assim, um

significado at6 ent6o desconhecido (Lukas, 1983).

Read, que escreveu o seu primeiro livro nos anos 30, s6 foi rcconhecido

nos anos 50, e concomitantemente com Lamaze, defendeu que a dor sentida
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surgia em consequ€ncia de condicionamentos sociais e pela sindrome do medo

e da tensSo. De acordo com Bobak et al. (1999,) Read considerava que "se

medo, tensio e dor andam de mdos dadas, ent6o 6 necessdrio aliviar a tensio

para ultrapassar o medo e assim, eliminar a dof (p.235).

Encorajado pelo 6xito das suas ideias e experiGncias, este m6dico criou o

m6todo de Preparagio para o Parto que consiste em desfazer o ciclo Medo-

Tens6o-Dor, rcduzindo o medo atr:av6s de informag6es conec{as sobre as

transformag6es fisicas da gravidez e do parto, diminuindo a tens5o muscular por

meio de ensino do relaxamento e da redugio do medo; tais procedimentos

resultariam na diminuigio da intensidade da dor. Como novidade inclui o

relaxamento e a ventilagio como vertentes importantes.

Ainda sobre a sua teoria Read refere, "a implementagio da minha teoria

demonstra m6todos atrav6s dos quais o medo pode ser ultr:apassado, a tensao

pode ser eliminada e substitulda por relaxamento fisico e mental" (Bobak et al.,

1999, p.235). Prop6e, assim, uma forma de eliminar este medo. O ideal seria

que houvesse uma preparagEo das grividas para o nascimento, de modo a que

lhes permitisse n6o pederem o controlo das emo@s, sobretudo durante o

trabalho de parto, altura em que uma grande parte das mulheres tem dores

muito fortes. A ideia era devolver is parturientes o seu protagonismo no

pro@sso do parto e libert6-las dos medos que eram tais a ponto de perderem a

capacidade de suportar a dor, salientando as condig6es inatas que possuiam e

que podiam usar se fossem devidamente preparadas para isso.

Read, em 1933 (citado por Rezende, 1999), salientou a vantagem da associagio

da preparagio fisica e da psicol6gica para o controlo da dor durante o trabalho

de parto. Preconizou que a educagdo da gr6vida devia ter como objectivo incutir-
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lhe confianga atrav6s de t6cnicas de relaxamento e da execugio de exercicios

interferindo assim no referido ciclo, permitindo uma percepgdo menos dolorosa

das contrac96es uterinas.

Poucos anos ap6s a edigio do livro de Read, 'Natural Childbirth", o

obstetra Nicolaiev, na antiga Uni6o Sovi6tica, interessou-se pelo assunto.

Vander (1980) refere que a primeira tentativa de andlise neurofisiol6gica das

dores do parto 6 obra de Nicolaiev, em 1936. Seguindo-se Velvoski com o

estudo sobre a fisiologia da dor do parto.

Figura '11. Ciclo de Reed que origina a dor
(adaptado de Rezende, 1999).

Deve-se a Velvoski e Nicolaiev a criagio do m6todo Psicoprofil6ctico por

volta de 1949, tendo por base a teoria dos reflexos condicionados de Pavlov.

Refere que, no parto, ocorre irritagSo dos nervos, provocando sensag6es de dor

na parturiente e que a intensidade da dor depende do estado funcional em que

se encontra o Sistema Nervoso Central. Baseando-se na teoria de reflexos de

Pavlov, defendem que a dor 6 fruto do reflexo condicionado que se origina no

cortex cerebral.

atensio dor\l
medo
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Segundo a concepgio pavloviana, aumentando a ac'tividade do c6rtex

pode-se formar um foco positivo que elimina a entrada na consciEncia de

impulsos mais fracos. Era obiectivo deste m6todo de profilaxia substituir os

reflexos condicionados negativos (m6s experi6ncias) por reflexos positivos

atrav6s do esclarecimento e informag6es precisas (Lukas, 1983). A propagagio

da ideia de que a reeducagEo das pessoas quanto ao preconceito de que a dor

do parto 6 inevit6vel, rapidamente se difundiu por toda a Uniflo Sovi6tica. Houve

congressos sobre a dor e a publicag6o de um guia sobre a extingSo da dor de

parto e o Minist6rio da Sa0de P0blica, 10 anos depois, divulgou um guia

provis6rio de orientagio para a extingio da dor do parto.

Em 1952 Lamaze, m6dico franc6s, ao integrar uma comitiva de cientistas

europeus, numa missio de trabalho na ex-Uni6o Sovi6tica tomou conhecimento

destes m6todos, utilizados nas maternidades para facilitar o trabalho de parto.

Foi a tranquilitlade das parturientes, observada durante as suas visitas aos

servigos de obstetricia, que o impressionou.

" Eu nio perdia de vista aquela mulher, palpava-lhes as

pernas, os bragos; ela tinha os mtsculos relaxados; s6 o m0sculo

uterino parecia trabalhar no meio de um corpo completamente

distendido, descontraido...nem um grito, nem a menor gota de

suor...nem uma contracAdo da face. Chegado o momento, fez os

esforgos de expulsio com uma calma absoluta' (Jeanson ig60,
citando Lamaze, p.15).

A medida que o m6todo Read era divulgado, outro m6todo surgia em

Franga. Lamaze juntou i teoria de Read o m6todo russo de parto sem dor, com

algumas alteragOes. Utilizou o novo m6todo numa clinica onde apenas se
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realizavam partos das grdvidas que tinham sido preparadas por ele ou pelos

seus colaboradores. A preparagSo destas gr6vidas constava de intenso treino

intelectual atrav6s de activagio do c6rtex cerebral, onde havia

"descondicionamento" de um determinado comportamento errado. Procurava

eliminar da mente da grdvida o aspecto dramitico do parto, utilizando respostas

condicionadas is contracA6es uterinas. lsto 6, pretendia apagar as liga@es

condicionadas negativas, criando novas relag6es mas desta vez positivas

(Vellay, 1998). Utilizava uma ventilaSo r6pida e superficial que s6 era possivel

com bastante concentragio o que distraia a parturiente da dor. Tamb6m a

postura dos funciondrios da clinica, que acreditavam no m6todo, aumentava a

confianga da mulher com a @nsequente diminuigio do medo e da tensio.

Em v6rias palestras e artigos, Lamaze recorria, Sempre, a argUmentoS

cientificos e nao politicos. Propagou o m6todo pelo pais todo e tamb6m noutros

paises com o nome de " parto sem dof. Para ele a dor do trabalho de parto 6

uma resposta condicionada, logo as gr6vidas podem ser condicionadas a nio

sentirem dor.

A diferenga entre o m6todo de Read e Lamaze n6o 6 mais que uma

questio de conceitos. Trata-se de uma explicagao te6rica do efeito do medo

sobre o aparecimento da dor e o seu crescimento muitas vezes descontrolado'

Na pritica os m6todos t6m muito em @mum. Ver figura 12.
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relaxamento activo e

concentragSo psicologica

visando um objectivo

EducagSo para a

participagSo activa

"educagSo intelectual"

Modelos de ventilagSo

pulmonar
Devagar, relaxando

Rdpido, activador

(distraindo)

" Parto sem dor"

Figura 12. Forma esquem5tica dos m6todos Read e Lamaze
(adaptado de Lukas, 1983)

Resumidamente, podemos afirmar que os dois m6todos sio semelhantes:

1) Combatem o medo e desenvolvem autoconfianga atrav6s da educagSo da

gr6vida; 2) Ministram nog6es de anatomofisiologia; 3) Orientam o

comportamento durante o parto; 4) Recomendam exercicios respirat6rios e de

relaxamento (participagao activa durante o trabalho de parto); 5) Recorrem ao
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uso de analgesicos, durante o trabalho de parto, no caso da preparagSo

psicologica n5o ser suficiente para controlar a dor.

O m6todo de Read e de Lamaze, certamente, foram os inspiradores dos

m6todos que, nas d6cadas subsequentes surgiram, seja atrav6s do m6todo

Leboyer, seja na linha do parto natural, via Michel Odent, Sheila KiEinger e

outros que actualmente defendem a sua humanizagio. Em 1974, Leboyer,

m6dico franc€s, com intenqSo de seguir os passos de Lamaze, demonstrou a

necessidade de humanizar o parto n5o s6 no que se refere i m6e mas tambdm

a crianga. Defende o nascimento n5o violento, sem estimulos sensoriais

excessivos. Na sua proposta salienta que: 1) O impacto do ambiente exterior

sobre o rec6m-nascido deveria ser minimo, quarto escuro, silencioso; 2) Logo

ap6s o nascimento, o beb6 deveria ser colocado sobre o corpo da mie e n6o

sobre a mesa de reanimagdo, permitindo a relagio precoce mde/beb6 e que os

movimentos respirat6rios e cardlacos da mie tranquilizassem o beb6,

recordando a vida intra-uterina; 3) O cordSo umbilical nio necessitaria de ser

clampado e cortado rapidamente; 4) O beb6 continuaria junto da mde e n5o no

berg5rio; 5) O pai estaria presente e colaboraria nos cuidados ao beb6. Estas

criangas cresceriam emocionalmente equilibradas (Leboyer, 1 989).

Esta teoria foi rejeitada pelos obstetras e pediatras da 6poca devido i falta

de sustentagSo cientlfica. Estudos feitos demonstraram que nio havia quaisquer

efeitos adversos ou ben6ficos, na satde fisica ou neurocomportamental nos

bebes ou nas criangas submetidas aos principios deste m6todo (Lukas, 1983;

Vellay, 1998). No entanto, actualmente, nos hospitais combinam-se as medidas

de Leboyer com as novas tecnologias.
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A finalida& da Preparagdo parc o Nascinrento 6 assegurar um final de

gravidez e trabalho de parto saud{veis, fisicamente seguros e emocionalmente

satisfat6rios. Ajuda a gr6vida a perceber a relagSo entrc a sua condig6o fisica e

o comportamento a adoptar, favorece a sua tomada de decis6es e encoraja-a a

participar activamente em todo o proesso.

Os Cursos de PreparagSo para o Nascimento em Portugal, que nos anos

50 do s6culo passado, eram, apenas acessiveis a uma minoria da populagSo,

actualmente t€m maior expressio e difus6o. Embora utilizando t6cnicas

diferentes, todos eles t6m su$acente o relaxamento e descontracgSo musorlar,

associados a padr6es ventilat6rios adequados e t6m os mesmos objectivos: 1)

compreender os processos de desenvolvimento da gravidez, parto e do rec6m-

nascido; 2) vencer a ansiedade e medos; 3) reduzir, ao minimo, as dores

(utilizando t6cnicas de ventilagdo, relaxamento e posicionamento); 4) facilitar a

partilha de medos e experi6ncias com outras gr6vidas em situa@s id6nticas; 5)

conhecer os ambientes em que ir6 ser intemada e onde se rcaliza a assist6ncia

(Couto,2003).

3.4. t6todo PsicoproftHctico

O M6todo Psicoprofil6ctico 6 acfiualmente o mais utilizado. A sua utilidade

tem sido alvo de v6rios estudos empiricos (Couto, 2003; Freitras & Freitas, 1996;

Frias, Ghora, & Lopes, 2OO7; Frias & Fran@, 2008;Vander, 1980;Vellay, 1998).

A Preparagfio Psicoprofil6ctica para o Nascimento, parte do pressuposto

que " a safide de cada pessoa depende do seu projecto de vida, do seu sentido

de felicidade e da sua forma especifica de estar no mundo" (Rodrigues, Pereira
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& Barroso,2OO5, p. 11).Para o profissional de sa0de actuar,6 necess6rio

entender os processos psicol6gicos vividos, pelo homem e pela mulher, antes da

concepgSo, durante a gravidez e no puerp6rio. Os receios e aS preocupag6es da

mulher, estSo presentes ao longo de toda a gravidez e s6o diferentes nos

diferentes momentos do processo da gravidez (Colman & Colman, 1994;

Figueiredo, 2OO1; Canavarro, 2006), porque acompanham as mudangas

caracteristicas do evoluir da gravidez e reflectem-se especialmente na

antecipagSo da experi6ncia de parto (Figueiredo et al., 2OOZ), se for um primeiro

filho, a ansiedade, aS expectativas e aS drividas podem assumir enolTnes

proporg6es.

A compreensao de certos conceitos relacionados com a gravidez, parto e

puerpl6rio, formas de estar e o conhecimento da realidade sio imprescindlveis

para o Sucesso do trabalho de parto e parto. Nesta linha de pensamento, a

PreparagSo PsicoprofilSctica para o Nascimento, assume relev6ncia. Este

m6todo 6 um dos mais utilizados e mostra um alto nivel de sucesso quando se

assegura um relacionamento de ajuda e de confianga (Frias & Franco, 2008b).

O m6todo PsicoprofilSctico para o Nascimento pretende eliminar ideias

antigas sobre o parto, essencialmente associadas i dor e i mulher como

incapaz de controlar a experiOncia do nascimento. Envolve uma preparag6o

psicol6gica e corporal, com inicio por volta das 28 Semanas de gravidez e que

vai at6 ao momento do parto. Este m6todo, baseia-se na neurofisiologia e divide-

se em duas componentes: a psicol6gica e a profil6ctica. Na preparagio

psicol6gica, pretende-se que a gr6vida atinja a descontracaSo m6xima

necessdria, ou relaxamento, para que possa vivenciar, devidamente, o

nascimento do filho. A profil6ctica tem como objectivo a compreensao da
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anatomofisiologia da gravidez e do parto, levando a grfvida a aprender tipos de

ventilagSo e a desenvolver capacidade de confolo do corpo. A componente

psicolfuica 6 considerada mais importante que a profilidica e a excelente

preparagSo da primeira origina o suoesso da segunda (couto, 2003).

Os beneficios das gr6vidas que frequentam os Cursos de Preparagio

Psicoprofil6ctica para o Nascimento sao v6rios, pois al6m de prepararem a

mulher fisica e psicologicamente para o parto, permitindo-lhe viv€-lo de uma

forma mais activa, tamb6m lhe geram confianqa e seguranga para desempenhar

o Seu novo papel de mie, cuidando do seu filho sem receios' lsto tem sido

evidenciado em diversos estudos (Vander, 1980;Vellay, 1998; Couto, 2003)'

3.4.1. Fundamenfos do M6todo

Nflo existe parto sem dor, existe sim, mulheres 66m um limiar da dor mais

elevado e que a suportam melhor. Tamb6m sabemos que nao h6 relagSo entre a

intensidade do estimulo da dor e a vivQncia da mesma (sensa96o subjectiva

sujeita a influ$ncia psiquica). A sensibilidade i dor, essencialmente a reacaSo i

sensagio dolorosa, depende de v6rios factores e varia individualmente'

dependendo muito do autocontrolo' Segundo Lukas (1983) "o estado de espirito

da parturiente, isto 6, a sua postura intema diante do parto 6 muito mais

importante do que a sensibilizagio org6nica da dor'' (p'14)'

Nas primeiras contracaoes do utero durante o trabalho de parto, se a

gr6vida nao est6 preparada para enfrentar a dor com calma e equilibrio, o medo

ocasiona uma forte tens6o. com o aumento da tensSo, a parturiente n5o

consegue desligar-se desse medo e este faz aumenta a dor' Ao mesmo tempo' a
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dor aumenta o medo da parturiente que interpreta essa dor como perigo,

aumentando a dor e desenvolvendo um cfrculo de reac96es que a mulher nio

consegue interromper (Figura13). Esta relagSo existente entre o espasmo

muscular e vascular e a afectividade, foi demonstrado nos estudos feitos j6 em

1949 por Kretschmer e por Hess (Lukas, 1983).

Figura 13. Diagrama de reac96es do ciclo Medo-TensSoDor

Os Cursos de Preparagio Psicoprofildctica para o Nascimento, pretendem

obter um parto sem complicag6es que v5 de encontro d expectativa da grdvida.

Neste sentido, o ensino proporcionado i gr6vida incide na orientagio para a

importSncia dos exercicios ventilat6rios e do relaxamento de modo a diminuir a
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ansiedade, o sfress, o incomodo ou mesmo a controlar a dor, incutindo-lhe a

necessidade da colaboragSo para o su@sso do nascimento do filho. Um parto

saud6vel 6 obtido a partir do relaxamento afectivo, vegetativo e muscular (Figura

14).

Figura 14. Efeitos do relaxamento no processo do trabalho de parto

As pesquisas feitas, assim como a experiOncia de 10 anos a orientar

gr5vidas, segundo o m6todo PsicoprofilSctico, mostraram-nos que a causa do

medo se encontra na falta de conhecimentos ou em conhecimentos enados.

Jeanson (1960), referia j6 que "quando conhecemos bem uma coisa ou uma

pessoa, temos uma maneira absolutamente diferente de reagir, de nos

comportar, de compreender esta coisa ou esta pessoa - em suma, de nos

adapta/' (p.66). E pois de primordial importincia facultar as informag6es precisas

para ajudar a grdvida/casal a adaptar-se d gravidez e ao parto. Neste sentido, os

profissionais de sa0de envolvidos nas sess6es de Preparagio Psicoprofil6ctica

para o Nascimento, t6m uma fung5o importantissima em que, para al6m de

agentes educativos sio, tamb6m, dinamizadores de grupo, estimulando o



16r

di6logo, a partilha de sentimentos/experi6ncias/drividas, gerindo os contetidos

educativos, permitindo que a grdvida/casal possa adoptar decis6es esclarecidas

e fundamentadas (Couto, 2003; Frias, 2008).

3.1.2. Obier;/rnyos do nMo

S5o obiec{ivos da Preparagio para o Nascimento, segundo o m6todo

Psicoprofil6ctico:

. Proporcionar um bom suporte de conhecimentos sobre o processo

fisiol6gico da gravidez, trabalho de parto e rcc6m-nascido. (eliminagio de

mitos e orientaqSo no papelde pais);

o Diminuir a ansiedade e o medo para que a dor fisica n6o seja aumentada

por estes;

o Reduzir ao m[nimo a dor atrav6s de t6cnicas de relaxamento e ventilagSo;

o Preparar os m0scutos perineais para o parto, ensino e treino do'periodo

expulsivo";

o lncentivar uma participagSo mais activa do casal durante a gravidez,

trabalho de parto e PuerP6rio;

o Substituir as ligag6es condicionadas negativas como parto=dor e

parto=medo, por novas ligag6es positivas 6qmo partotrabalho e

parto=alegria;

o Proporcionar o encontro com outras grSvidas (troca de ideias,

experiEncias, dtividas e medos);

o Esclarecer d0vidas aos futuros pais.
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3.4.3.Vanhgens tu ltl6todo

O sucesso do Curso de PreparagSo Psicoprofil5ctica para o Nascimento

depende da mulher/casal, mas tamb6m do profissional de saide. As

responsabilidades sio partilhadas. As vantagens tamb6m s6o abrangentes.

Vantagens par:a a tie:

Diminui oS desconfortos da gravidez tais como: dores lombares e

sagradas, varizes, cSibras, obstipagSo e viCios alimentares entre OutrOs;

Espera o seu parto com tranquilidade e com maior serenidade, porque

sabe o que estS a aconteer, porque t6 que acontece, o que tem que

fazer, actua muito mais tranquita e recebe os primeiros sinais de trabalho

de parto com alegria e tranquilidade (Cunha, 2008);

As grividas com Preparagio Psicoprofil6ctica para o Nascimento est6o

em melhores condig6es fisicas para o parto, enquanto que as mulheres

n5o preparadas podem entrar em esgotamento pela d6bil condigao fisica

e por nflo saberem aproveitar aS Suas pr6prias forgas, gastando energia

(Vellay, 1998);

Parto menos demorado (Frias & Franco, 2008b) e menos doloroso

(Freitas & Freitas, 1996). A mulher sabe o que tem afazq e evita a ida A

matemidade Por um falso alarmg;

o numero de dist6cias 6 menor nas mulheres preparadas, diminuindo o

ntimero de cesarianas, ventosas e f6rc,eps (Frias & Franco, 2008b);

Menor percepgio de dor (Cunha, 2008);
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. Menor necessidade de analgesia e anestesia (Frias et al., 20A7; Frias &

Franco,2008b);

. Aumenta o instinto materna! e o aleitamento 6 maior nos grupos de

mulheres preparadas (Vellay, 1 998);

o Menor incidOncia de depressSo no p6s-parto e regressSo mais r6pida dos

6rg6os reprodutores no puerp6rio (Graga, 2005)'

Vantagens pare o Beb6:

r Maior em melhor oxigenagfio do Sangue fetal, menor ne@Ssidade de

reanimagio (Cunha, 2008);

. lndices de Apgar mais elevados. E reduzida a possibilidade de sofrimento

fetal, devido ao menor tempo de parto e este ser mais facilitado (Frias et

a1.,2007);

. Diminuigao da incidEncia de morbilidade e mortalidade perinatal (Vellay,

1998).

Relativamente is vantagens para o casal, pode-se dizer qUe, durante a

preparagio, solucionam-se ou encaminham-se muitos problemas (afectivos,

ginecol6gicos, psicossomdticos e ligados i sexualidade).

Vantagens para os Profissionais de Safde:

o A gr6vida/parturiente estS mais tranquila, logo h6 diminuigio do sfress no

profissional;
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. He maior cooperagao da parturiente durante o trabalho de parto;

o A grSvida/parturiente aceita as explicag6es e as instrug6es que Ihe sio

dadas, o que 6 muito gratificante e aumenta a satisfagio dos profissionais

(Vellay, 1998).

Vantagens para o Pais (econ6micas e sociais):

Segundo Cunha (2008), Frias & Franco (2008) e Vellay (1998):

o Diminui o n0mero de partos dist6cicos e de interveng6es m6dicas, assim

como os dias de perman6ncia na matemidade;

. Diminui o uso de medicagSo;

o Diminui o n0mero de rec6m-nascidos em situagSo de risco;

o Diminui a mortalidade e morbilidade perinatal (mais filhos vivos e

saud6veis);

. Gravidezes mais cuidadas e controladas (diminuigdo de factores de

risco);

r proporciona educagSo para a saride a nivelfamiliar, porque os pais estSo

mais recePtivos;

o soluciona problemas do casal: "mais fam[lias saud6veis";

o Fortalece lagos entre o casal e entre pais e filho: "unidade familiar,

sociedade mais equilibrada'.
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3.5. Concep€o Pedag6gica na PreparagSo Psicoptofilictica para o

Nascimento

Os trabalhos sobre a Preparagio Psicoprofil6ctica para o Nascimento

tratam habitualmente do conte0do e do valor do m6todo Psicoprofil5ctico mas

n6o abordam a parte t6cnica. Pretendemos com o presente trabalho dar alguns

contributos para a pr6tica.

Os Curcos de PreparagSo Psicoprofil6ctica para o Nascimento nlo se

limitam i prevengSo da dor no parto. TOm outros objectivos: rcduzir a ansiedade;

controlar o sfress; promover a auto-estima e a satisfagio e promover

sentimentos de capacidade e adaptagfio pos-parto. Um objeciivo primodial 6 o

promover o sentimento de seguranga da mulher com a aproximagio do parto. A

preparagSo para o Nascimento 6 entendida como um conjunto de informag6es,

cuidados, t6cnicas e trcinos, que os profissionais de sarde, num processo de

ensino-aprendizagem, proporcionam is grividas/casal.

As necessidades de informagSo e orientagio da gr6vida e da sua familia

podem ser preenchidas de vdrias maneiras: livros, revistas, filmes e outros.

Como j6 referimos, uma das fontes mais comum de elucidagSo sobre os

problemas relativos ao parto, sempre foi a hoca de ideias com outas mulheres.

No entanto a prepara@o das gr6vidas apenas atrav6s da leitura e da troca de

ideias, nao seri suficiente e poderS truer novos problemas que ter6o que ser

esclarecidos para neo fiazer outras d0vidas, desenvolvendo insegurangas e

receios. Embora nem todos os casais ou todas as grSvidas se interessem em

participar num progrlma de educagfio sobre o assunto, os cunsos sio um

recurso importante mas nio acessivela todas.
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Estes culEos podem ser organizados pelos Centros de Satde, Hospitais,

ou centros privados (mais frequente no nosso pais). A organizagSo das aulas e o

conte0do 6 determinado pela filosofia ou objectivo do grupo. Algum concentram-

Se quase exclusivamente na preparagSo para o parto, outros incluem aulas

sobre as alterag6es fisicas da gravidez e os cuidados ao beb6- Em alguns

curSOS, existe uma serie de aulaS esquematizadas, lecCionadas a um grupo

especifico, que permane@ sem alterag6o durante todo o tempo de duragSo do

curso, h5 outros em que as aulas prosseguem apesar de haver gr6vidas a

entrarem e salrem do grupo de maneira inegular-

Alguns cursos utilizam uma metodologia mais expositiva e convidam

conferencistas para os diferentes temas (nutricionistas, anestesistas,

psic6logos, e/ou fisioterapeutas). Outros utilizam mais a discussio de grupo,

onde ao inv6s de apresentarem determinados contefdos, sio os interesses dos

membros dos grupos que determinam o que se aborda na aula. Paralelamente

is discussoes em grupo s6o realizadas, nas sess6es pr6ticas, demonstragoes e

pritica de ventilagSo, t6cnicas de relaxamento, de controlo neuromuscular e

exercicios de fortalecimento abdominal e do perineo'

O importante 6 identificar os interesses individuais e as ne@ssidades de

aprendizagem do grupo e adaptar as aulas a esses prop6sitos' Nas aulas de

preparagao para o nascimento o importante 6 "dar maior enfase i preparagao

psicol6gica,poisosmaioresobst6culosaumpartosemproblemass6ode

cunho psiquico,, (Lukas, 1983, p.1). Preferencialmente, deveria envolver

tecnicos com formagSo especifica nas 6reas da psicologia e da safde e com

formagSo e treino no m6todo. Tendo em conta o referido pelo autor

anteriomrente citado e os obiectivos do curso, sio vSrios os conte(dos que
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devem ser abordados nas sess6es de Preparaqlo para o Nascimento segundo

o m6todo Psicoprofilictico.

3.5.1, Conte(tdos kognm{ticos

Os conte0dos program5ticos sio estruturados de modo a abordar, do ponto

de vista fisico e psicol6gico, os periodos da gravidez, do parto e do p6s-parto:

A familia na gravidez:

o Bases cientlficas do m6todo: teoria neurofisiol6gica, reflexos

condicionados e inatos;

o Ciclo Medo-Tensio-Dor, controlo da dor (tomar conhecido o

desconhecido, ocupag6o do c6rebro);

o Ansiedade e sfiess na gravidez parto e puerp6rio;

o Direitos - protecgSo i matemidade/ paternidade;

o VigilAncia da gravidez, alimentagSo, exercicios fisicos, cuidados de

higiene e sexualidade;

o Modificaq6es produzidas pela gravidez, desconfortos;

r Material para levar para a matemidade;

o Papeldo pai.

A familia no parto:

o AdmissSo na maternidade - sinais de alerta e de ida para a matemidade;

r Anatomia e fisiologia do trabalho de parto (fases do trabalho de parto,

tipos de parto);

. Medidas farmacol6gicas da dor (analg6sicos e epidural);

. Cuidados ao rec6m-nascido e Bonding.
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A familia no Periodo PuerPeral:

o RelagSo mde/filho/Pai;

o EducagSo Para a Parentalidade;

e T6cnicas de promogSo da amamentag6o;

o Banho do rec6m-nascido;

o Recuperagio puerperat; sexualidade / contracepgao'

Exercicios e relaxamento:

. Exercicios fisicos de mobilidade e educagSo postural de Preparagao para

o Parto e Parto;

o T6cnicas de relaxamento voluntArio;

. Exerclcios ventilat6rios. V{rios tipos de ventilagSo adaptado a cada fase

do trabalho de Parto;

o Exercicios de controlo neuromuscular;

. Exercicios de fortalecimento dos mrisculos abdominais e perineo'

g.5.2. Organizagdo do Culso de Prcpangdo segundo o tllAtodo

PsicoProfilCctico

Desde o primeiro contacto, dependendd da relagSo estiabelecida' a gravida

6conduzidaaacreditareaconfiarnom6todo.ExporaimportAnciada

preparagSo, esclare@r os fundamentos do m6tdo e deixar claro que o sucesso

destedependedamotivagSo,participagSoeesforgodecadaum,6fundamental

na Preparag6o Psicoprofil6ctica para o Nascimento'

osgruposdePreparagsoPsicoprofilscticaparaoNascimentodevemser

formados de aoordo com a data provSveldo parto de cada gr6vida. o n0mero de
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particapantes nao deve ultrapassar oS oito, para que se possa dar a atenSo

devida a todas as gr6vidas. E extremarnente importante conseguir um bom

relacionamento, obterdo a confianga da gr6vida/casalatrav6s da seguranga que

o profissional demonstra no conhecimento e nas prSticas que rcaliza, pelo que o

6xito do m6todo depende, em muito, da cooperagSo da mulher grdvida.

A sua motivagSo intrfnseca 6 essencial para que participe nas sess6es de

natureza informativa, nas de indole iminentemente prCtica e na confian9a que o

m6todo Psicoprofil6ctico para o Nascimento lhe trar6 beneficios. A pontualidade

e assiduidade s€lo imprescindiveis e exigidas, com o objectivo do grupo se

manter coeso e nlo existirem elementos que percam importantes

acontecimentos formativos. As aulas devem ter uma duragSo temporal

adequada, devem ter continuidade, n6o se limitando a uma aca6o espor6dica e

descontinuada e ter em conta as especificldades de cada gravirlez. ldealmente o

inicio da intervengSo seria entre as 28 e aS 32 semanas de gravidez.

Entendemos ser este o timing ideal, pois h6 exercicios de fortalecimento

muscular que s6 podem ser iniciados @rca das 32 semanas de gestag5o. N6o 6

adequado iniciar este m6todo ap6s as 32 semanas, uma vez que muitas

mulheres necessitam de tempo para aprcnder as t6cnicas de ventila€o e

relaxamento. A formag5o neste m6todo envolve 24 sess6es, tr6s por semana,

num total de oito semanas. Na primeira semana todas as aulas sio te6ricas, a

partir da segunda s6o te6ricas e prdticas (ver esquema da Figural5).

O curso inicia-se com informag6es sobre a gravidez e o parto, para baixar o

t6nus afectivo, eliminar a contracgso musertlar e dos \rasos sanguineos que o

acompanham e proporcionar ligag6es condicionadas positivas: parto 6 alegria,

as contracA6es t€m um objectivo maravilhoso que 6 o nascimento de um filho.
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por outro lado, os exerclcios de relaxamento, ventilagfio e gin6stica vdo permitir

ter influ6ncia sobre as fun@es vegetativas do sistema vascular e musculatura

involuntaria. Para anular o condicionamento negativo (parto 6 dor, sofrimento)

basta desencadear outro que afaste a atengSo da dor e favorega o autocontrolo.

Manter o c6rebro ocupado com a ventilagio e o relaxamento vai ao encontro do

que Vellay (1998) defendia: "concentrando-nos numa actividade, tornamos o

c6rebro incapaz de receber mensagens que venham perturbar esta actividade '

(p.52).

3.5.2.1. Aulas Te6ricas

A primeira aula inicia-se com uma entrevista is gr{vidas e o preenciimento

de uma ficha para recolha de dados sociodemogr6ficos e obst6tricos. Procuram-

se, tamb6m, avaliar as ne@ssidades das gr6vidas em mat6ria de PreparagSo

para o Nascimento, assim como expec{ativas que trazem- Durante a

apresentagao de cada uma delas 6 criado um ambiente agradSvel e de

confianga, favor6vel i sua desinibigio'

Nas sess6es te6ricas 6 apresentada informagSo actualizada e relevante

a@rca do m6todo Psicoprofil6ctico para o Nascimento: funcionamento do

mecanismo psicofisiol6gico; paises em que 6 utilizado o m6todo

Psicoprofil6c{ico; estatisticas de 6xito. Apresenta-se o m6todo salientando as

quest6es do medo, tens6o e dor. Explica-se a relagSo existente entre a tensSo

medrosa e a tens5o muscular, a contraca60 dos vasos sanguineos e o

aparecimento de palidez no rosto, a alteragSo da ventilagSo (suster a ventilagao

ou ficar com ventilagf,o superficial e rSpida) e o modo de contrariar este ciclo'
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Faz-se refer$ncia A tensio psiquica e corporal, relaglo sobre a qual, muitas

vezes, a gr6vida nio est6 consciente. Explica-se que esta tensio provoca

diminuigio da circulagSo sangulnea: A oxigenagSo do 0tero diminui e a

contracAso toma-se mais dolorosa e que, tamb6m, ao feto pode faltar o oxig6nio.

Durante as sess6es sio dadas oportunidades constariles para esclarecer

todas as suas dfvidas e anseios. A nossa experiOncia formativa e profissional

mostra-nos que muitas mulhercs est6o relativamente pouco informadas sobrc os

seus 6rg5os reprodutores e sobre o processo da gravidez e do parto. Sto

abordados, por isso, vdrios temas como a fisiologia do sistema reprodutor,

fisiologia da dor, o medo do parto, e esclarecidas hist6rias assustadoras e

experiOncias negativas.

Nas aulas seguintes discute-se o que sflo as contraca6es, o tempo de

duragSo e 6pmo deve estar relaxada nesse momento. D6-se €nfase a que, a

dilatagSo de um m0sculo relaxado 6 menos dolorosa que a de um mfsculo

tenso. Para uma melhor percepgao destias situag6es s6o referidos alguns

exemplos. Deve ser deixado bem claro que as sensag6es de dor durante o

tr:abalho de parto sdo normais e que poder5o ser localizadas no abd6men, na

zona supra prlbica ou na zona tombar. E importante que seia transmitida e

reforgada a ideia de que a dor 6 passageira.

Esclarecem-se as fases do trabalho de parto. E sempre valorizada a sua

participagfio ac-tiva no trabalho de parto e realgam-se as consequ€ncias positivas

no nascimento. Gada aula te6rica 6 destinada a informar a gr5vida sobre v6rios

assuntos respeitantes d gravidez e d parentalidade (referidos nos conte[dos

program6ticos). Hd sempre a preocupagSo de nio dar "meias' informag6es, de

esclarecer a causa da dor fisiologica do trabalho de parto para conigir a ideia de
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parto sem dor, salientando que nio 6 possivel eliminar a dor mas sim diminui-la

e toma-la toler5vel, e que a dor 6 suport5vel quando estd relaxada. O relato do

parto deve ser feito de modo claro e objectivo para neo o tomar angustiante e

obscuro, mas sim considera-lo um acontecimento normal e necessdrio' Nio

recoremos aO uso de filmes/videOs mas sim a desenhos e fotos, uma vez que

existe a possibilidade das imagens dos filmes/videos, numa primeira abordagem,

causarem um imPacto negativo.

Deve ser valorizado o aspecto individual da gravida e a partilha em grupo.

A 1inguagem deve ser estrabelecida ao nivel elementar com nivel mais b6sico de

literacia. E a aceitagao do formador enquanto t6cnico especializado, e algu6m de

confianga, que influencia no su@sso do processo de aprendizagem.

Em geral, toda a mulher que procura a PreparagSO Psicoprofil6dica para o

Nascimento aparece com a expectativa de que o m6todo lhe facilite o parto'

Toma-se importante @nven66r a grSvida que a dor sentida 6 suportSvel desde

que aprenda as t6cnicas adequadas de ventilagSo e de relaxamento e as aplique

na altura pr6pria. Deve-se desenvolver um sentimento de responsabilidade

pr6prio da gr6vida face ao parto, acentuando que tudo o que se fizer terS

consequQncias positivas para si e para o betr6. O parto dever5 Ser apresentado

como um acontecimento natural, apelando para o instinto maternal e

descrevendo-o como um acontecimento feliz'

A relagflo mae/filho/pai 6 valorizada e feita a educagao para a

parentalidade. A PreparagSo Psicoprofil6ctica para o Nascimento pgrmite

estimular a relagSo matemo-fetal uma vez que 6 transmitido A mie que o

relacionamento maelfilho se inicia antes da concepgao' H5 uma s6rie de

actividades executadas nas aulas que permitem estimular a relaqSo matemo
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fetal e consequentemente a relagio mie/beb6: 1) Discutir a imagem que a mie

j6 tem do filho; 2) Dar aos pais a oportunidade de escutar os ba$mentos

cardiacos do feto e discutir a rcacaio destes ao ouvi-los; 3) Explicar aos pais a

imagem ecogr6fica do feto; 4) Encorajar o pai a participar activamente no

trabalho de parto e nascimento. Elogiar comportamentos da mie e do pai

durante a gravidez e incentiva-los dizendo que ser6o capzes no parto e p6 -

parto (incutindo confianga), 6 fundamental para a promogio de sentimentos

positivos (Branden, 2000).

Elucidar os pais acerca da importincia da estimulagio t6ctil (ex.: tocar,

acariciar e segurar o betl6), estimulagio visua! (ex.: olharfrequentemente para o

bebe), e estimulagSo auditiva (ex.: conversar me(Iamente com o beb6), referindo

que estia influencia positivamente o desenvolvimento fisico, emocional e

relacional do mesmo, contribuindo para que o filho estabeleqa relag6es

sauddveis com os seus pais e com as restiantes pessoas gue o rodeiam, quer a

curto, quer a longo Pr€rzo.

Elucidar a(o) mde/pai sobre as compet6ncias do rec6m-nascido, transmitir-

lhes que a sensibilidade i dor, ao cator, ao frio e i pressEo estio a funcionar

desde o estado fetal. O rec6m-nascido 6 muito sensitivo ao contac'to e ao calor

humano, os quais constituem elementos indispensiveis ao seu desenvolvimento

afectivo e ao estabelecimento de rela@s sociais.

Estimular a interacaSo pais/betr6 atrav6s do fomecimento de informagOes

aos pais sobre as capacidades sensoriais dos rec6m*ascidos para a intera@o,

6 uma acgio @pu de fomentar a sensibilidade e responsabilidade

matema/patema, a sincronia da diade e, @nsequentemente, a fOrma@ de um

processo de vinculagSo seguro (Brazelton, 1992; Gomes Pedro, 1985).
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Outros aspectos de relevante importincia s6o: 1) Explicar as raz6es do

choro; 2) lnstruir sobre manipulagfio do rec6m-nascido; 3) Explicar a importincia

da satisfagSo rdpida das necessidades do rec6m-nascido - o bebe chora, mas

sente-se protegido quando as suas necessidades s5o atendidas e 6 reconfortado

ao ser embalado carinhosamente nos bragos da mde, ao som da sua voz

apaziguante. A crianga desenvolve sentimentos de seguranga a medida que se

d6 contra que as suas ne@ssidades s6o rapidamente atendidas. Este sentimento

de seguranga ird traduzir-se atrav6s de uma reacaio positiva por parte do

rec6m-nascido e, consequentemente, por parte da mie, em bem-estar e

autoconfianga.

Explicar os estados de sono e vigilincia do rec6m-nascido: sio seis os

estados de vigilincia do rec6m-nascido (sono catmo, sono REM, sonot6ncia,

alerta tranquito, aterta activo e choro). o conhecimento destes estados 6

importante, j6 que influenciam consideravelmente a qualidade e a natureza da

interacaSo entre os pais e o rec6m-nascido e obrigatoriamente todo o pro@sso

de proximidade. O estado quatro, quando o beb6 est5 desperto e tranquilo, 6 o

mais indicado para o estabebcimento de uma interacaSo relaxante e gratificante

para os pais e provavelmente para o beb6 (Mazet-stoleru, 2003).

lnformar a(o) m6e/pai sobre a adapta€o do rec6m-nascido d vida extra-

uterina. E importante que os pais conhegam as etapas que o rec6m-nascido tem

de ultrapassar para que consiga adaptar-se ao ambiente que o rodeia' Este

conhecimento permitirS um melhor desenvolvimento da relagflo pais-filho e

permitir6 que, apos o nascimento, o rec6m-nascido continue o seu

desenvolvimento nas melhores condig6es'
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A experi€ncia tem rcvelado que uma visita i matemidade onde o@ner6,

com probabilidade, o parto, produz efeitos desej6veis, aprendendo-se a lidar,

nesse contacto, cgm o espago e com o estigma do "hoSpital', familiarizam€e

com a sala de partos, onde poderdo travar algum conhecimento com os

profissionais de saride presentes (Frias & Fran@, 200Sb)- Esta visita a

matemidade reduzirS a inseguranga e o medo no momento do intemamento.

Apesar de, na nossa sociedade, a gravidez e o parto ainda serem, rnuitas

vezes, COnSiderados assuntos de mulheres, h6 um maior empenhamentO do

homem. Ao longo do tempo, e fruto das afterag6es s6cio-culturais, os homens

t6m progressivamente adquirido um papel mais relevante no acompanhamento

da gravidez e do parto. Segundo Segalen, (1996) " as profundas mudangas

sociais...no estatuto da mulher...o aumento de trabalho das mulheres"'6 um

fen6meno de massa que provoca uma importante transformagdo dos papeis

conjugais e parentais' (p.162). Historicamente sabemos que o papel do pai foi

desvalorizado, relativamente ao da m5e. Por isso, 6 rreess6rio investir e

envolver cada vez mais os homens.

V6rios estudos mencionam as vantagens e beneficios do pai ser mais

participativo na matemidade e em toda a sua envolvOncia (Figueircdo, 2(X)5;

Vellay, 1gg8), no entanto ainda n6o estio criadas as condig6es sociais e laborais

para uma maior participagSo. A sua participagao nos Cursos de PreparagSo

Psicoprofil6ctica para o Nascimento nio 6 muita, por um lado os aspectos

socioculturais dificultam a presenga deste num Gurso em que a participaCflo 6

maioritariamente feminina. Muitos maridos/companheiros nio pretendem e/ou

n5o compreendem a necessidade de participar, logo nfio se mostram

interessados, outros exigem a sua presenga. Os interesSados, pgr vezes n6o se
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sentem bem na presenga das outras mulheres, assim como elas pr6prias n5o se

sentem A-vontade para levantar questOes sobre temas mais intimos na presenga

destes. O foco nio deve ser exclusivamente a mulher, mas integrar tamb6m o

marido/companheiro que muitas vezes 6 esquecido mas que estS

indissociavelmente ligado neste processo da parentalidade.

O futuro pai tamb6m necessita de apoio na preparagSo para o novo papel

que vai assumir. Por isso em duas aulas, que s6o dedicadas exclusivamente ao

pai do beb6, 6 explicado o papel deste: que durante a gravidez e no p6s-parto

deveri estar atento e auxiliar a mulher dando-lhe carinho, entender as mudangas

de humOr, as preocupag6es e aS neoessidades existentes nessas fases.

E precisamente na fase do acompanhamento do parto, que se verificam

diferengas entre os pais que nio foram preparados e oS que foram. Estes

gltimos participam de forma mais harmoniosa e demonstram maior i-vontade,

mesmos nas situagoes de maior sfress. Deve ser valorizada a prcsenga do pai

no acompanhamento do trabalho de parto.

H5 v6rios beneficios Para a mulher e para o beb6 que tCm apoio do

companheiro/marido durante a gravidez e durante o trabalho de parto. Al6m dos

beneficios psicol6gicos da companhia humana (Kitzinger, 1995; Maldonado,

1997; Vellay, 1998), outras vantagens existem, tais como: a redugiio dos niveis

de catecolaminasz3, a diminuigSo do tempo do trabalho de parto e mesmo

facilitagao da relagao do casalcom o recem-nascido (Figueiredo, 2005; Hurtado,

Donat, Escrivi & Poveda, 2003)-

B Compostos quimicos derivados do amino6cido tirosina. Em situag6es de shess psbol6gico s6o

fiOertaOls pela glindul" 
"upt"-ttnrl. 

As mais abundantes que circglam no sangue slo a
adrenalina, noradrenalina e dopamina.
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O pai do beb6 deve participar,tazer um esforgo para a@mpanhar o periodo

pr6-natal, partithar oom a gr6vida todas as alterag6es, planos, expectativas e

momentos importantes como a PreparagSo Psicoprofil6ctica para o Nascimento.

A este prop6sito, Brazetton referia: " Pontos cruciais como a ida is consultas e

as aulas pr6-natais e o apoio durante o trabalho de parto e o nascimento,

constituem oportunidades para fomentar a consciencializagSo progressiva de um

pai'(1989, p.56).

Existem algumas mulheres que apresentam reltrtlncia em incluirem os

maridos/companheiros no Curso de Preparagio Psicoprofil6ciica para o

Nascimento, todavia falar da importincia dos pais 6 essencial, a mulher deve

perceber que ao inclui-lo, ajuda a garantir a sua participagio mais tarde e este

sentir-se-6 importante ao contribuir para o desenvolvimento da familia

(Brazelton, 1992; Costa & KaE, 1992; Silveira, 1998). O acompanhamento por

parte do homem pode fortale@r a relagdo marital, contribuir para a aceitagio e

adaptaqSo A gravidez e fortalecer a ligag5o matemo-fetal (Mendes, 2002), ser

um forte encoraiamento a sua companheira mostrando interesse e em

simultaneo, prepara-se para o papelde pai (zegel& cmnley, 1985).

3.5,2.2. Aulas Prtficas

Cada aula/sessfio prStica (da 2-a d S.asemana) inicia-se, geralrnente, com

uma dinimica onde as grSvidas referem os seus desonfortos e preocupa@s,

permitindo um relaxamento psicologico. De seguida realizam os exerclcios de

fortalecimento e relaxamento com treino de ventitagSo para as v6rias fases do

trabalho de parto. Durante as sess6es prdticas, constituem objecfro de ensino,
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tamtEm, as posig6es conectas de decribito e de relaxamento e ainda as de

marcha. S5o incentivadas a realizarem os exercicios em casa e a aumentar a

sua frequ€ncia gradualmente.

Ventilagao . A ventilagSo treinada deve ser aplicada desde as primeiras

eontracA6es ou mesmo em situagdes de ansiedade como a realiza$o de algum

exame. A grdvida tem que ter controlo consciente da ventilagio. A atengSo 6

orientada, conscientemente para a ventilagSo. lnicialmente faz alguns exerclcios

ventilat6rios e seguidamente treina-se a ventilagSo conecta, utilizando o

abd6men e o diafragma aprende a controlar a ventilagio e a con@ntrar a

ateng6o em determinadas partes do corpo. E necess6rio que a gr6vida conhega

a importancia e o funcionamento do diafragma para perceber quando deve

utilizar cada tipo de ventilaqSo. Aprende igualmente a concentrar-se para obter

um relaxamento rSpido quando sente algum mfsculo a contrair-se'

Ensina-se uma ventilagflo abdominal tranquila com inspirag6es e

expirag6es profundas (denominada de 1.o tipo de ventilagSo ou ventilaqSo

profunda) para a primeira fase do trabalho de parto enquanto as contraca6es sfio

ligeiras e espagadas. Relaxa conscientemente todo o resto do corpo e responde

i contracgso com a ventilagSo controlada, bloqueando as sensag6es de dor

resultantes das contracaSes (Ziegel, & Cranley, 1985)'

Quando a utero se toma mais sensivel e as contra@es s6o mais

dolorosas e seguidas (fase activa), a parturiente apercebe-se que a ventilagSo

profunda j5 nao permite bem-estar e controlo, antes pelo contr6rio, a dor pare@

aumentar se utilizar a ventilagao profunda, pois o diafragma exerce pressao

sobre o fundo do 0tero tomando-o doloroso. Neste momento dever6 optar por

uma ventilagSo torScica, mais superficial (2'o tipo de ventilaqflo ou ventilagSo
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superficial) e necessita @ncentrar-Se completamente para responder

adequadamente is contraca6es, pois necessita de aelerar a ventilagio quando

a contracgso aumenta e atinge o miximo e desacelerar quando a contracalo

comega a diminuir. Na fase de transigSo em que as contra@es s6o dolorosas e

mais intensas, a ventilagSo 6 tor6cica, superficial e acelerada (tipo sopro). Se a

ventilag6o for muito rdpida e n6o for superficial d6 origem a hiperventila$o2a.

para superar a hiperventilagio deverS ser realizada uma ventilaqSo lenta e

profunda antes e depois da ventilagio superficial realizada durante as

contracg6es, para uma boa troca de oxig6nio e di6xido de carbono.

para o momento do parto, ensina-se re.alizar duas ventilag6es profundas no

inicio da contracgio, inicia uma terceira, inspira e ret6m o ar nos pulm6es

enquanto faztorga descendente para a expulsSo do feto. Quando a oontra@o

terminar, realiza novamente a ventilagSo profunda. No intervalo das contraca6es

deverd haver um relaxamento de todos os m0sculos e uma ventilagio natural.

No momento do parto, associada a ventilagfio, he a t6cnica do

posicionamento dos bragos, pescogo e pemas de modo que a forqa seia feita

toda no mesmo sentido e com o objectivo que este periodo - expulsar o feto - se

tome o mais cr.rrto poSsivet. H5, realmente, neste momento, necessidade de uma

oxigena@o adequada para evitar consequ6ncias graves no beb6, que muitias

vezes o primeiro sinat 6 um indice de Apgar baixo. A fase de expulsio 6

manifestada por necessidade de fazer forga. E usual ouvir recomendar is

parturientes que fagam forga como se fosse para "evaCual'', O que eSt6 errado,

pois sabemos que este tipo de forqa mobiliza os mfisculos que formam o

,o A hiperventilagdo aumentia a libertagto de di6xido de carbono e lwa a dcalce ventilat6ria.

Aparecem na mulher, tremores e formigueiro nas m6os e p6s e pode desenvolver espasmos.

Oiinto ao efeito no beb6, ainda h5 pou*r estudos, mas tudo aponta para a saturagdo da

hemoglobina e aumento do pH. Os beb6s nascem deprimidos, arraliados clinicamente atmv6s do

tndice de Apgar.
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pavimento p6lvico e hi compressSo do recto e ao mesmo tempo da cavidade

vaginal, criando um obst6culo A saida da cabega da crianga (Jeanson, 1960;

Ztegel & Cranley, 1985).

A aprendizagem corecta do modo detazer forga 6 de extrema importincia.

O ensino 6 feito treinando o periodo expulsivo: comeqa por inspirar

profundamente, expira, inspira novamente, bloqueia a ventilagSo, levanta a

cabega, e em coniunto com oS mtsculos aMominais e com o diafragma que

encostou ao ritero laztorg de cima para baixo e da frente para tr5s. O esforgo

deve ser sempre em simultdneo com a contracado e s6 quando estiver com o

colo em dilatagio completa, seguindo a recomendagSo do m6dico ou da

enfenneira especialista em sa[de matema e obst6trica. As palavras reforgam e

motivam a mulher afazer forga aumentando a participagSo e a sensagio de que

estd a colaborar no nascimento do filho(a), dando-lhe a oportunidade de

vivenciar esse momento da melhor forma possivel.

Relaxamento - Relaxamento de modo a que aprenda a concentrar-se em

sensagfles diferentes e recordat'oes agrad6veis para evitar os medos e as

ansiedades esquecendo as contraca6es dolorosas, deve praticar individualmente

em casa durante aproximadamente dez minutos por dia. O relaxamento

aprende-se progressivamente de modo a conseguir concentragflo mental

necessaria para se abstrair do que a rodeia. O melhor modo para @nseguir um

bom relaxamento 6 uma ventilagSo serena e profunda'

Ilescontracafio neuromuscular ou controlo neuro-muscular - O t6nus

muscular est6 relacionado com o estado emocional. Muitas vezes a grdvida tem

a sensagSo que os seus mfsculos est6o em repouso mas na realidade existe um
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estado de "tensio neuromuscular residual' que nio 6 mais que pequenas

contrac96es i nvolunt6rias (en rugamento da face, movimentos oculares).

Os exercicios de controlo neuromuscular nio siio f6ceis de conseguir, pois

exigem algum treino. No inicio pode necessitar de erca de meia hora para

conseguir a descontracgso, mais trarde sdo suficientes alguns segundos para

obter a descontracaEo de todo o corpo. Estes exercicios permitem i gr6vida

tomar consci6ncia das tensOes e das contracg6es dos mUsculos.

A aprendizagem em grupo 6 mais ficil, o inentivo 6 onstiante e 6

reforgado positivamente o que vio conseguindo at6 estarem a$as a saber o que

6 positivo (descontra@o) e o gue 6 negativo (contraca6o). Depois incentivam-

se a realizar, em casa, sess6es di6rias de cinco a dez minutos. As grividas

de1am-se em posigio descontraida ou em dec0bito dorsal (ter atengSo ao tempo

de perman€ncia nestra posigSo devido i compressio da veia cava inferior e

aorta) e contraifortemente determinado grupo de m0sculos e depois descontrai.

Por exemplo, fecha a mio com forga durante alguns segundos e volta a'abrir

rapidamente, contrai oS m0sculOs daS pemaS, doS bmgOS, as cOStaS, OS OmbrOS,

o pescogo, os m0sculos dos olhos e da face e volta a descontral-los. Este

exercicio permite que a grSvida adquira consciGncia de qual o m0sctrlo que estd

a contrair e que o dever6 relaxar. Por outro lado a altem6ncia faz com que o

relaxamento seja sentido de forma mais intensa ajudando a atingir um estado de

tranquilidade e serenidade.

Exercicioo - S5o indiscutiveis os beneficios da prdtica do exercicio fisico

para o ser humano. O mesmo vem sendo referenciado ao longo dos s6culos, a

sua importincia foi rcconhecida pelo pr6prio Platflo (428 a.C. - Ug a.C.).

Segundo este, a falta de actividade nlo contribui para que o ser humano se
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6ncontre em "boa condigSo' fisica, enquanto o exercicio fisico e o movimento

frequente e regular permite essa "boa condigdo" e a preserva (Ribeiro, 2008).

O exerc[cio fisico 6 considerado por Nieman (1999), um"elixir mdgico" que

prolonga a qualidade de vida e a duragio desta. A pr5tica de actividade fisica

regular promove um aumento do t6nus muscular, fungSo cardiaca e diminuigfio

da pressSo arterial. Al6m deste facto, reduz o risco de in0meras doengas

nomeadamente aS doenqas cardlacas, o cancro do colo do {tero em

aproximadamente 50016; a diabetes, a ansiedade e a depressfio (Lowdermilk &

Perry, 2008; Nieman, 1999). Tamb6m Reimer (2007) menciona estudos que

comprovam que a rcaliza96o de actividade fisica estS associada a uma

diminuigSo da ansiedade, sendo que um dos objectivos da realizagio dos

exerclcios 6 o de diminuir o sfress.

Os exercicios fisicos podem ser praticados das mais variadas formas

(corida, marcha, iogos, danga e outras). os utilizados no curso PsicoprofilSc'tico

para o Nascimento sflo especificos e permitem: 1) Adaptagao da estdtica do

corpo irs condig6es das diferentes posturas e dos pr6prios movimentog; 2) A

preservagao da elasticidade dos m0sculos e articulag6es; 3) O aumento da

tonicidade dos mfscutos principalmente dos que intervQm no momento do parto;

4) Melhora a capacidade pulmonar e a circulat6ria @m @nsequente melhoria da

oxigenagSo do sangue e tecidos; 5) Melhora a auto-estima' sao v6rios os

exercicios fisicos que se podem utilizar no Curco Psicoprofil{ctico para o

Nascimento. lremos abordar alguns:

Aquecimento - Exercicios que seryem para iniciar as sess6es praticas com

o objectivo de aumentar progressivamente os movimentos e possibilitar a

adaptagSo gradual do aparelho cardio-circulat6rio e ventilat6rio. E normalmente
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Utilizado o eXerClcio de "andafl tamb6m denominado de "margha', conigindo a

postura com a finalidade de atingir um alinhamento postural conecto e ffeinar a

ventilagSo pulmonar ou o jogo de bater palmas e o sentar e levantar (ao mesmo

tempo conige-se o modo de levantar);

Exercicios de elasticidade e de flexibilidade - Favorecem a circulagSo

sanguinea dos membroS superioreS, assim como aumentam a resist6ncia

muscular, favorecem a flexibilidade das articulag6es coxo-femurale os m[sculos

do t6rax e peitorais e aliviam as dores lombares. Muitas vezes a dor lombar

ocoffe devido is alterag6es posturais da gravidez (posig6o forqada que a coluna

vertebral adopta para compensar o aumento do 0tero), alterag6es articulares e

da diminuiqdo da forga dos m0sculos aMominais (Huge & Kisner, 2005). Um dos

exercicios mais utilizado 6 chamado de posigio "andar de gatas'. Dever6

assumir a seguinte posiglo: genopeitoral2s, com alinhamento dos joelhos com a

bacia e mSos alinhadas 69m oS ombros: 1) lnspirar arqueando o dorso,para

cima; 2) Expirar e o donso vai para baixo, n6o mexe a cabega. O outro

movimento adopta iguatmente a posigSo de "gatas', separa as m6os 'e os

joelhos, quando inspira levanta a cabega, quando expira arqueia aS @Stas, ao

mesmo tempo contrai os mfsculos do perineo e baixa a cabeg entrc os bragos;

Os exercicios para o abd6men e o assoalho p6lvicoa - Pretendem

fortalecer a elasticidade da regiSo perineal, permitindo facilitar o parto e prevenir

complicag6es graves. Uma das complica@es que pode surgir com a gravidez 6

a di6stase dos mfscutos rectos abdominais. Outra das complicag6es 6 a

25 Posigao de joelhos.
s O assoalho p6lvico 6 constituido por m0scutos, ligamentos e f6scias, tendo como otfectivo a

sustentagao do ttero, bexiga e recto, proporcionando uma a@o esfincteriana para a uBtra'
,jgin" e recto, e ainda, peririte a passagem do feto no momento do parto (Reis, Banote, Sousa

e Neto,200,2).
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disfungSo do assoalho p6lvico27. Existem factores intrinsecos e extrlnsecos

respons5veis pela disfungio do assoalho p6lvico. Dentro dos factores intrinsecos

podemos encontrar factores hereditdrios, raga, altera@es anat6micas, tecido

conjuntivo e alterag6es neurol6gicas. A gravidez, o parto (trauma dos tecidos),

as alterag6es honnonais, o aumento da pressio abdominal, o tabagismo, a

obstipagSo, os esforgos fisicos, a actividade fisica e o trauma cirurgico, sio

considerados factores extrinsecos (G6o, Lima, Menezes e Soares, 2OO2). Todos

estes factores referenciados podem contribuir para o relaxamento do assoalho

p6lvico. Nos partos traumdticos, por via baixa, pode oconer lesSo do nervo

pudendo, dando origem ao relaxamento do assoatho pelvico e,

consequentemente, d incontinEncia urtnSria, fecal e prolapso urogenital (G6o, et

a|.,2002).

Associado aos exercicios de fortalecimento dos m0sculos aMominais

devem ser executados os exercicios de Kegel e a elevagSo p6lvica" Os

exercicios de Kegel - permitem prevenir o prolapso vaginal, prolapso uterino e

sao utilizados no tratamento da incontin6ncia urinSria, podendo, tamb6m,

aumentar o prazer do casal nas relag6es sexuais (Dale & Roeber, 1993). Os

exercfcios utilizados no Curso de PreparagSo para o Nascimento deverSo ser

executados de forma progressiva, comegando por exercicios suaves que

envolvam um esforgo minimo, aumentando gradualmente de intensidade de

acordo com a tolerincia da mulher (Zegpl & Cranley, 1985). A principal

preocupagSo deve ser a seguranga da mde e do feto'

2,A diast"se dos mfsculos rectos 6 o afastamento dos mdsotlos rectoabdominais na linha

m6dia. A etiologia da patologia 6 desconhecida. Qualquer separaglo superior a dois centrimetros

iOoi" O"Ootl 6 fonsiderada ielevante (Huge & Kisner, 2OO5). A di6stases destes m0sculos nlo 6
irr" conse.iu6ncb exclusiva da gravidez, mas 6 onde se errconka a maior incid6ncia de casos'

principalmente no terceiro trimestre da gravidez.
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Figura 15. Esquema do Curso de PreparagSo Psicoprofil6ctica para o Nascimento
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Durante as sess6es de PreparagSo Psicoprofildctica para o Nascimento,

toma-se importante solicitar i grSvida que resuma os acontecimentos relevantes

desde a 0ltima sessSo. Deve questionar-se aoerca do bem-estar emocional e

fisiol6gico, bem como das queixas, problemas e ne@ssidades individuais e

familiares.

O medo do parto 6 determinado, por vezes, por factorcs como o receio da

dor, a ignorincia do processo de parto e a solidio que sente a grdvida nesse

periodo. Faz parte do prooesso de preparagio, substituir o medo do

desconhecido por compreens5o e confianga.

Deve-se, por isso, desmistificar, esclarecer hist6rias contadas de "boca-em-

boca", para que, pelo seu filho, se ocupe com as t6cnicas de ventilagio e de

relaxamento e assuma todo o processo do nascimento como algo absolutamente

natural e fabuloso.

Reconhecemos os m6ritos dos m6todos Read e Lamaze, por isso

seguimos os principios fundamentais dos dois. E fundamental direccionar as

gr6vidas para a crianga esperada e educ6-las para uma participagao activa e

consciente.

Pretendemos pois neste estudo demonstrar que a Preparagio

Psicoprofil6ctica para o Nascimento, tem influGncia n6o s6 em todo o processo

do trabalho de parto, mas sim em todo o processo da maternidade, desde a

gravidez ao parto at6 ao envolvimento emocional da mie com o filho. s6o

realmente vdrias as vantagens da PreparagSo Psicoprofil6ctica para o

Nascimento j6 descritas anteriormente mas salientamos as mies considerarem o

parto como uma experi6ncia positiva e a do bem-estar dos beb6s ao nascer.
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4. TETODOLOGIA

4.1. Obiectivos do Estudo e Quest6es da lnvestigagSo

E extlemamente importante que a actuagSo do profissional de sa[de, seja

assente em bases cientifrcas. Assim, e partindo deste pressupooto, sentimos

necessidade de fundamentar cientificamente vdrias quest6es: A Preparagio parEl

o Nascimento traz ou n5o beneficios para a m6e e para o rec6m-nascido?

Poderd a dor ser controlada atrav6s da Preparagio para o Nascimento? E esta

condicionadora de atitudes positivas facilitadoras do trabalho de parto? Estas

intenogag6es, retiradas da pesquisa realizada e da prdtica, sio merecedoras de

lnvestigagio, pois segundo Colli6re (1999), citando a OMS "uma profissSo

consciente dos seus deveres deve levantar quest6es que meregam suscitar

pesquisas, estar disposta a permitir investigag6es referentes i sua actMdade e

fazer passar d pr6tica, o objecto das suas investigag6es"(p. 202).

Ap6s a pesquisa e reflexSo efectuada e descrita nos capitulos anteriores

apresentamos, antes de mais, a questiio de investigagio que deu origem ao

presente estudo: "A PreparagSo para o Nascimento atrav6s do m6todo

Psicoprofil6ctico influencia a peroepgdo da experiOncia do parto, o controlo da

dor durante o trabalho de parto e o envolvimento emocional da mie 6om o
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rec6m-nascido, em primiparas que realizaram parto por via vaginal Sem

analgesia epidurat?". Face ao exposto, tragou-se, como objectivo geral:

Compreender a influ$ncia do M6todo PsicoprofilSctico na percepgSo da

experi6ncia vivida durante o trabalho de parto, e no envolvimento emocional da

mie ao rec6m-nascido. Para isso iremos:

o Relacionar a Preparagfio Psicoprofil{ctica para o Nascimento com a

percepgio da experiEncia do nascimento;

o Analisar a relagio existente entre a PreparagSo Psicoprofil6ctica e:

. A percepgSo da dor durante o trabalho de parto'

. O uso de analg6sico durante o trabalho de parto'

.otemPodedemoradafaseactivadotrabalhodeparto.

. O tipo de Parto.

. O indice de Apgar do rec6m-nascido'

.oenvolvimentoemocionalinicialdamSecomorec6m.

nascido.

Aship6tesessioafirmag6essobrearelagSoentreasvari6veis,sSo

verdades provis6rias ou tentativas de explicagSo das variSveis' Neste contexto e

como fio condutor, definimos as seguintes hip6teses de investigagSo:

o As primiparas de parto por via vaginal, sem analgesia epidural, que

realizaramaPreparagsoparaoNascimento,atrav6sdom6todo

psicoprofilSctico, usaram menos analg6sicos que as primiparas que n6o a

realizaram;

o As primiparas de parto por via vaginal, sem analgesia epidural, que

realizaramaPreparagioparaoNascimento,atrav6sdom6todo
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Psicoprofil6c'tico, t6m a fase activa do trabalho de parto menos demorada

que as primiparas que nio a realizaram;

o Hd mais partos eut6cicos nas primlparas de parto por via vaginal, sem

analgesia epidural, que realizaram a PreparagSo para o Nascimento,

atrav6s do m6todo Psicoprofil6ctico, do que nas primiparas que nio a

realizaram;

. A m6dia dos lndices de Apgar, ao 1.o minuto, dos rec6m-nascidos das

primiparas de parto por via vaginal, sem analgesia epidural, que

realizaram a Preparagio para o Nascimento, atrav6s do m6todo

Psicoprofil5ctico, 6 mais elevada do que a dos rec6m-nascidos das

primiparas que nio realizaram a PrepanagSo para o Nascimento;

o As prim[paras de parto por via vagina!, sem analgesia epidural, que

realizaram a PreparagSo para o Nascimento, atrav6s do m6todo

Psicoprofil6ctico, t€m uma "percepgSo do nascimento' mais positiva que

as primlparas que n5o a realizaram;

o As primiparas de parto por via vaginal, sem analgesia epidural, que

realizaram a Preparagio para Nascimento, atrav6s do m6todo

PsicoprofilSctico, t6m um 'controlo da dor" superior ds primiparas que n6o

fizeram a PreparagSo para o Nascimento;

o As primiparas de parto por via vaginal, sem analgesia epidural, que

realizaram a Preparagio para o Nascimento, atrav6s do m6todo

Psicoprofildctico, t6m um "envolvimento emocional inicial" com o rec6m-

nascido mais positivo que as primiparas que niio a fizeram;

Foram tambEm determinadas as conelag6es e associag6es entre algumas das

vari6veis:
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H5 correlagio entre a percepqSo da dor no trabalho de parto e a

percepgSo da experi€ncia do parto em primiparas de parto por via vaginal,

sem analgesia epidural;

H6 correlagSo entre a percepgflo da dor no trabalho de parto e o

envolvimento emocional da mie/rec6m-nascido, nas primiparas de parto

por via vaginal, sem analgesia epidural;

H6 correlagSo entre percepgSo da experi€ncia do parto e o envolvimento

emocional da m5e/rec6m-nascido em primiparas de parto por via vaginal,

sem analgesia epidural;

Existe conelagao entre a percepgao da dor no trabalho de parto e o tempo

de demora da fase activa do trabalho de parto em primiparas de parto por

via vaginal, sem analgesia epidural;

I Existe conelagio entre a percepgao da experi€ncia do parto e o tempo de

demora da fase activa do trabalho de parto em primiparas de parto por via

vaginal, sem analgesia ePidural;

o Existe associagao entre a percepgSo da dor no trabalho de parto e o tipo

de parto em primiparas de parto porvia vaginal, sem analgesia epidural;

o Existe associagSo entre a percepgao da experiencia do parto e o tipo de

partoemprimiparasdepartoporviavaginal,semanalgesiaepidural.

4.2.TiPo de Estudo

Na procura de respostas para tais quest6es e tendo em conta os obieclivos

que pretendemos alcangar com este trabalho de investigagao, tornou.se

fundamental delinear a sua metodologia. Qualquer pesquisa cientifica requer um
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conjunto de procedimentos e t6cnicas especificas. O desenho de investigageo

ou metodologia, segundo Fortin (1999), 6 o "plano l6gico criado pelo investigador

com vista a obter respostas vdlidas ds quest6es de investigaqSo colocadas ou As

hip6teses formuladas' (p. 132). Diz-nos tamb6m que 6 importante escolher um

desenho apropriado de investigagao, segundo se trate de explorar, descrever um

fen6meno, de examinar associag6es e diferengas ou verificar hip6teses. E nesta

fase que se define o tipo de estudo, a populagio e a amostm, assim como o

instrumento de colheita de dados.

O presente estudo 6 uma investigagio quasi-experimentral, de natureza

quantitativa, uma vez que, e de acordo com Carmo & Feneira (1998), a

utilizagio dos m6todos quantitativos estd relacionada oom a pesquisa

experimental e quasiexperimental, o que requereu a observagSo de fen6menos,

a formulagio de quest6es ou hip6teses, uma selecgSo da a[lostrd;,,€ o

verificagSo de hipoteses ap6s o tratamento analitico dos dados.

A abordagem quantitativa, baseada no paradigma positivista, constitui um

processo dedutivo pelo qual os dados num6ricos, obtidos com controlo e an6lise

estatistica fomecem, conhecimentos e obiectivos generalizdveis a outras

populag6es (Carmo, & Feneira, 1998). As principais limitag6es de um estudo

quantitativo prendem-se com a naturcza do fen6meno a estudar, tais como a

complexidade do ser humano, o grande n0mero de vari6veis a conholar, a

subjectividade por parte do investigador em medigdes indircctas e o problema da

validade e fiabilidade dos instrumentos de colheita de dados.

Foi realizado um estudo de campo, sendo do tipo ex-posf fado, pois a

causa e o efeito j6 oconeram e sio estudados retrospectivamente, (Gil, 1989;

Carmo & Feneira, 1998). De acordo com os mesmos autores, este tipo de
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procedimento 6 designado por investigagfio explorat6ria e 6 nomtalmente

conduzida num ambiente natura!. Procura proceder ao reconhecimento de uma

dada realidade pouco ou deficientemente estudada e levantar hip6teses de

entendimento dessa realidade.

O estudo tem um carActer comparativo, uma vez que se @mparou a

percepg6o da vivencia do trabalho de parto e da interacaSo mie/rec6m-nascido,

nas mulheres que fizeram a Preparagfio para o Nascimento pelo m6todo

PsicoprofilSctico e nas que nfio o realizaram, e 6, ainda, um estudo @nelacional,

uma vez que pretendemos verificar'em que medida a aparigSo de um fen6meno

se acompanha da aparigao de um outro fen6meno " (Fortin, 1999, p' 176)'

procuram estabelecer uma relagSo entre duas vari6veis sendo que a conelagSo

entre ambas pode ser utilizada na previsao dos valores de uma delas a partir do

conhecimento dos valores da outra (Pestana & Gageiro, 2005).

4.3. PoPulagiolAmostra

Apopulagioalvo6,segundoPolit,Beck&Hungler(2004)'todaa

populagSo em que est6 interessado o pesquisadoc' (p.143). Sabemos que 6

muito raro estudar exaustivamente uma populagSo, ou seia, inquirir todos os

seus membros seria de tal forma longo e dispendioso que se tornaria

praticamente impossivel (Ghiglione & Matalon' 1997)'

Por raz6es que se prenderam com a facilidade dos procedimentos de

recolha de dados e por serem locais onde se realizavam os partos das gr6vidas

queforamprcparadaspelom6tododePreparag6oparaoNascimentocomaS

caracteristicas definidas no enquadramento conceptual, a popula@o do presente

estudo 6 constituida por todas as primiparas que realizaram o parto' nos
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Servigos de Obstetricia dos Hospitais de Abrantes, Baneiro, Beja, Evora e

Santar6m, no periodo de 1 de Margo de 2007 e 31 de Julho 2008.

A necessidade de obter dados, num periodo especifico de tempo, de

elementos da populagSo com determinados crit6rios importantes para a

investigagio, tendo em conta os objectivos do estudo, tomou impemtiva a

utilizagSo de uma amostra. Sendo assim, amostra 6 um grupo de sujeitos tirados

da populag5o alvo. Reconeu-se a uma amostra n6o prcbabilistica intencional. A

selecgio da amostra teve em conta os seguintes crit6rios:

o Primlparas que estivessem dispostas a participar no estudo;

. Primiparas que soubessem ler e escrever e estivessem @nscientes e

orientadas;

o Primiparas que n5o efectuaram analgesia epidural;

o Primiparas de idade compreendida entre os 20 e os 34 anos;

o Primiparas sem complicag6es m6dicas e obst6tricas durante a gravidez e

trabalho de parto;

. Primiparas com rec6m-nascidos de termo e saud6veis.

Os crit6rios para a selecAso dos sujeitos em estudo foram elaborados de

forma a nio introduzirem factores que interferissem na naturalidade do trabalho

de parto ou pudessem trazer algum risco ao mesmo. Sebccionamos gr6vidas

entre os 20 e os 34 anos, porque consideramos o facto de estar convencionado

pela OMS (1989) que a adolescGncia termina aos 19 anos de idade e a gravidez

na adolesc6ncia normalmente nio 6 planeada e 6 vivida com uma emotividade

pr6pria da idade, as mies adolescentes t€m, tamb6m, tend€ncia a experienciar

mais sfress. Al6m disso estSo cognitivamente menos preparadas para os

cuidados ao beb6 e podem comprometer o envoMmento emocional com este
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(Banat & Roach, 1995; Canavano, 2009; Landy, Montgomery, Schubert,

Clellbnd, & Clark, 1983; Leadbeater, & Linares, 1992; Sommer, Whitman,

Borkowki & schenllenbach, 1993). Depois dos 35 anos h5 maior risco de

complicag6es fisiol6gicas tanto no periodo gestacional como neonatal (Graga'

2005; Knuppel & Drukler, 1996; Rezende, 1999) e interferir na percepgao da

experi€ncia do nascimento-

A utilizagSo do crit6rio primiparas imp6e-se para evitar que as ideias seiam

influenciadas pelas experiQncias vividas, considerarmos que a mulher que pare

pela primeiravez, vive pela primeira veza situagflo nova de ser "mfie', e a sua

percepgSo da dor n5o 6 deturpada por experiencias anteriores (Bobak et al'1999;

couto, 2003). Os estudos de Metzack & wall (1987) indicam que as primlparas

apresentam niveis de dor mais elevados que as multiparas2s' e ainda que o

tempo de demora da fase ac'tiva de trabalho de parto 6 dibrente2e'

Relativamente ao crit6rio "n6o ter sido submetida a epidural'' justifica-Se

porqueapercepgiodedor6diferente,h6umprolongamentodotempodo

trabalho de parto e maior n.o departos instrumentais3o (Graga, 2005; Oxom'

1989) e ainda porque virios estudos demonstraram que as mies submetidas a

analgesia epidural, comparadas com as mSes que nao re@tTeram a analgesia

de parto, apresentam niveis significativamente menos elevados de oxitocina no

sangue,oque,comojSoutrosautoresdemonstraram,n6obeneficiaa

vinculagSo m5e/filho (Klaus, Kennell & Klaus, 2000; Taylor, Littlewood, Adams,

Dor6, & Glover, 1994)'

Seremmulheressemcomplica@esm6dicaseobst6tricasdurantea

gravidez e trabalho de parto iustifica-se porque as patologias ou complicag6es'

" Multipara - mulher que teve mais que um ftlho'
* I;."fro,| da fase abtirJoo traualho de parto 6 menor na muftlpara'
s Ventosas, fircePs e ce$arianas'
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poderao criar ansaedade e interErir na satisfagSo do parto, peroepgao da dor

(MacFarlane, 1992) e mesmo condicionar a disponibilidade para responder ao

question6rio. Os rec6m-nascidos de termo e sauddveis porque a prematuridade

e as patologias no rec6m-nascido s6o um facflor de sfress e ansiedade que

influenciam o trabalho de parto e a vinculaqSo ao rec6m-nascido (Canavaro,

2009).

4.4. Vari6veis

Na investigagSo s6o estudadas carac'terf sticas, qualidades, proprierlades

de objectos, de pessoas ou de situag6es, as quais assumem diversos valores e

tomam a designag6o de variSveis.

Este trabalho de investigagSo comporta dois tipos de vari6veis:

dependentes e independentes. As vari6veis dependentes, de acodo com Polit et

al.(20M), s6o tamb6m chamadas variSveis crit6rio, s6o aquelas cujo resultado

observado 6 devido i presenga da variSvel independente. S5o a consequ€ncia

ou efeito de um dado acontecimento, cont6m os valores ou fac*ores a serem

explicados podendo ser qualitativos ou quantitativos (Fortin, 1999).

As vari6veis dependentes do estudo actualsSo:

. A experiGncia do trabalho de parto (composta por 3 escalas);

. A percepgio da dor no trabalho de parto (composta por duas escalas);

o Envolvimento emociona! inicial m5e/rec6m-nascido (uma escala);

o Vari6veis obst6tricas e neonatais (durag6o da fase activa do trabalho

de parto, uso de analg6sico; tipo de parto; indice de Apgar do rec6m-

nascido).
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As variiveis independentes sio aquelas que, manipuladas pelo

investigador t€m a finalidade de estudar quais os seus efeitos na vari6vel

dependente. A vari6vel independente 6 a que explica de algum modo o

fen6meno.

A vari6vel independente do nosso estudo 6 a:

. PreparagSo Psicoprofi!5ctica para o Nascimento.

4.5. Instrumentos

Apesar de existirem diversos m6todos de colheita de dados, o

investigador deve escolher aquele que mais se identifica com o tipo de estudo.

Existem certos factores que influenciam na escolha de um instrumento de

medida: os objec{ivos do estudo, o nivel de conhecimento do investigador sobre

a vari6vel em estudo, possibilidade de obter medidas apropriadas ds definit'oes

conceptuais, a fidelidade e validade dos instrumentos de medida, assim como a

eventua! concepgiio pelo investigador dos seus pr6prios instrumentos de

medida.

Para Ghiglione & Matalon (1997), o question6rio s6o "questOes que sio

formuladas antecipadamente e o entrevistador deve coloc6-las sem adaptagio

nem explicagao. E nesta condigio que "as respostas de diferentes pessoas

podem ser consideradas compardveis, que poderemos quantific6-las e que

servem para uma exploragio estatlstica" (p.116). Deste modo, o instrumento de

colheita de dados visa acumular a maior quantidade de informagSo posslvel,

com a intengio de abarcar os diversos aspectos do fen6meno. Segundo Polit, et
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al. (z0o4., o questaon6rio apresenta virias vantagens: 1) Possibilidade de

quantificar uma multiflicidade de dados que podem ser suieitos a tratamento

estatistico; 2) Menos dispendioso, mais r6pklo e simples de aplicar; 3) Permite o

anonimato totial e, por este facto, exprimir mais livremente as opini6es; 4) N6o

existe a possibilidade de tendenciosktade nas nespostas pela presenga do

entrevistador; 5) A sua apresentragio uniformizada, a ordem ld6ntica das

quest6es e as mesmas direc{rizes para todos, pode assegurar a fiabilidade e

facilitar as compara@es entre os sujeitos.

Ao ntilizarmos a metodologia quantitrativa e de acordo com a questilo de

investigagSo aprcsentada, optamos pela utilizagSo de um question6rio (anexo A)

organizado em v6rios blocos. No primeiro bb@, a Escala Labwr Agentry Scale

(LAS), da atrtoria de Hodnett e Simmons-Tropea (1987), pretendeu medir a

percepgio do controlo durante o parto, O segundo bloco, atrav6s da Escala

Chidbirth Perception Questionnarre (CPQ) da autoria de Beaton e Gupton em

1988, tem como obpctivo identificar a percepgio da experi€ncia do nascimento.

O terceiro bloco de perguntas, a Escala Po*parfum Perception Que*iqtnairc

(PPQ), tamb€m da autoria de Beaton e Gupton mede a percepgSo matemal da

experiEncia pos parto. Num quarto bloco, para avaliar a perepgSo da dor no

trabalho de parto, utilizou-se a Escala da dor de Hitchcock, constituida pela

Escala Visual Anal6gica (EVA), convertida em escala num6rica para efeitos de

registo, com o apoio da Escala de Faces para melhor @mpreens6o, e pela

Escala Verbal (EV).

Relativamente ao envolvimento inicial da mie com o beb6, foi utilizada a

Esca/a de Bonding, uma vers5o acrescentada e validada em Portugal do

'Mother-Baby Bonding Questionnaire'da autoria de Taylor, Adams, Dor6, Kumar
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& GIover (Figueiredo, et al., 2005). Foram solicitadas as devidas autorizag5o aos

autores para utilizag6o das escalas.

Foram tamL6m elaboradas quest6es para caracterizagio da amostra em

temos socio{emogrifico: idade, estado civil, habilitag6es literdrias e proftssEo.

Recolhemos tamb6m os dados obst6tricos e neonatais relacionados com o

trabalho de parto e o rec6m-nascido.

1.5.1. Descrigdo da Escala LAS

Labour Agentry Sca/e (L-l{S), da autoria de Hodnett e Simmons-Tropea,

pretende medir a percepgio matemal do controlo durante a experiGncia do

nascimento, 6 composta por 29 itens, em que se solicita i pu6rpera que

responda a cada item assinalando o grau de concoddncia com as afirmag6es

apresentadas segundo o formato tipo Likert. Assim pretende-se que esta recorde

sentimentos e sensagSes sentidas no momento do parto e se situe na presente

escala num6rica constituida por sete pontos, que varia entre o ponto 1

(conotagSo positiva) 'quase sempre" e o ponto T (conotagio negativa)

"raramente"; sendo os restantes pontos representativos de graus de

concordAncia interm&Jia: os pontos 2 e 3 de conotagSo positiva, os pontos 5 e 6

de conotagSo negativa e o ponto 4 de conotagSo neutra.

Dos 29 itens componentes da presente escala, 14 encontram-se redigidos

de forma positivasl e 15 de forma negativa32. As afirma@es de carScter negativo

sdo revertidas desta forma: "raramente" recebe a pontuagio 1 e'quase sempre"

31 As questOes do question6rio da escala LAS de conotagao positivas sio: 3, 5, 6, 7, g,11,12,
16, 17 , 18, 20,21 , 24, 26.e As questoes do questiondrio da escala LAS de conotagao negativa sio: 1, 2, 4, g, 10, 13, 14,
15, 19, 22, 23, 25, 27, 28, 29.
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recebe a pontuagao 7. A pontuagao total reflecte a soma das respostas a cada

item, significando que uma baixa pontuagSo indica uma experiGncia mais positiva

e revelando um bom nivel de controlo durante o trabalho de parto e uma

pontuagfio mais elevada o inverco. Bramadat (1990) refere, ainda, que esta

escala tem sido utilizada em diversos estudos tendo obtido uma consist€ncia

intema elevada, com um alfa de Cronbach (cr) de 0,95.

1.5.2. Descrigdo da Escala CPQ

A Escala Chidbittt Perception Questionnairc da autoria de Beaton e Gupton

6 utilizada, para medir a perceffio matemal na experi€ncia do nascimento, 6

composta por 36 itens, em que se solicita i pu6rpera que responda a cada um

deles assinalando o grau de concordincia com as afirmag6es apresentadas

segundo o formato tipo Likert. Neste question6rio solicita-se I pu6rpera que,

numa escala com cinco pontos desde o extremo "discordo totalmente' ao

"concordo totalmente", assinale com uma cruz o grau de concordSncia com as

afirmag6es ou quest6es apresentadas. Assim, o ponto de conotag5o negativa

"discordo totalmente' recebe a pontuagfio 1; o ponto de conotag6o negativa 'nio

concordo' recebe a pontuagio 2: o ponto neutro 'n6o concordo / nem discordo'

recebe a pontuagSo 3; o ponto de conotag6o positiva 'concordo' recebe a

pontuagSo 4 e o ponto de conotagio positiva |concordo totalmente" recebe a

pontuagio 5. De acordo com Bramadat (1990), a an5lise factorial desta escala

indica a presenga de quatro factores @muns, que vom a sen lidar com a dor

(com 13 afirmag6es); apoio do companheiro (com 7 afirmag6es); apoio da

enfermagem (com 8 afirmafoes) e as interveng6es m6dicas (com 9 afirmag6es).

C;
;ffi.

RS

o;
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Dos 36 itens componentes da presente escala, 19 encontram-se redigidos

de forma positiva33 e 17 de forma negativas. As afirma@es de cardcter negativo

s5o revertidas desta fonna: .discordo totalmente" recebe a pontuagio 5 e

"concordo totalmente" recebe a pontuagio 1, proporcionando assim a

possibilidade de obter uma nota de 1 a 5 que quantifica a sua posigdo

relativamente a cada item. A pontuagio total reflec'te a soma das respostas a

cada item, signfficando que uma pontuagSo mais elevada indica uma percepgSo

mais positiva do fen6meno do nascimento nos quatro factores j6 referidos, e uma

pontuagSo mais baixa, o inverso. A CPQ tem uma boa fiabilidade, segundo

Bramadat (1990) numa amostra de 203 gr6vidas obteve um alpha de Cronbach

de 0,85.

4.5.3. De-scrtgflo da Escala PPQ

O Postpartum Perception Questionnaire, da autoria de Beaton e Gupton em

1988, 6 uma escala composta por seis quest6es directas acerca da percepgio

que a pu6rpera tem aerca do trabalho de parto e do parto. Assim solicita-se i
primlpara que numa escala de 1 a 7 assinale o grau de concordincia com as

afirmag6es ou quest6es apresentadas: a primeira questSo refere-se d percepgio

acerca da experiOncia vivida; a segunda a@rca da sua reacaEo perante a dor; a

terceira aerca do grau de controlo durante o trabalho de parto; a quarta acerca

da ajuda que obteve do companheiro; a quinta a intervengSo t6cnica que utilizou

e a sexta acerca do apoio que recebeu do pessoalde enfermagem. As quest6es

s As quest6es do question6rio da escala CPQ de conotag6o positivas sio: 1, 2, 5, 6,7, 11, 13,
16, 17, 19, 20, 21, 23,24, 27, 28, 29, 31, 32.e As questOes do questiondrio da escala CPQ de conotagao negativa s5o: 3, 4, 8, 9, 'lO,12, 14,
15, 18, 22, 25,26, 30, 33, 34, 35, 36.
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encontram-se apresentadas com car6cter positivo. A pontuagSo total reflecte a

soma das respostas a cada item, significando que uma pontuag6o mais elevada

indica uma percepgio mais positiva do fen6meno do estudo nos quatro factores

j6 referidos, e uma pontuagio mais baixa, o inverco. A. Bramadat (1990) refere,

ainda, que obteve uma consist6ncia intema satisfat6ria com um affa de

Cronbach (cr) de 0,73.

L5.L Descrigio & Escala da t}oir de Hibhcock

Sendo a dor subjectiva, medir a intensidade da dor n6o 6 ficil. Ao

pretendermos obter uma percepgfio geral da dor sentida pela primipara durante

o trabalho de parto opt6mos por utilizar a Escala da Dor de Hitchcock,

constituida pela Escala Visual Analhgica (nurnErica e de faes) e pela Escala

Veftal. lnstrumentos que, em 2003, a Direcgio Regional de Satide (DGS),

instituiu nas instituit'oes de sa0de para a mensuragSo da intensidade da dor.

Estas escalas foram usadas em muitos esfudos e estilo validadas (Huskisson,

1974; Jensen, Karoly & Braver, 1986; Maftheun & Mcculloch, 1993; Melzack &

Wall, 1987; Scott & Huskisson, 1976).

Encontramos na literatura v6rias escalas da dor. A mais utilizada 6 a Escala

Visual Analdgica tamb6m denominada de escala num6rica. Foi criada nos anos

60 do s6culo passado por Clarke e Launches. E simples e de fdcil utilizagio.

Serve para reproduzir as sensa@es da dor sentida. Apresenta boas qualidades

de confiabilidada e de validade (Huskisson, 1974; Matthews & Mcctrlloch, 1993;);

6 um m6todo fi5vel de expressar a intensidade da dor (Scott & Huskisson 1976,

Huskisson 1982); tem uma distribuigEo de frequ€ncia continua, que permite o
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uso de testes estatisticos rigorosos. A dor pode ser expressa verbalmente ou

n6o verbalmente (Houde, 1982). A forma nio verbal 6 atrav6s Escala Visual

Anal@ica, que 6 uma varidvel quantitativa e consiste numa linha horizontal com

10 cm, apresentando dois extremos 0 e 10. Pretende-se que a primipara faga a

equivalEncia entre a dor sentida e a escala num6rica apresentada, (0

conesponde i classificagSo "sem do/' e 10 d classificagSo "dor m6xima") e

coloque uma cruz no ponto que equivale d dor sentida. Posteriormente, com o

recurco a uma r6gua, o investigador mede a distincia perconida entre o ponto 0

e o ponto assinalado. A dor 6 mais intensa quanto a disttncia assinalada se

encontrar mais pr6xima de 10.

A Esca/a Verbal, criada por Keele em 19[8, era baseada em cinco palavras

o "nenhum", "ligeiro" "suave", "moderado" e "sgvero", servia para avaliar, durante

24 horas, a respostas i analgesia de pacientes com doengas cardlacas. Esta

escala foi usada por Melzack e Casey (1968) em simultineo @m o question6rio

da dor de McGill. Hi varientes na Esca/a Veftalque podem ir de 3 a 5 itens, a

utilizada no estudo 6 a de 5 itens na qual a dor 6 expressa pela escolha de um

dos adjectivos: "sem dof, "minima', "moderada', "intensa" e "pior posslvel'

(Jensen, Karoly & Braver, 1986).

Pretende-se que a primlpara se situe no item da Esca/a Verbalque melhor

descreve a experiEncia dolorosa sentida durante o trabalho de parto. Assim o

ponto de conotagio negativa "sem do/' recebe a pontuagio 1; o ponto de

conotagSo negativa "m[nima" recebe a pontuagSo 2; o ponto neutro "moderada"

recebe a pontuagio 3; o ponto de conotagSo positiva "intensa" recebe a

pontuagSo 4 e o ponto de conotagSo positiva "pior possivel" recebe a pontuaQSo
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5. Deste modo a dor sentida 6 tanto menor quanto mais baixa for a pontuagio

obtida.

1.5.5. Descrigio da Escala Bonding

A Escala de Bonding adaptada e validada por Figueiredo et al. (2fi)5),

pretende avaliar a qualidade do envolvimento emocional da mie @m o bebe; 6

composta por 12 itens de auto-relato numa escala de tipo "Likert" variando entrc

o 3 e 0 consoante a emogio estd muito (3), bastante (2), um pouco (1) ou nada

(0) presente. Foi adaptada do Mother-Baby Bonding Quedionnairc da autoria de

Taylor, Adams, Dor6, Kumar, & Glover. A versiio original do instrumento era

constituida por 8 itens de auto-relato. Os 12 ltens da actual escala, estSo

organizados em tr€s sub-escalas: a sub-escala "Bonding Positivo", constituida

por 3 itens (Afectuosa, Protectora e Alegre), mede o envolvimento emocional

positivo; a sub-escala "Bonding Negativo", constituida por 6 itens (Desiludida,

Ressentida, Desgostosa, Agressiva, Zangada e Triste), avalia o envolvimento

emocional negativo; a sub-escala "Bonding not cleaf' constituida por 3 itens

(Neutra ou sem sentimentos, Possessiva e Receosa), mede as em@es nlo

claramente relacionadas com o envolvimento emocional da m6e com o beb6.

Pontuag6es, mais elevadas demonstram que est6 mais presente a emo@o em

causa.

o resultado das sub-escalas (Bonding Positivo, Negativo e Neutrc) que 6

obtido pela soma das pontuag6es dos itens de cada sub+scala 6 tanto mais

elevado quanto mais presente a dimensSo que avalia. O resultado totial, que se

obt6m pela subtracaio do resultado das sub-escalas "Bonding Negativo" e
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"Bonding not Cleaf ao resultado da sub-escala "Bonding Positivo", 6 tanto mais

elevado quanto melhor o"Bondingf'da mie.

As autoras Figueiredo et al. (2005) referem que o estudo psicom6trico

apresenta fndices razo6veis de consist6ncia intema: Alpha de Cronbach de

0,471; Coeficiente de BipartigSo de 0,5256, e de fidelidade teste-reteste, com

um Coeficiente de ConelagSo de Spearman de 0,491.

4.6. Validade e Fidelidade do lnstrumento

Tendo em conta que validade 6 a qualidade de um instrumento que mede

realmente o que se pretende medir (Fortin, 1999), e no sentido de assegurar que

o questionSrio traduzido era constituido por quest6es conectamente formuladas,

adequadas e em @nson0ncia com os objectivos delineados para a investigagio,

de modo a evilar ao mSximo enviesamentos indesejSveis, submetemo-lo i

anSlise e avaliagSo.

4.6.1. Procedimentos da Adaphgflo das Escalas

As t€s escalas intemacionais utilizadas, nomeadamente: a Labour Agentry

Scale (l-AS) e as Escalas Chidbirth Perception Questionnairc (CPO) e

Postpartum Perception Questionnare (PPQ), foram traduzidas e adaptadas i
realidade portuguesa. A adaptagSo das escalas foi feita em v6rias etapas: 1)

TradugSo dos termos - tradugio do original, ingl6s, por profissionais da

linguistica e da sa0de (uma professora de ingl6s, uma de portugu6s e uma

enfermeira inglesa a exer@r fungOes em Portuga,). 2) ValidagSo da tradugSo -



207

foram validadas por especialistas em 6reas profissionais oom experiEncia em

psicologia, em obstetricia e na Area da dor. Estes profissionais, individualmente,

opinaram sobre a tradugSo proposta e apresentaram sugest6es. Ap6s a

validagSo, foram efectuadas altera@es ao question6rio. 3) AplicaCto dlnica -

obtido o @nsenso entre os especialistas, iniciou-se a fase de aplicagto do

question6rio (pr6-teste) a putirperas prim ipa nas.

L6.2. Pt6-teste

Efectuamos o pr6-teste do instrumento adaptado para avaliar a efic6cia e

a pertin6ncia do questiondrio e verificar se: 1) os termos utilizados eram

compreensiveis e desprovidos de equivocos; 2) o question5rio n6o era

demasiado longo; 3) as quest6es n6o apresentavam ambiguidade; 4) se as

quest6es apresentadas permitem obter a informagSo desejada (Fortin, 1999).

Para determinar a amostra do pre teste baseamo-nos em Gil (1989) quando

refere que deve ser aplicado a uma pequena amostra (entre 10 a 30 sujeitos) de

caracteristicas semelhantes t populagio alvo. Assim o pre teste em n0mero de

30, foi aplicado a pu6rperas que satisfaziam os requisitos do estudo. Estas

anotaram as suas observag6es, criticas e sugest6es i medida que efiectuaram o

seu preenchimento. Foram questionadas quanto ao grau de dificuldade assim

como registado o tempo necessdrio para o preencfrimento. Ap6s o pr6-teste

foram feitas as rectificag6es necess6rias, a$segurando a validade e a precisio.

Para a adaptagSo do question6rio consideramos ser suficiente validar a

tradugEo das Escalas [AS, cPQ e PPQ, porque as restantes escalas, (Escala

Visual Anal6gica e Bonding), jd sio utilizadas em Portugal e s6o escalas com
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indices de validade e confiabilidade jd reconhecidos. As escalas em lingua

inglesa encontram-se em Anexo B.

Foi feita a an6lise de fidelidade que permitiu estudar as propriedades do

question6rio e das quest6es que o comp6em. O procedimento utilizado calcula

medidas de fidelidade do questionirio e tamb6m fomece informagio sobre as

relag6es entre itens individuais do mesmo. Fortin (1999), realga que a fidelidade

diz respeito i "avaliagio do grau de correlagdo de um instrumento de medida

com ele pr6prio, enquanto a validade se refere ao grau de conelagio de um

instrumento de medida com outra coisa que ndo o pr6prio instrumento de

medida" (p.225). Nas cidncias sociais, o modelo mais utilizado para verificagio

de ftdelidade 6 o Alfa de Cronbach.

Tecnicamente, o Alfa de Cronbach nio 6 um teste estatistico, 6 um

coeficiente de fidelidade (ou consist6ncia). Se as conelag6es inter-vari6veis

forem altas, entSo h6 evid6ncia que as variSveis medem a mesma dimensio. E

este o significado de uma fidelidade alta. Os resultados da consist6ncia intema,

atrav6s do Alpha de Chronbach das referidas escalas, s6o os descritos na

Tabela 1.

Tabela 1. Valores do Alpha de Cronbach (cr) das Escalas: LAS, CPQ e PPQ

Escalas Gronbach's Alpha i'lo de itens

Labour Agentry *ale (IAS)

Chidbitth Peroeption Quedionnaire
GPa)

Po stp a ft u m Pe reptio n Q u esti on n a i re
(PPQ)

0,911

0,724

0,656

36
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4.7. Procedimentos

Ap6s a apreciagdo e aprovagio dos questiondrios, por parte das comiss6es

de 6tica, das dire@es dos hospitais e servigos (Anexo D), as participantes

foram informadas a@rca dos objectivos e procedimentos do estudo, bem como

sobre o que lhes seria pedido, caso aceitassem participar. Mais ainda, garantiu-

se, que a qualquer momento poderiam suspender a sua participagao na

investigagSo. Ap6s o consentimento informado, iniciou-se a aplicagto dos

question5rios nos servigos de obstetrlcia dos referidos hospitais. Foram

distribuidos, recolhidos e devolvidos em envelopes fechados. Estes

procedimentos eram da responsabilidade de enfermeiras dos servigos, a quem

foi solicitada oolaboragao.O periodo estipulado para a recolha de informagio foi

entre as 24 e 48 horas p6s-parto, devendo-se essencialmente ao facto de

corresponder ao momento em que a mulher consegue responder de modo mais

seguro e efectivo. Trata-se de um question6rio de auto-preenchimento em que o

tempo m6dio de resposta foi de aproximadamente 20 minutos. Os questiondrios

foram codificados e inseridos numa base de dados construida especificamente

para o estudo.

Dos 600 question6rios entregues nos referidos hospitais, fonam obtidos

427. Destes foram ainda eliminados 42 devido a terem revelado a presenga de

crit6rios de exclusfio ou n6o estarem preenchidos na sua totalidade. Sendo

assim, participaram no estudo 385 pu6rperas primiparas, de nacionalidade

portuguesa, cujo nascimento do(a) filho(a) foi por via vaginal, sem analgesia

epidural e realizado o parto nos servigos de obstetricia dos hospitais de
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Abrantes, Baneiro, Beja, Evora e Santar6m, no perlodo de 1 de Margo de 2007 e

31 de Julho de 2008.

4.8. Considerag6es Eticas

Qualquer investigador ao trabalhar com seres humanos terf de ter em

conta os aspectos 6ticos. Eles s6o tio importantes que poderio determinar se 6

possivel realizar o trabalho ou n6o. lndependentemente do contributo que um

estudo tenha para a ci6ncia, se os direitos humanos n6o estiverem

salvaguardados, ele jamais poder6 ser colocado em pritica.

Tendo consciOncia da responsabilidade como investigadores, basedmo-nos

em Fortin (1999) que faz refe€ncia aos principios e direitos fundamentais do ser

humano. Sendo o Homem @pe de tomar conta do seu destino e decidir por ele

pr6prio, 6 necess6rio salvaguardar o direito A autodeterminagio garantindo desta

forma a liberdade de escolha de participar ou n6o na pesquisa. O investigador

deve ter o cuidado de verificar se a privacidade dos sujeitos est6 salvaguardada,

garantindo assim o direito d intimidade.

Manter e preservar a confidencialidade dos dados e o anonimato daqueles

que aceitam participar em estudos de psquisa cientifica dever6 constituir uma

preocupagio dos investigadores. De igual modo devem assegurar um

tratamento justo e equitativo aos seus inquiridos, tendo estes, ainda, o direito a

serem informados sobre a natureza, finalidade, m6todos utilizados e duragSo da

pesquisa cientlfica, assim como o direito i protec96o contra o desconforto e o

prejuizo.
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Na aplicagto do nosso instrumento da olheita de dados procuramos

garantir os aspectos 6ticos inerentes a todos os estudos cientificos, tais como: o

consentimento livre e esclarccido das instituig6es e dos sujeitos e o direito d

recusa, A confidencialidade e ao anonimato (Anexo C).

4.9.Tratamenb dos Dados

Ap6s a colheita de dados a informagSo recolhida apresenta-se em bruto,

dai a necessidade de utilizar a estatistica para reduzir, resumir, ordenar,

analisar, compreender e @municar a informagio (Polit et al.,2Oo4'; Lakatos &

Marconi, 2003). Assim sendo, procedeu-se ao tratamento e avaliagio dos dados

obtidos atrav6s da estatistica descritiva e analitica com o auxilio do programa

SPSS 16 (Sfafisfic Package for the Social Scrrences).

Foram usadas estiatisticas descritivas: ftequ6ncia absoluta (N),

percentagens (o/o) e medidas de tendEncia oentral: m6dia 171, moda e medklas

de dispersio: desvio padrSo (SD) e estratistica analiticas aplicando os testes de

diferenga de m6dia: o fesfe t de Studenf e o fesfe de Qui-Quadrado ( f'). No

estudo de associa€o de vari6veis utilizamos o coeficiente de Conelagdo de

Pearson (r). A respeito dos niveis de significincia, utilizou-se a seguinte

designagio (Figura 1 6):

p <0,05 (nivel 5%o) - Diferengas significativas., assinaladas com *

p <0,01 (nlvel 1%o) - Diferengas altamente s(1niftcativas, assinaladas com **

p <0,001(nlvel0,1?6) - Diferenqas muito altamente significativas, assinaladas com "**

F(1ura 16. Nlveis de Significtncia Estatlstica

* A utilizagao de cada modelo estatistico foi precedida da verificag3o dos seus pressupostos de
aplicagdo.
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Em termos de estatistica descritiva aprcsentam-se, para as varidveis de

caradenzagSo, as tabelas de frequ6ncias e gr6ficos ilustrativos das distribuig6es

de valores verificados. As varidveis medidas em escala de Likert foram

analisadas atrav6s das categorias apresentadas. Para as vari6veis das escalas

de medida, apresentam-se alguns dados significantes, como: 1) Os valores

m6dios obtidos para cada quest6o, para as quest6es numa escala de 1 a 5, um

valor superior a 3 6 superior d m6dia da escala. Na escala de 1 a 7 o valor

superior a 4 6 superior d m6dia da escala. 2) Os valores do desvio padrio

associados a cada questio que representam a dispersSo absoluta de respostas

perante cada quest6o. 3) Os valores minimos e mdximos observados. 5)

Grdficos ilustrativos dos valores m6dios das respostas dadas is v{rias quest6es.

Omitiremos a fonte, local e data dos dados apresentados nas tabelas,

quadros e gr6ficos, uma vez que dizem respeito aos dados colhidos atrav6s do

instrumento de colheita de dados utilizado nesta pesquisa, jd identificado

anteriormente.
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5. APRESENTASAO E ANALEE DOS RESULTADOS

O prop6sito deste capitulo 6 proeder i apresentag6o, an5lise e discussio

dos resultados deconentes da aplicagSo dos question6rios a 385 pu6rperas

primiparas que preencheram os crit6rios de selecAso da amostra. A metdologia

utilizada seguiu os principios quantitativos, permitindo comprcender aS

carac{erfsticas do fen6meno estudado emergindo da experiGncia das primiparas.

Analis6mos os dados recolhidos, reconendo aos testes estratisticos apropriados,

transformando assim viv6ncias em dados.

5.1. Apresenfalgflo &s Resultados

A apresentag6o dos resultados encontra-se organizada da seguinte forma:

numa primeira an6lise efectuou-se a caractenza$o da amostra a partir dos

dados relativos is vari6veis s6ciodemogr6ficas (idade, estado civil, habilita@es

liter6rias, profissSo) e experiOncia obst6trica (vari6veis obst6tricas e neonatrais)

tais como: tempo de demora da fase activa do trabalho de parto; uso de

analgEsicos; tipo de parto e indice de Apgar.

posteriormente, fizemos a anAlise das vari5veis: experiGncia do parto,

controlo da dor e envolvimento emocional mie/rec6m-nascido. De seguida

testamos as hipoteses relativas i exist6ncia de relagEo entre a Preparag6o
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Psicoprofildctica para o Nascimento e a percepgio da experi6ncia do

nascimento, o controlo da dor, o envolvimento emocional m5e/rec6m-nascido e

algumas vari6veis obst6tricas e neonatais.

Com o intuito de facilitar a leitura, evitando repetig6es, os resultados s6o

sempre apresentados nos dois grupos, primeiro do grupo que realizou

PreparagSo Psicoprofildctica para o Nascimento denominado "CPPN' seguido

dos resultados do grupo Sem Preparagio Psicoprofil6ctica para o Nascimento

com a sigla "SPPN".

5.1 .r. Caracterizagflo S6cio-Demogrflfi ca

Como mostra a Tabela 2, todas as participantes no estudo t6m entre 20 e

34 anos de idade (crit6rio de inclus6o). O grupo etdrio dos 20 aos 24 anos e o

dos 30 aos 34 anos, apresentam representa@o bastante semelhante,

respectivam ente 27 ,8oA e 29,4o/o. O maior grupo (42,9o/ol tem entre 25 e 29 ahos.

A m6dia de idades da amostra 6 de 27,7 anos.

No que se refere ao estado civil, verifica-se que 91,2o/o das mulheres s5o

casadas ou encontram-se em uniSo de facto e que 6,8% sio solteiras,

apresentando-se ainda seis casos de separagio ou divorcio e duas sio vi0vas.

As habilitag6es liter6rias das pu6rperas encontravam-se entre o 10 ciclo do

ensino bSsico (6,50lo) e o curso superior (30,9%), sendo a categoria mais

representada, com (35,8%), o ensino secund5rio (12o ano). 21o/o relalaram ter

completado o 90 ano de escolaridade. Grande parte das participantes no estudo

encontra-se emprega da (97,1o/o).
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Retativamente is profiss6es, agrupadas de forma a facilitar a interpretaqfio,

optdmos por classific6-las segundo a CNP-94 (Classificagso Nacional de

profiss6es de 199t), tendo por base a CIPT-88 (Ctassification lntematbnal Type

de Professionl e ainda em conformidade com as resolu@s da 13a Confer€ncia

lntemacional dos Estaticistras do Trabalho, permitindo assim facilitar e permitir a

apresentagio e comparagio de dados nacionais e intemacionais sobre as

profiss6es (lnstituto de Emprego e FormagSo Profissional - IEFP, 2001). Verifica-

se que as categorias mais representadas s6o: a das profiss6es de'pessoal dos

servigos e vendedorcs" (22,3%), seguindo-se aS'dom6sticas'e as "espeCialistas

das profiss6es intetectuais e cientificas" com aproximadamente 18% e o "pessoal

administrativo e simila/' que apresentam uma percentagem de 12,5o/o. Dentro

das respostas obtidas, as profissSes com menor expressio corespondem is

"Forgas Armadas', "agricultores e pescadores', e 'operadOreS de m6quinaS',

cada uma com apenas duas participantes (0,5%).
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Tabela 2. Distribuigdo da anpstra por ldade, EsHo CMl, Habilitagfio e Profissiio

o/o

ldade 20-24 anos

25-29 anos

30€4 anos

Total

107

165

113

385

27,8%

42,996

29,4%

1(n,Oyo

Estado Givil Gasada / uniio de facto

Separada/divorciada

Solteira

Vi6va

Total

351

6

26

2

385

91,2%

1,6%

6,8%

0,5%

7(N,(P/o

Habilitag6es

Literirias
l.o ciclo do ensino bisico (antiga 4a classe)

2.o ciclo do ensino bisico (antigo 6.0 ano)

3.o ciclo do ensino Msico (9.o ano)

Ensino eecundirio ({2.oano}

Gurso superior

Total

25

22

81

138

119

385

6,5%

5,7%

21,0%

35,8%

30,9%

100,Oyo

Prcfisslo Foryas Amadas

Quadrcs superiorcs e dirigentes

Especialistas das prcfiss6es intelechrais e

cientificas

T6cnicoc e prcfissionais de nivel intem6dio

Pessoal administrativo e similarcs

Pessoal dos servigos e vendedorcs

Agricultorcs e pescadorcs

Operirios e ailifices

Operadorcs de m{quinas

Trabalhadorcs nio qualifi cados

Dom6sticas

D,esempregadas

Total

2

30

70

33

48

86

2

6

2

24

71

11

385

0,596

7,996

18,2%

8,6%

12,5%

22,396

0,5%

1,696

0,596

6,2%

18,401

2,9%

7(N,(P/o
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Das 385 participantes da amostra, quase metiade, 178 (46oh), realizou

PreparagSo Psioprofil6ctica para o Nascimento (PPN) e 207 (il%, nio o fez

(Figura 17).

Teve aulas de PPN

Figura 17. Amostra segundo realizaram ou n6o Preparagdo Psioprofil6ctica para o

Nascimento

Comparando a caracterizagio s6ciodemogrSfica das participantes que

realizaram PPN e das que n6o realizaram (Figura 18), verificamos que o grupo

et5rio que apresenta mais mulheres que realizaram PPN 6 o dos 25 aos 29 anos

(53%), seguindo-se o grupo etdrio dos 30 aos 34 anos (51,3%).
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Figura 18. Gr5fico de Banas da distribuigdo das primiparas segundo o escal6o etfrio
nos grupos CPPN e SPPN
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Podemos observar na Tabela 3 que 6 no grupo et6rio dos 20 aos 24 anos

onde 6 maior a diferengas de quem tez (29,9o/o) e n6o fez PPN (70,1%). Nos

restantes grupos etdrios as participantes est6o distribufdas quase

homogeneamente pelos dois grupos (CPPN e SPPN). Ainda na Tabela 3,

relativamente i realizagSo da PPN, 6 no grupo etdrio dos 25 aos 29 anos que se

encontra a maior percentagem (49,4o/o), seguindo-se o grupo dos 30 aos 34

anos. Os escal6es et6rios parecem ter comportamentos diferenciados.

Tabela 3. DistribuigSo da amostra segundo os escal6es et6rios nos grupos CPPN
E SPPN

ldade

CPPN SPPN Total

N %linha %coluna N %linha %coluna N

20-24 anos

25-29 anos

30-34 anos

Total

32 29,9o/o 18,O%

88 53,3% 49,40/o

58 51,3o/o 32,60/o

'178 46,2Yo 100,0%

75 70,1% 36,2Yo

77 46,70/o 37,2o/o

55 48,7% 26,60/o

207 53,8% 100,0%

107

165

113

385

Para comprovar estes comportamentos diferenciados, a realizagSo do

teste do Qui-Quadrado ( f ) de Pearson36 (Tabela 4) 6 importante. Permite-nos

verificar a exist6ncia de um (f') de 16 com um nivel de significAncia inferior a

0,05. lsto significa que nao se aceita a hip6tese nula, que afirma que neo h6

'6 OTeste do Qui-Quadrado (t') ou de Pearson, baseado na tabela de contingtBncia, permite
verificar a independ6ncia entre duas vari6veis nominais ou ordinais (Pestana e Gageiro, 2000).
Assuaship6tesess6o: H0-asvariSveisxeys6oindependentes; Hl-asvari6veisxeysdo
dependentes, isto 6, existe relagSo entre as vari6veis x e y. Nesta andlise optou-se por suprimir
as hip6teses, nula e alternativa, colocando-se apenas a conclusSo para cada caso. E de salientar
que este teste pressup6e que nenhuma c6lula da tabela tenha frequ6ncia esperada inferior a 1,
que n6o mais do que 2OVo das c6lulas tenham frequ6ncia esperada inferior a 5 e que, em tabelas
2v2, ndo exista nenhuma c6lula com frequ€ncia esperada inferior a 5 (Pestana e Gageiro, 2000).
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diferenqa entre o grupo que fez PPN e o que n6o a realizou, o que nos leva a

afinnar que nio rejeitamos a hip6tese de que h6 diferengas significativas dos

escal6es das idades entre os grupos ( il2 =16,000; df=2; p=0,000), sendo o grupo

dos 20 aos 24 anos que apresenta um valor percentua! mais elevado no grupo

SPPN.

Tabela 4.Teste de Qur-Quadmdodas ldade nos grupos CPPN e SPPN

Value Df AsYmP. Sig. (2'eided)

Peaeon Chi€quarc 16,000"

Likelihood Ratio 16'405

Linear-by-Linear Association 9,843

N of valid Gases 385
t!

imum exPected count is

49,47.

No que se refere ao estado civil, quase 9606 das mulheres que realizaram a

pPN sflo casadas, no entanto quando analisado o grupo das "casadas" h6 um

equilibrio entre o grupo CPPN e SPPN (48,4oh e 51'606). No estrado civil

"separadas/divorciadas", 66,7Yo fizeram PPN e 33% n6o realizaram o CUrSo'

92,3o/o das solteiras n6o fizeram PPN'

2

2

1

0,000

0,000

0,002
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Tabela 5. Amostra segundo o Estado Civil nos grupos CPPN e SPPN

Estado Civil

CPPN SPPN Total

N % linha 7o coluna N % linha 7o coluna N

Casada/uniio de facto

Separadaldivorciada

Solteira

Vi6va

Total

17O 48,4o/o 95,5%

4 ffi,7o/o 2,2o/o

2 7,7o/o 1,1o/o

2 100,0% 1,10/o

178 46,20/0 100,0%

181 51,6% 87,40/o

2 33,3o/o 1,0o/o

24 92,3o/o 11,60/o

0 0,0olo O,OYo

207 53,87o 100,006

351

6

26

2

385

para determinar se he diferenga no estado civil entre as mulheres que

realizaram PPN e as que neo a realizaram, teoolTeu-se ao teste do Qur-

euadrado. Como a frequdncia na amostra de vifvas e solteiras era baixa,

criaram-se apenas dois grupos (casadas e nao casadas). Obtivemos (Tabela 6)

um eu,:euadrado (f'\ de Pearson de7,734 com um nive! de significAncia igual

a 0,005. lsto significa que nao se aceita a hip6tese nula e, logo, podemos referir

que nao rejeitamos a hip6tese de existir diferenga entre a predisposig6o da

realizagao das aulas de PPN e o estado civil ( x2 =7,7U; df=1; p= 0,005).

Tabela 6. Teste do Qur-Quadn&do Estado CMI no6 grupos CPPN e SPPN

Asymp. Sig.

Value tr (2sided)

Pearcon Chi-Square

Likelihood Ratio

7,794" 1 0,005

8,192 1 0,004

Linear-by-Linear Aesociation 7,714 1 0'005

N of Valid Cases

a. 0 cells (0,0olo) have expected count less than 5' The minimum expected count is

15,72.

b. Computed onlYfor aZfl.lable

385



223

Quanto drs habilitagdes acad6micas Oabela 7), as participantes do grupo

CPPN, 47,8o/o apresentam forma@o acad6mica superior, enquanto as que nao

fizeram estao mais representadas na categoria do ensano secunderio.

Das primiparas com habilitag$es Superiores,71,4o/o conespondem ao grupo

CppN. No extremo oposto encontramos primiparas com formaqSo ao nivel do

ensino b6sico em que a malor incidencia 6 no grupo SPPN wIi"176%.

Tabela 7. Amostra segundo as Habilitag6es Acad6micas nos grupc CPPN e SPPN

Habilitag6es

Acad6micas

CPPN SPPT{ Total

1{ % linha 96 coluna N %linha %coluna il

{.o ciclo do

ensino Msico

2.o ciclo do

ensino bisico

3.o ciclo do

ensino blsico

Ensino secundirio
({2.oano)

Curco superior

Total

6 24,Wo 3,4o/o

5 22,7o/o 2,8o/o

23 28,4o/o 12,9oh

59 42,80/" 33,1o/o

85 71,4o/o 47,8oh

178 46,20/o 100,0%

19 76,Ooh 9,20/0

17 77,3o/o 8,2o/o

5S 71,60/0 28,Oo/o

79 57,20.h *,20/o

I

I 34 28,60/0 16,40/0

I

I

lzot s3,8% 1oo,o%

25

22

81

38

119

385

Na an6lise das categorias profissionais oabela 8), verific6mos que, das

primiparas do grupo profissional dos't6cnicos profissionais de nivel interm6dio''

quase 82o/o 1zeram PPN e 2,go/o naO fiZeram. No grupo que realizou PPN a

profissao com mais incidencia de casos 6 o grupo das profiss6es intelectuais e

cientificas (27o/o), com mais do dobro de casos que no grupo sPPN, onde
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tamb6m tem uma proporgSo inferior (10,6%). No grupo SPPN, o pessoal dos

servigos e vendedores 6 o mais representativo (23,7o/o)'

Tabela 8. Amostra segundo as Profiss6es nos grupos CPPN e SPPN

ProfissSo

CPPN SPPN

Ni.l % linha 7o coluna N % linha 7o coluna

Foryas Armadas 
I

Quadroe suf.rloree 
I

e dirigentes I

Especialistas das 
I

profiss6es 
I

intelectuais " Icientificas 
I

T6cnicos e 
I

profissionais de

nivel intetm6dio

Pessoa!

administrativo e

similares

Pessoal dos

servigoe e

vendedorcs

Agricultores e

pescadorcs

Oper{rios e artifice

Operadorcs de

miquinae

Trabalhadorcs nlo
qualificados

Dom6sticas

DesemPregadas

Total

50,0%

63,3%

43,Oo/o

100,0%

0,00/o

50,0%

20,80/o

16,9%

'l'8,20/o

46,20/o

0,6'61

o,7','/.1

68,6% 27,OYo

81,8% 15,20/a

50,0% 13,501

20,8o.1

1,10t

0,09

0,61

2,81

6,7'

1,1',

100,0

0

1

5

12

2

178

50,00/o

36,7o/o

0 0,00/o

6 100,0%

1 50,00/o

0,506

5,30/o

1

11

22

6

24

49 57,Oo/o 23,79

31,4o/o 10,601

50,0olo 11,6ot

0,01

2,9.

0,5'

19

59

I
207

79,2o/o 9,2

83,106 28,5

81,8olo 4,3

53,8olo 100,0

o/o

o/o

0/6

2

30

33

86

2

o

2

24

71

11

385

70

48

No que respeita ao acompanhamento das parturientes, em 81'67o dos

casos as mulheres estavam acompanhadas. Destas, o comportamento ao nivel



225

da realiza$o ou n6o das aulas 6 semelhante. Das que n6o estiveram

acompanhadas, a maioria (73,2oh) n6o tiveram PPN'

Tabela g. Distribulg6o da amostra segundo o Acompanhamento Durante o Trabalho

de parto

Durante o trabalh
de parto esteve
aeompanhada?

CPPN SPPt{ Total

ll %linha %coluna N %tinha %colum t{

Sim

l{to
Total

159 50,606 89,3%

19 26,80/o 1O,7o/o

178 45,2o/o 100,0%

155 49,40h 74,9/o

52 73,2o/o 25,1o/o

207 53,8% 100,0%

314

71

385

Para determinar se entre as mulheres que realizaram PPN e as que nao a

realizaram h5 diferenqas quanto ao acompanhamento, recoreu€e ao teste do

Qui-Quadrado de Pearson (z'). outivemos (Iabela 10) um Qui'Quadrado de

13,280 com um nivel de significfincia inferior a O,O5' lsto significa que nao se

aceita a hipotese nula e, logo, podemos refgrir que nao reieitamos a hip6tese de

existir diferenga entre os grupos no que respeita d parturiente estar ou nao

acompanhada, dependente de ter realizado ou nao PPN ( Z2=13,28O; df=1;

p=0,000).

Tabelal0.TestedoQurQuadradodoAoompanhamentonosgruposCPPN
e SPPN

Asymp. Sig.

Value Df (2'cided)

13,280" 1 0,000

13,809 1 0'000
Pearcon Ghi-Square

Likelihood Ratio

Linear-by-Linear Association 13'245 1 0'm0

N of Valid Caeea 385

a. 0 cells (o,o%) nave expected count is

32,83
b. Gomputed onlY for a2Y2lable
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Das mulheres que estiveram acompanhadas durante o parto (Iabela 11),

2BS (g0,8%) estiveram aoompanhadas pelo marido/companheiro. As restiantes

g,Zo/o estiveram acompanhadas por outros familiares, pelo namorado ou por

amigas.

No que respeita ao acompanhamento por parte do markJo/companheiro, hd

um equilibrio entre o grupo CPPN e SPPN (92,4o/o e 89,1%). Das primiparas que

eram acompanhadas pelo namorado, a grande maioria, pertenciam ao grupo

SPPN (71,4o/ol.

Tabela 11. Distribui€o por Tipo de Acompanhalnento nos grupos CPPN e SPPN

Quem a
acompanhou
durante o
Trabalho de
Parto

CPPN SPPN Total

N % linha 06 coluna N % linha 96 coluna N 96 coluna

Amiga

Companheirc

lmi
iladrinha

Mie

ilarido

Namorado

Sobdnha

Ila

Total

1 50,0% 0,606 
I

35 50,006 22,0o/o 
I

1 2O,Oo/o 0,606 |

1 100,0% 0,6%

4 4O,Oo/o 2,5Yo

112 52,1o/o 7O,4o/o

2 28,60/o 1,3o/o

I o 0,006 0,006

I s 1oo,oolo 1,9o/o
I

I rsg 5o,o% 100,006

1 50,0% 0,6%

35 50,0% 22,60/o

4 80,0% 2,60/o

0 0,0% 0,0%

6 60,0% 3,90'/0

103 47,9o/o 66,506

5 71,4o/o 3,2%

1 100,0% 0,60/0

0 0,006 0,00/o

155 49,4% 100,0%

2 0,60/o

70 22,30/o

5 1,60/o

1 0,30/o

10 3,20/o

215 68,50/o

7 2,20/o

1 0,30/o

3 1,00/o

314 100,00/o

5.1.2. Caructertzageo das Primipans Retativamente aos Dados Obst6fncos

Das 385 gravidas da amostra que deram entrada nas maternidades onde

foi efectuado o estudo,222 (57,7o/ol encontravam-se i6 em trabalho de parto'
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tendo-o iniciado espontaneamente. Destas, 55,9% fizeram PPN e 4,1o/o n6o a

fizeram. Das que tiveram de induzir o parto, uma vez que ndo iniciaram o

trabatho de parto espontaneamente, as que nflo fizeram PPN (66,906), sflo mais

que o dobro das que realizaram PPN (33,106).

Tabela 12. DistribuigSo segundo a tndugSo ou Espontaneidade do Trabalho de Parto

Trabalho de
Parto

CPPN SPPN Total

ll % linha 96 coluna il %linha %coluna N

Espontlneo

lnduzido

Total

124 55,9% 69,70h

54 33,1o/o 30,306

178 &,2"/o 100,0olo

98 4,1o/o 47,3o/o

109 66,9% 52,70/0

207 53,8% 100,0%

222

163

385

No grupo CppN h6 uma evidente diferenga de comportamento. Neste caso

a percentagem de mulheres com trabalho de parto induzido 6 muito inferior

(30,3%) is que iniciaram o seu trabatho de parto espontaneamente (69'7%)'

Para determinar se hA diferengas significativas nos grupos CPPN e SPPN'

quanto i expontaneadade ou ne@ssidade de indugSo do trabalho de parto'

recorreu-se ao teste do Qur-Quadrado (X')- O}tivemos (Tabela 13) um QUF

Quadradode 19,530 com um nivel de significancia inferior a 0,05, logo, podemos

referir que nao rejeitamos a hip6tese de existir diferenga entre os grupos no que

respeita i indugSo do trabalho de parto ( 1f =19,530; df=1; p=0'000)'
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Tabela 13. Teste do QuFQuadradoda lndugfio do Trabalho de Parto

Aeymp. Sig.

(2eided)

Pearcon Ghi-Square

Likelihood Ratio

Linear-by-Linear Association

N of Valid Gases

19,530"

19,793

19,479

385

1

1

1

0,000

0,000

0,000

5. The minimum exPected count is

75,36
b. ComPuted onlYfor a2fl.telble

A fase do trabalho de parto em que se encontravam as gravidas aquando

da admissao na maternidade, foi avaliada atrav6s das caracterlsticas do colo.

Analisando a Tabela 14, vermcemos que 64,90/o das parturbntes que foram

admitidas na matemidade i6 em fase ac'tiva de trabalho de parto, pertenciam ao

grupo CPPN e todas as que foram admitidas nurna fase de transigSo, sao do

grupo $PPN. Ou seja, todas as mulheres que, na admissao da maternidade,

apresentavam dilatagfio do coto do {tero de 8, 9 ou 10 cm (fase de transig6o)'

considerada uma fase de ris@, n6o fizeram PPN' Deste grupo s6o tamb6m em

n0mero super:or as que na admissao, ainda nao estiavam em trabalho de parto'

ou seja, sem dilatagflo ou c6gn 1 ou 2 cm de dilatagao (fase lactante)' Com 3 cm

de dilatagao (face acfiva de trabalho de parto) no monrento da admissao' que

seria o recomendado e ideal para a viv6ncia do trabalho de parto, tem maior

expressao nas mulheres que realizaram a PPN'
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Tabela 14. Distribui€o segundo a Fase do Trabalho de Parto quando na admissao

no Hospital

Caracbr{sticas
do Golo

CPPN SPPttl 'otal

l{ %linha %coluna N %linha %eoluna N

Fase latente

Fase activa

Fase transiglo

Total

1il 4,8o/o 86'5%

24 il,9o/o 13,5o/o

o 0,0% o,oo/a

178 6,20/" 100,001

190 55,2o/o 91'8%

13 35,1o,A 6,30/6

4 1OO,Oo/o 1,9o/o

207 53,8% 100,001

w
37

4

385

Pretendendo determinar se, entre as mulheres que realizaram PPN e as

que nao a realvaram h5 diferengas quanto A fase do trabalho de parto com que

foram admitidas na matemidade, recoreu-se ao teste do QurQuadrado de

pearson ( Z, ). OUtivemos (Tabela 15) um Qui-Quadrado de 9,904, com um nivel

de signiticdncia inferior a 0,05. lsto significa que nao se aceita a hip6tese nula e'

!ogo, podemos referir que nao reieitamos a hip6tese de existir diferenga entre os

grupos no que respeita d fase do trabalho de parto. (t =8,904; df=1; p=0,012).

Tabela 15. Teste de Qur.Quadrado da Fase do Trabalho de Parto

AsYmP. Sig.

Value Df (2eided) 
-

Pearcon Ghi€quare

Likelihood Ratio

g,9o4a 2

10,453 2

0,012

0,005

0,3s4
Linear-by-Linear Association 0,858 1

N of Valid Cases

a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5' The minimum expected

count is 1,85.

A m6dia do tempo de demora da fase activa do trabalho de parto na mulher

que realizou PPN 6 menor (3 horas) que na que nao a realizou em que a m6dia
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6 de S:40. O m6xirno de demora da fase activa foide 18 horas no grupo SPPN e

de 8 horas no CPPN. Os extremos estlo no grupo SPPN'

Tabela 16. Estatistica descrttiva da Demora da Fase Actirra do Trabalho de Parto (horas)

CPPN SPPN Total

M6dia ltin tar U6dia Min tar il6dia Min iiax

Tempo de demora na fase

activa do trabalho de Parto
3:02 1:00 8:0( 5:40 0 18:00 4:27 0 18:00

segundo a Tabela 17 houve mais gravidas em que o tempo de demora da

fase activa do trabalho de parto foi at6 3 horas, no grupo CPPN (80,7%). De 3 a

5 horas e de 6 a I horas houve uma perentagpm maior de parturientes no

grupo de sPPN coflr 69,40lo e 87,3o/o reSpectivamente- com mais de 8 horas

todas as mulheres pertenciam ao grupo que n6o realizou PPN.

Tabela 17. Distribuig{o segundo a Demora da Fase Ac'tiva do Trabalho de Parto

Tempo de
demora da fase
activa do
trabalho de Part

CPPN SPPN Total

N % linha 06 coluna N % linha o/o coluna N

At63h

De3haSh

De6haSh

Mais de 8 h

Total

130 8},7o/o 73,Oo/o

38 30,606 21,3o.h

10 12,7o/o 5,60lo

0 0,006 0,0%

'178 46,20/0 100'0%

31 19,3% 15,0%

86 69,40/o 41,5Yo

69 87,3o/o 33'3%

21 100,006 10,10/o

207 53,8% 100,00/o

161

124

79

21

385
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Para verificar a existEncia de diferengas entre os grupos, realizamos o teste

t de StudenfT. Foi previamente verificado o cumprimento dos pressupostos do

teste38. Conforme se pode observar pela Tabela 18 nio rejeitamos a hip6tese de

que existem diferengas significativas na m6dia de demora da fase activa do

trabafho de parto (t=-12,314; df=382; p=0,000) entre as primlparas que tiveram

aulas de PreparagSo para o Nascimento e as que nio tiveram.

Tabela 18. Iesfe f do Tempo de Dernora da Fase Activa do Trabalho de Parto.

Msdia (V ) Teste Levene Iesle I

T v cpptt x sppu F p-value t Df p-value

4:27 3:02 5:40 46,479 0,000 -12,314 382 0,000

Tal como consta da Tabela 19, que se refere ao tipo de parto, mais de

metade (253) das participantes, tiveram parto eut6cico (61,47o), seguindo-se o

parto distocico com ventosa (25,7o/o') e o fdrceps (1,9%). Verifica-se que 89,9%

das primlparas que realizaram PPN tiveram parto eutocico, enquanto que as que

n5o realizaram apresentam a percentagem de 44,9o/o. neste tipo de parto.

'7Os fesfes f permitem testar hip6teses sobre m6dias de uma variSvel de nivel quantitativo em
um ou em dois grupos, formados a partir de uma varidvel qualitativa. Este teste (fesfe t) oompara
a m6dia de uma varidvel num grupo com a m6dia da mesma varidvel noutro grupo. (Pestana &
Gageiro,2000).
38 Pressuposto da normalidade e da igualdade de variEncias. Nos casos em que as amostras t6m
dimensdo superior a 30, n6o 6 necess6rio analisar a ader6ncia de cada grupo I normalidade,
atrav6s do teste de ader6ncia de Kolmogorov-Smimov Oeste K-S) ou do Teste de Shapiro-Wilk,
uma vez que se assume, pelo teorema do limite central, que a distribuiqSo T com y graus de
liberdade, se aproxima da distribuigSo normal, obtendo-se as mesmas conclusoes (pestana &
Gageiro, 2000). O SPSS apresenta, conjuntamente com o teste t, o fesfe de Levene para a
igualdade de vari6ncias.
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Tabela 19. DistribuigSo segundo o Tipo de Parto

Tipo de
parto

GPPN SPPN Total

N %linha %coluna N o/o linha % coluna N

Eut6cico

Ventosa

F6rceps

Total

160 63,2"/o 89,9%

17 13,60/o 9,6%

1 14,3o/o O,60/o

178 46,20/o 100,0%

93 36,8% 44,90/o

108 86,40/o 52,2o/o

6 85,7o/o 2,9o/o

207 53,8% 100.0%

253

125

7

385

Englobando as ventosas e os ffrceps (Tabela 19 e Figura 19), podemos

referir que 55,1% dos partos instrumentais seo do grupo SPPN. Os partos

dist6cicos s6o mais frequentes nas primlparas SPPN, em que este grupo

contribuiu com cerca de 86% das ocon6ncias. Por outro lado, analisando o parto

eut6cico, verificamos que este tipo de parto teve uma maior incid6ncia nas

primiparas CPPN (cerca de 63% dos casos).

Tipo de parto-Entocico

Aulas de PPN -Sim

mAulas de PPN -NAo

Tipo de parto-Distocico

Aulas de PPN -Sim

uAulas de PPN -N5o

Figura 19. Tipo de Parto nas Primiparas do Grupo CPPN e SPPN

Para confirmar se h6 diferengas quanto ao tipo de parto nos grupos com e

sem PPN, aplicamos o teste do Qur:Quadrado (y'z)Tabela 20 e obtivemos um

nlvel de significincia inferior a 0,0005, o que nos leva a afirmar que nao

14o/o
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rejeitamos a hip6tese de haver diferengas entre o tipo de parto em pessoas com

participagSo ou n6o nas aulas de PPN (22=8,586E1; df=1; p=0,000). Podemos

admitir como muito significativa a diferenga entre os grupos.

Tabela 20.Teste de Qur-Quadrado do Tipo de Parto nos grupos CPPN e
SPPN

Asymp. Sig. (2-

sided)

Pearcon Chi-Square

Likelihood Ratio

Linear-by-Linear Association

N of Valid Cases

8,586E1

93,608

85,641

385

1

1

,l

0,000

0,000

0,000

a.0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The
61,03
b.Computed only for a 2fl. lable

expected count is

Relativamente ao uso endovenoso ou intramuscular de analg6sicos no

decorrer do trabalho de parto (Iabela 21), 90o/o das primiparas que referiram

terem sido administrados analg6sicos, pertenciam ao grupo SPPN e 1Oo/o

pertenciam ao grupo CPPN. Quando analisamos a tabela "em Goluna'

verificamos que nas primiparas que realizaram a PPN foi claramente superior a

percentagem de parturientes a quem nao foram administrados anabesicos

(93,8%), do que as que os utilizaram (6,30lo)'
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Tabela 21. DistribuigSo segundo o Uso de Analg6sicos

CPPN SPPN Total
Fez analg6sico N % linha 96 coluna N %linha %coluna N

l{io
Sim

Total

167 60,70/o 93,8%

11 1O,Oo/o 6,20/o

178 46,20/o 100,0%

108 39,3% 52,20/o

99 90,0% 47,80/o

207 53,8olo 100.0%

275

110

385

Para verificarmos se existe diferenga no uso de analg6sico nas primfparas

dos grupos CPPN e SPPN, realizamos o teste do Qui-Quadrado. Conforme se

pode observar pela Tabela 22, n6o rejeitamos a hip6tese de existirem diferengas

significativas no uso de analg6sico entre as primiparas que tiveram aulas de

Preparagio para o Nascimento e as que neo tiveram (X'=8,134E; N=385;

p=0,000).

Tabela 22. Teste do Qui-Quadrudo de Pearson no Uso de Analg6sicos

Asymp. Sig. (2-

sided)df

Pearson Chi-Square

Likelihood Ratio

Linear-by-Linear Association

N of Valid Cases

8,134E't

91,545

B',t/t24

385

1

,l

1

0,000

0,000

0,000

a.0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count
is 50,86.

b. Computed only for a 2x2 table

Observando a Tabela 23, verificamos que o indice de Apgar mais

representado na amostra 6 o 9 (moda), am 77,4o/o dos rec6m-nascidos,

seguido do 10 com 9,670 e do 8 c;otrr 9,4o/o. A grande maioria dos rec6m-
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nascidos com indice de Apgar 10 ao 1.o minuto (67,6%) 6 do grupo CPPN' No

grupo SPPN verifica-se uma situaqao de depressao grave (lA=1)' Os beffis com

pouca vitalidade (indice de Apgar menor que 7) sio todos do grupo SPPN, tanto

ao 1.o como ao 5.o minuto. Ao 5.o minuto ainda se verifica uma situageo de lA de

5 (depressSo ligeira).

Tabela 23. indices de Apgar dos rec6m-nascidos ao 1.o e 5.o minuto

indice de

Apgar

CPPN SPPN Total

N linha coluna

YoYo

N linha coluna

o/o
Yo %

N coluna

Ao lo Minuto 1

5

5

7

8

9

t0

Total

o o,o% 0,0%l
I0 0,0% 0,0%]

o 0,0% 0,0%

4 4,4o/o 2,2o/o

12 33,3o/o 6,70/o

137 46,OVo 77,Oo/o

25 67,6Yo 14,0o/o

178 46,20/o 100,0%

1 100,0% 0,5%l
I

3 100,0% 1,4Vol

1 100,0% 0,5%l

5 55,6% 2,40/0

24 66,70/o 11 ,60/o

161 il,lo/o 77,8o/o

12 32,4% 5,8%

207 53,8% 100,0%

1 0,3%

3 0,8%

'l o,30/o

I 2,3Yo

36 9,40/o

298 77,40/o

37 9,6%

385 100,0%

Ao 50 minuto 5

7

8

I
10

Total

0 0,0% 0,0%l
I

o 0,0% 0,0%]

2 66,7Yo 1,1o/o

8 30,8% 4,50/o

168 47,5o/o 94,4o/o

178 46,20/o 100,0%

1 100,0% 0,50/o

1 100,0% o,SYo

1 33,3% o,50/o

18 69,20/o 8,7%

186 52,5% 89,9%

207 53,8% 100,0%

1 0,30/o

1 0,3%

3 0,8%

26 6,8%

354 91,90/o

385 100,0%

o indice de Apgar do rec6m-nascido ao primeiro minuto varia na amostra

entre 1 e 10 (Tabela24). No grupo que realizou PPN, apesar de quatrO rec6m-

nascidos apresentarem valores de indice de Apgar igual a 7, nenhum apresenta

valor infer tor a 7 (baixo indice de Apgar). Os restantes apresentam valores
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normais (maior ou igual a 8). A m6dia e a moda foram 9 (boa vitalidade). No

grupo SPPN, o valor minimo foi mais abaixo que no CPPN, assim como a m6dia.

Ao quinto minuto, os indices de Apgar sdo, como usualmente, mais

elevados: todos os beb6s foram classificados sem asfixia. No grupo sppN o

valor mlnimo e a m6dia mantEm-se mais baixos que no grupo CppN.

Tabela 24. Estatistica descritiva do indice de Apgar nos rec6m-nascidos

indice de
Apgar

GPPN SPPl{ Total

M6dia Max Min SD M6dia Max tlin SD ilax Min SD

Ao 1.o Minuto

Ao 50 minuto

9,03 10,00 7,00 0,s5

9,93 10,00 8,00 0,29

8,78 10,00 1,00 0,90

9,86 10,00 5,00 0,50

8,90 10,00 1,00 0,77

9,90 10,00 5,00 0.42

Recorreu-se ao fesf f com o objectivo de verificar se as m6dias dos indices

de Apgar, nos rec6m-nascidos ao 1.o minuto, eram diferentes no cppN e no

grupo SPPN. Foi previamente verificado o cumprimento dos pressupostos do

teste t3e. Verificamos, a partir da Tabela 25, que n6o rejeitamos a hip6tese de

existir diferenga nas m6dias do lA dos rec6m-nascidos ao l.ominuto (t=3,168.

df=383; p= 0,002) nos grupos CPPN e SPPN.

Tabela 25. Teste f do indice de Apgar dos Redm-Nascidos ao 1.o minuto

M6dia ( x ) T*te Levene Ieste f

X v cppN xsppt F p-value t df p-value

8,90 9,03 8,78 9,796 0,002 3,168 383 0,002

3e Pressuposto da normalidade e da igualdade de variOncias. Nos casos em que as amostras tem
dimensSo superior a 30, nio 6 necessSrio analisar a aderGncia de cada grupo a normalidade,
uma vez que se assume, pelo teorema do limite central, que a distribuigio T com y graus de
liberdade, se aproxima da distribuigSo normal, obtendo-se as mesmas conclus6es (pJstana &
Gageiro,2000).
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Com o objectivo de verificar a exist6ncia de diferengas no indice de Apgar

dos rec6m-nascidos ao 5.o minuto no grupo CPPN e no grupo SPPN, aplicamos

o tesfe f e observamos, a partir das Tabela 26, que nio existem diferengas entre

os dois grupos (f=1,582; df=383; p=0,1 14)

Tabela 26. Teste f do indice de Apgar dos rec6m-nascidos ao 5.o minuto,

M6dia (V ) T*te Levene Iesfe ,

T v cpptt X SPPN F p-value T df p-value

9,89 9,93 9,86 9,405 0,002 1,582 383 0,114

5.1.3. Dados Relativos d PercepgSo da btperi6ncia do Trabalho de Pafto

Foi atrav6s das tr6s escalas internacionais, j6 descritas anteriormente, que

se estudou a percepqSo da experiBncia do trabalho de parto. lremos apresentar

os resultados de cada escala.

5.1.3.1. Labour Agentry Scale

Dos resultados obtidos na Escala l-AS (Labour Agentry Sca/e), destaca-se

o seguinte (Tabela 27: Figura 20): o valor m6dio da concordincia apresenta uma

variag6o em alguns itens, com valores mais pr6ximos de "1 - Quase sempre" e

noutros com valores pr6ximos de "7 - Raramente". As quest6es em que as

primiparas da amostra apresentaram maior grau de concordincia (valor de

m6dia mais baixo) foram: "Apercebi-me do que estava a acontece/' (LAS05);

"Senti que os outros se preocupavam comigo" (LAS16); "Senti-me muito
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responseveP (LAS17) e " Tive pleno conhecimento de tudo o que estava

acontecer" (LAS7). Pelo contrdrio, as quest6es em que as primiparas

apresentaram menor grau de concordAncia foram: "Senti-me muito ansiosa"

(LAS15); "senti-me relaxada" (LAS0g); "Tive sensag6es de grande esforgo"

(LAS02) e " Negociei durante o trabalho de parto" (LAS21).

Ao compararmos os grupos CPPN e SPpN, salientamos que, no grupo

CPPN, quase todas as quest6es LAS apresentam m6dias inferiores (pontuag6o

baixa indica uma experiEncia mais positiva), excepto a LAS15, LAS21 e [AS23

"senti uma sensagio de conflito" com m6dias id6nticas e a LAS2 com m6dia

superior.

Figura 20. Media das respostas A Escala Labour Agentry Scale

6AEdEEbAES=SP+gs:33ReN&N&RhR&
s,s,5 s.s 5 5 5.5 ?,???.323???2 ???3?2232
.=.L .= .= .i .iii e' 

=' 
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=' ='i'
CPPN TSPPN
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Tabela 27.t66dia das respostas i Escala Labour Agentry fule

BcrhL S

CPPil SPPTI

IadL SD IAr. SO

inv_[AS1

inv_LAS2

tAs3

inv_LAS4

LAS5

lAs6
LAST

inv_LAS8

tAs9

inv_LAS1C

tAsl1
tAs12

inv_Las13

inv_Las14

inv_lasl5
r-4S16

LAs17

tAs18

inv_Laslll

tAs20
rAs2l
inv_Las22

inv_[asZl

tAs24
inv_tas25

IAS26

inv_hs27

lnv [as28

Serilifle d$aieitada

Titc sens*s de grarde esfurco

Senlifle salisftita corn o desempenho

Senti-me ouha pess€
Ap€{Etifle do gue cata\e a aconbcer

TiE um sefilim€nb de gucesso

nte deno conh€cim€rb do que estale a aoorileoer

SenlFme #florizada
Senli{erdeda
D6conh€cia o que ia acooEcer

illanlirG-.me coffiolada

Senlifie ribriosa

Parece$'me que cofiia tudo mel

Seflli{eimpotnb
Sonli-rne muib ansk ea

Senli $re o3 outos s9 prBoorpffin cornigo

Senli{E muib r€sponsard

Sillifi€compctnE
Senli-me presa e enorndada

Tudo o que se passou no tab€lho de pab fazia senlido

Negociei duranb o habdho de patb

SentFme descontolada

Senli uma sensageo de coniib
Senli-me @laborants e (€cepliE

Sentifie incomdeta, @mo se me esliEase a patlir aos bocados

Senli{e importanb

Tudo me p€]€ceu obscuo e irl€al

Ser{i+ne incapa

Senli-me inseoura

3,6:t 2,18

4,66 185

2,60 1,n
3,86 2,05

1lo 1,21

2,17 1,4
2,16 1,66

3,27 2,13

3,99 1,80

3,20 2,11

2,33't,67
2,42 1,il
3,13 2,2.

3,52 2,14

1,55 2,12

1,92 1,n
1,84 1,(x

2,12 1,39

2,81 2,O3

2,29 1,61

1,17 2,10

320 2.26

321 2,1O

221 1,U
3,ft z,tl
z4 1,57

329 2,1O

3,11 2,23

3.58 2.10

1,33 2,O7

4q 2,AO

3,19 1,85

3,96 2,10

2,05 1,55

2,78 1,86

2,56 1,81

3,76 2,03

5,0.1 1,91

4,04 2,18

3,37 2,O7

3,(X 1,84

3,87 2,05

4OA 2,U2

1,57 223
2,O7 1,$
221 1,17

2,94 1,69

3,37 2,03

z,il 1,72

1,35 2,O2

3,76 2,05

326 2,00

2:to 1:t3

1,O1 2,O1

32. 1,9t)

3,E6 2,13

3.78 2,17

4,O9 2,17

1,O1 2,15

4,56 1,98

2,52 1,83

3,91 2,08

1,89 1,41

2,50 1,70

2,37 1:t5

3,53 2,(D

4,56 1,93

3,65 2,19

2,89 1,97

2,75 1,77

3,67 2,14

3,82 2,09

+fi 2,14

2,00 1,38

2,U 1,*
2lo 1,8
3,11 2,(x
2,18 1,67

4,fr 2,O5

3,50 2,'t6

3,23 2,O5

2,17 1,fi
3,68 2.07

2,86 l,fl)
3,60 2,13

3.17 22
3.86 2.'t5

No total das resposta dadas pelas primiparas, analisando a Tabela 28,

observou-se que a m€dia das percepgOes do controlo da experi€ncia do parto 6

de 94,87 para uma pontuageo total entre 29 e 2O3. Este valor permite-nos dizer

que a percepgao da experi€ncia do trabalho de parto das primipara, 6 positiva

(pontuagSo baixa indica uma experiOncia mais positiva e revela um bom controlo

durante o trabalho de parto). O grupo CPPN (7=87,30), apresenta uma media

inferior ao do grupo SPPN (V=1O1,38), revelando um maior controlo durante o

trabalho de parto, resultando numa experiencia mais positiva.
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Para verificar se a percepgSo da experi€ncia do parto 6 diferente

primiparas que realizaram PPN colocamos a seguinte hip6tese:

o As resposfas a tAS sdo diferentes, consoante as primiparas

realizaram ou ndo PPN.

Uma vez que as quest6es sio de nlvel ordinal e se encontram

representadas numa escala do tipo Likert de 7 pontos, criamos uma vari6vel

soma (Score_total), que resulta da soma das respostas dos inquiridos is 29

questOes da LAS, que varia entre 29 e 203 pontos. A variSvel obtida, designada

por [AS_Score, poder6 ser considerada como quantitativa, pennitindo a

aplicagSo de fesfes f de Student- Foi previamente verificado o cumprimento dos

pressupostos daquele teste de hip6teses.

No que respeita i normalidade, @mo a dimensfio do grupo de primlparas

que tiveram aulas de PreparagSo para o Nascimento e do grupo de primiparas

que nio tiveram aulas de PreparagSo para o Nascimento sio superiores a 30

(n=178 e n=207l,, assume-se, pelo tearema do limite central, que a LAS-Score

segue uma distribuigio normalem ambos os grupos.

Conforme se pode observar pela Tabela 28, n6o rejeitamos a hip6tese de

existirem diferengas significativas na m6dia da LAS-Score, entre as primiparas

que tiveram aulas de Preparagio para o Nascimento e as que niio tiveram,

(t=-5,911;df=383; p=0,000). As primlparas que tiveram aulas de PreparagSo para

o Nascimento sfio aquelas que Se apresentam, em m6dia, com valor mais baixo

na Escala l-AS (x=87,30). As primiparas do grupo SPPN, apresentam uma

m6dia superior (T=1A1,38), como se constata na Tabela 28. O que significa que
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as primiparas do grupo CPPN Sao aS que apresentam um maior controlo da

experiCncia de parto.

Tabeh 28. Iesfe tryn a difercnga das M6dhs na [AS-Smre.

5.1 .3.2, Childbirfi, Perception Questionnaire

A an6lise das respostas ao Childbirth Perception Questionnatie (Iabela 29)

permitiu veriftcar que as quatro questOes em que as primiparas da amostra que

apresentaram maior grau de concordAncia foram: "O meu companheiro estava

feliz e entusiasmado' (CPQ01); "Os enfermeiros foram simp6ticos para mim'

(CPaO2); 'Senti-me confortada com a presenga de companhia no trabalho de

parto" (CPO17) e " Fiquei tranquila com a presenga dos enfermeiros" (CPOO).

Pelo contr6rio, as quatro quest6es em que as primiparas apresentaram menor

grau de concordincia foram: "Caminhei durante grande parte do trabalho de

parto' (CPa2O); "Tive um parto livre de interveng6es" (CPQ19); .Utilizei

anest6sicos ou analg6sicos' (CPO33) e ' O m6dico tomou a maioria das

decis6es" (CPO34).

t6dia (x) Teste Levene fesle,

, v cpptt x sppn F p.value t df p.,value

94,87 87,30 101,38 2,452 0,118 -5,911 383 0,000
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Tabela 29. M6dias das espostas.a Chitdbird ftrwption

BcalaCPQ

CPPT{ SPPil

I6rh SD f,ad. SD

CPQl

CPQ2

inv_CPQ3

inv_CPQ4

CPQS

CPQ6

CPQT

inv_CPQ8

inv_CPQ9

inv_CPQ10

CPQ11

inv_CPQ12

CPQ13

inv_CPQ14

inv_CPQl.5

CPQ16

CPQ17

inv_CPQ18

CPQ19

CPQ2O

CPQ21

inv_CPQ22

CPQ23

cPoJ+
inv_CPQ25

CPQ27

CPQ28

CPQ29

inv_CPQ30

CPG}1

CPQ32

inv_CPQ33

inv_CPQ34

inv_CPQ35

inv CPQ36

O meu companheirc esbE Hizs entusiesmado.

Os enlbmeircs furam simp6licos pffi mim.

Eu evibi psdir ajuda aoa onftmeiros.

Fiquei imobilizada com as contadss.
EstiE coleboranb duranb o taDalho d€ parb.

Fiquoi tranquila com a prssenga doa €nbrmoiros.

Or enfrm6iros dsspendeEm algum bmpo comigo.

Os meus planos para o nascimenb 6ram ignorados pelo enbmeiro.

O meu @mpanheiro senliu-€e @mdebmenE desamparado.

Foi-me pedido para br um ptooedimento de rotina, mesmo que eu neo
desejasss

Pedi ajuda rc msu @mpanheiro.

Fiquei prBoqipada com a agr€ssiddade da dor no trabalho de parb.

Ha\,ia pouca hip6Eso d€ vir a etct at uma esariana.

Utiliai grands quanlidade d€ equipamonb.

TiE medo d6 enbar6m pani@.

fitF a ogeriancia do desconbrb mas neo uma dorinsuport6tel.

Senli{e conbrtada com a pcsenca do mou companheirc.

S€nli uma dorint€nsa.

Ti\p um parto livE de inbnDn@ m6dica.

Caminhei duranE gmndo perb do trabslho de parb.

Quis ter monibrizag5o dos batimenbs cardiacos do bebiS

TiE medo de s€r@balde.

Fui capazde Gla)€rduranb o babalho de parb.

Os enErmeiros encoEjaramfi s-

HouE uma poquena hipobs€ do pa.b porf6rcsps.

As dms das conbaca6os 6ram agonianbs.
Reebi abnqao peBonalizada dos enEmoiros.
O meu @mpanhsire deufie indica96B acem do que eshra a
aconbcor.
Oenfurmsiro pormiliufiobruma panidpagao adiE 6 poderde

deciseo.

Fiquei agsustada quando pensei na dor do fabalho de parb.

Podeda br rscusado qualqusr prooedimento que julgass€

desn6csss6rio.
Aminha opinieo cDmo a do meu companhearo bi consid€tBda na
maiori€ das decBoes m6dicas.

UtiliDi an€s6si@s ou analg6sioos.

O m6dico bmou a maioria das decisdee.

Evitei diar ao meu comPanheirc o que estaE a senfr.

En\Groonhei-me com o meu @mportamenb.
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4,57 1,O3
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4,31 0,64
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4,16 0,84
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2,77 1fi
3.96 1.25

2,63 1,50

2.57 1.37
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3.40 0.95

2,95 124

2.88 1,19

4,16 0,83

320 1,44

2,72 141

3,96 0,88

3.21 1.23

3,22 1,01

2,57 129
2.63 121

3,4'l 1,3i!

3.50 1.4

3,38 1,O2

2,74 1,19

2,U 1,04

4,57 0,73

4,50 0,91

3,18 1,25

3p0 1,2O

4,08 0,82

4,20 0,77

4,10 0,85

3,47 1,38

3,4ii I,33

3,23 12O

3,95 1,O8

2,88 1,33

324 1,35

3,(x 1,04

2,76 1,fr
2,98 1,29

1,23 1,13

2,13 1,48

2,57 1,37

241 1,29

3,50 1,01

3,01 1,27

3,15 1,18

1,17 0,79

3,36 1,41

2,A1 1,34

3,95 0,91

3,49 1,17

3,42 1,04

2,47 1,21

2,92 1,03

3,30 1,00

2,64 1,38

48 1,18

3,48 ',t,32

3,52 1,44

Na Figura 21 e Tabela 29, estiio representadas as m6dias das respostas ds

36 quest6es do CPQ para os dois grupos do estudo. Salientamos que no grupo

CPPN, a maioria das quest6es CPQ apresentam m6dias sureriores ds das

primfparas dos grupos SPPN (pontuagio alta indica uma experiEncia mais

positiva), excepto a CPQS "Os meus planos para o nascimento foram ignorados

pelo enfermeiro"; a CPQ9 " O meu companheiro sentiu-Se eompletamente

desamparado"; a CPQ15 " Tive medo de entrar em panico" que apresentaram
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m6dias superiores no grupo SPPN. Com m6dias iguais estiveram a questSo

CPQ13 " Havia pou€s hip6teses de vir a efectuar uma cesariana" e a CPQ19'

Tive um parto livre de interveng6es m6dicas". A que apresentou maior diferenga

de m6dias foi a "senti-me confortSvel com a presenga do meu

companheiro'(CPQ17) sendo a m6dia maior no grupo CPPN.

Figura 21. M6dias das respostas ao Childbird Pereption Questionnaire

Na Tabela 30 estSo representadas as m6dias das respostas is 36

questOes da Escala CPQ. Os valores na escala de Likert variam entre 1 (N6o

concordo nada) e 5 (concordo muito). No total das respostas dadas pelas

primiparas, observou-se que a m6dia da percepgSo matemal na experiOncia do

nascimento 6 de 120,80 para uma pontuagSo total entre 36 e 180. Este valor

permite-nos dizer que a percepgSo da experiOncia do nascimento, das

primlparas 6 positiva (pontuagSo mais alta indica uma experi€ncia mais positiva).

No grupo CPPN encontramos uma m6dia (124,21) superior ao grupo SppN

(111,87\, o que demonstra uma experidncia mais positiva nas primiparas que

realizaram PPN.
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Com o intuito de estudar se a percepgio do nascimento 6 diferente

primiparas que realizaram PPN, colocamos a seguinte hip6tese:

o As respostas ao CPQ sio diferentes, consoante as primiparas

realizaram ou n6o PPN.

Na Escala CPQ, as quest6es encontram-se representadas numa escala do

tipo Likert de 5 pontos e assim, como para estudar os dados da Escala LAS,

aqui, e uma vez que as quest6es sio tamb6m de nivel odinal, criou-se mais

uma vez a vari6vel soma que resultia da soma das respostas is 36 quest6es do

CPQ, com um score total entre 36 e 180 pontos. A variSvel obtida, designada por

CPQScore, poderd ser considerada como quantitativa, permitindo a aplicagf,o

de fesfes t para amostras independentes. Foram tamb6m cumpridos os

pressupostos para este teste, assumindo, pelo teorcma do limite central, que a

CPQScore segue uma distribuigio normal em ambos os grupos assim como

existe igualdade de variAncias nas duas distribuig6es, verificada na Tabela 30,

atrav6s do teste de Levene (F=0,002; p= 0,0968).

Tabela 30.Iesfe f da CPQ Soore.

Conforme se pode observar pela

existem diferengas significativas

Tabela 30 niio rejeitamos a hip6tese de

(t-5,274;fr=383;p=0,0fi)) na m6dia da

t6dia (x) Teste Levene Teste t

X x cpptt x spptt F p-value T df p-value

120,80 124,21 111,87 0,(x)2 0.968 5,274 383 0,000

que
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CPQ_Score entre as primiparas que tiveram aulas de PreparagSo para o

Nascimento e as que n6o tiveram. Neste caso, as primiparas que tiveram aulas

de Preparagdo para o Nascimento, s6o aquelas que apresentam, em m6dia, um

score com valor mais etevado na Escala CPQ, (V =124,21) o que significa que

sio as que apresentam um maior nlvel de concordAncia com as afirmag6es

desta escala.

5.1 .3.3. Postpaftum Perception Qu*tionnaire

A an5lise das respostas ao Postpaftum Perception Questionnare (PPQ),

permitiu verificar que as primlparas da amostra total (Figura 22) apresentaram

elevado grau de concordAncia com todas as afirmag6es ou quest6es

apresentadas, o que significa que tem uma percepgSo positiva da experi€ncia do

trabalho de parto. O maior nivel de concord6ncia verificou-se na questSo PPQ6,

(7=6,04) com as primiparas a concordarem que obtiveram muito apoio por parte

dos enfermeiros, durante o trabalho de parto. Seguindo-se o PPQ1 e PPQ4, com

igual valor de m6dia (5,41) afirmando que a experi€ncia vivida foi positiva e que

obteve ajuda do companheiro durante o trabalho de parto.

Na Figura 22 eTabela 31 est6o representadas as m6dias das respostas is

seis quest6es da Escala PPQ que mede a percepgio do p6s-parto, no grupo

CPPN e no grupo SPPN. Verific6mos que os valores s5o mais elevados nas

quest6es PPQ1 (percepgSo da experi6ncia de parto mais positiva), PPQ2 (reagiu

melhor d dor do trabalho de parto), PPQ3 (maior controlo durante o trabalho de

parto) e PPQ4 (obteve mais ajuda por parte do companheiro), no grupo das
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primiparas que realizaram PPN, salientando as quest6es PPe2 e Ppe3 onde se

verifica uma maior diferenga das m6dias.

I

0r'
PPQ1 PPQ2 PPQ3 PPQ4 PPQs PPQ6

CPPN T SPPN

Figura 22. M6dias das respostas ao Pospartum Percepction Questionnare (PPQ)

No total das resposta dadas pelas primiparas, analisando a Tabela 31,

observou-se que a m6dia da percepgSo do p6s-parto 6 de 30 para uma

pontuagSo total entre 6 e 42. Este valor permite-nos dizer que a percepg6o da

experi6ncia do p6s-parto das primiparas 6 positiva (pontuagio alta indica uma

percepgSo mais positiva).

No grupo CPPN, a m6dia 6 mais elevada (V =32,421 indicando uma

percepgSo mais positiva que no grupo SPPN (V =28,71).

Para verificarmos se a percepgSo da experidncia do p6s-parto 6 diferente

entre os grupos CPPN e SPPN, colocamos a seguinte hip6tese:

. As resposfas ao PPQ s6o diferenfes, consoante as primiparas tenham

realizado ou ndo PPN.

7

6

5

4

3

)

L
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A variSvel PPQ_Score, (resultante da soma das respostas ds seis quest6es

da PPQ) poder6 ser considerada como quantitativa, permitindo a aplicagSo de

fesfes t para amostras independentes. Assim, foi aplicado um fesfe f a

PPQ_Score, com o intuito de investigar a exist6ncia de diferengas na PPQ score

entre as primiparas que tiveram aulas de PreparagSo para o Nascimento e as

que n6o tiveram.

Tabela 31. Iesfe t da PPQ_Score

Media (x) Teste Levene Teste t

X x cppx X SPPN F p-value t df p-value

30,43 32,42 28.71 12,857 0,000 6,604 383 0,000

Pelos dados da Tabela 31, verific6mos que n6o podemos rejeitar a hip6tese

de que existem diferengas significativas na m6dia da PPQScore entre as

primiparas que tiveram aulas de PreparaqSo para o Nascimento e as que nao

tiveram, (t= 6,604; df= 383; p= 0,000). Observou-se que o grupo CPPN, tem uma

m6dia mais elevada (V =32,42) do que o grupo SPPN (V=28,71), o que significa

que tem uma percepgSo mais positiva da experiEncia do trabalho de parto.

Realizamos, tamb6m, o fesfe f com o objectivo de verificar a exist6ncia de

diferengas em cada item da PPQ (Iabela 32) e nio rejeitamos a hipotese de

existir diferengas significativas entre os grupos CPPN e SPPN (t=5,169; df=383;

p=0,000), apresentando uma experi€ncia mais positiva, vivida no trabalho de

parto, as primiparas do grupo CPPN, com uma m6dia de 5,80. Quanto ao item

"como reagiu a dor durante o trabalho de parto", tamb6m encontramos

diferengas entre os dois grupos (t=7,999; df=383; p=0,000), com melhor reacgSo
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no grupo CPPN (7=5,16). No controlo que teve durante o trabalho de parto,

tamb6m, encontramos diferengas entre os dois grupos (t=7,8SS; df=3g3;

p=0,000), com maior controlo no grupo CPPN (T=5,41). Nas respostas relativas

ds interveng6es t6cnicas durante o trabalho de parto e ao apoio dado pelo

enfermeiro, n6o encontramos difurengas significativas entre os dois grupos. De

salientar que no grupo GPPN, a m6dia 6 mais baixa (V 4,22) indicando uma

menor intervenqSo, nomeadamente, menos usos de analg6sicos e menos

procedimentos m6dicos que no grupo SPPN (V4,32\.

Tabela 32. Teste f de cada item da Escala PPQ

t6dia (x)

P
value

Experi6ncia
no babalho de partro

Dor do trabalho de
parto

Gontrolo durante o
trabalho de pailo

Aiuda obtida do seu
companheirc

lntervengio t6cnica

Apoio dos
enfermeiros

0,000

0,000

0,000

0,000

0,584

o,267

5.1.1. cancterizagilo das Primipans Relativamenb ao contole da Dor

Estudou-se a percepgSo d dor, atrav6s da Esca/a Visualda Doreda Esca/a

veftal da Dor, j5 descritas anteriormente, onde era pdido para recordarem a

dor sentida no trabalho de parto e, de acordo com a sua percepgao, indicarem a

5,41

4,52

4,77

5,41

4,28

6,()4

5,80

5,16

5,41

5,87

4,22

5,96

5,06

3,97

4,23

5,02

4,32

6,11

27,61

36,83r

fi,220

fi,972

0,006

5,293

0,(x)0

0,000

0,000

0,000

0,937

o,022

5,169

7,799

7,855

4,316

-0,549

-1,'.t11
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dor experimentada. A Esca/a Visual foi apresentada numa linha, em cujos

extremos estava marcado 0 e 10, que correspondiam, respectivamente, a

"aus6ncia de do/' e a "dor extrema". Assim, em m6dia, as mulheres da amostra

total indicaram um valor m6dio para a dor que foi de 6,3 cm (fabela 33) o valor

m6ximo indicado foide 10,0 cm (igual ao valor m6ximo da escala) e o mlnimo de

1,0 cm. As que realizaram PPN indicaram um valor para a dor de 4,58 cm e as

que nio realizaram PPN apresentaram um valor m6dio de 7,83 cm.

Tabela 33. Respostas d Esca/a Visualda Dor

CPPN SPPN Total

M6dia *lax Min tl6dia Max Min M6dia Max Min

Escala

Visual
4,58 8,0 1,0 7,83 10,0 2,0 6,3 10,0 1.0

Para facilitar a leitura dos dados sobre a intensidade da dor sentida pelas

primlparas e avaliada atrav6s da Escala Visual, as respostas foram agrupadas

em cinco classes e criou-se a vari6vel "Recor_Ev". Obtivemos os seguintes

resultados (Iabela 34): 96,9% dos casos de intensidade de dor entre 1 cm e 2

cm (valor 1) s5o do grupo CPPN, assim como 87 ,2o/o dos casos de intensidade 3

cm a 4 cm (valor 2). Casos de intensidade m6xima I a 10 cm (valor 5) nio

ocorrem no grupo CPPN, mas somente no grupo SPPN.
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Tabela 34. Estatistica descritiva da variSvel dor nos grupos CPPN e SPPN

CPPN SPPN Total

N linha coluna

o/no/o

N linha coluna

n,too/o ot,o

N coluna

Recor_EV 1,00

2,00

3,00

4,00

5,00

Total

31 96,9% 17,4%

U 87,2o/o 19,1o/o

89 67,90/o 50,0%

24 26,10/o 13,5o/o

0 0,0% 0,oo/o

178 46,2% 100,0%

1 3,1o/o O,5o/o

5 12,8o/o 2,4%

42 32,'lo/o 20,3o/o

68 73,90/o 32,9Yo

91 100,0% 44,00/o

207 53,8o/o 100,0%

32

39

131

92

91

385

8,30/o

10,10/o

u,00/o

23,9%

23,60/o

10O,Oo/o

Relativamente d Escala verbal, o respectivo gr6fico (Figura 23) revela que

na amostra obtivemos os seguintes dados: 35,8% das parturientes classificam a

dor como "moderada" seguindo-se 28,1% de primiparas que referem dor

"intensa". A dor "minima" 6 referida por 13,8% e "pior possivel" por 16,6%. Com

id6ntica expresseo e apenas 5,7o/o reterem nao ter tido dor.

Pior Escala

Possivel:
16.600/o

Verbal
Sem dor:

5.7Oo/o

Figura 23. Distribuigdo da amostra segundo a Escala Verbalda Dor.

Na anSlise do grupo CPPN (Tabela 35), nio encontramos nenhuma pessoa

que registasse ter tido a "pior dor". Algumas primiparas (N=22; 12,4o/o) afirmaram
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nio ter tido dor e 26,4oh das primiparas deste grupo, classiftcaram a sua dor

como minima. No grupo SPPN, n5o encontramos registos de "sem dof e apenas

2,9o/o das primiparas classificaram a dor como "minima". Quanto d classificagio

de 'dor intensa" e "pior possivel', os valores foram superiores no grupo SPPN,

com 48,8% e 30,9% respectivamente.

Tabela 35. Respostas i Escala Verbal da Dor

Escela

VerDcll

GPPN SPPN Total

N Linha Goluna

%%

l{ Linha Goluna

%%

1{ Linha Coluna

%%

Sem dor

f,Inima

toderada

lnbma

Pior
Pocslvel

Tota!

22 1OO,Oo/o 12,4%

47 88,7% 26,401

102 73,9% 57,30

7 6,5% 3,9%

0,0% 0,0%

178 46,2% lW,O%

0 0,0% 0,0%

6 11,3% 2,90tr

36 26,1% 17,401

101 93,5% 48,8%

64 100,0% 30,99(

100,0%

22 100,0% 5,704

53 100,0% 13,8%

138 100,0% 35,8%

108 100,0% 28,1%

64 100,0% 16,6%

385 100,0% 100,0%

Para analisarmos se a intensidade da dor, medida atrav6s da Escala

visual,6 diferente entre as primlparas dos grupos CPPN e SPPN levantamos a

seguante hip6tese:

o As ,esposfas d Escata Visual da Dor sdo difercntes, consoanfe as

pimiparas tenham, ou neo, aulas de Preparagdo pan o Nascimento.
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Para testar esta hip6tese, foi aplicado o leste f para Amostras

lndependentes d Escala Visual da Dor, com o intuito de investigar a exist€ncia

de diferengas nesta escala entre as primiparas que tiveram aulas de Preparag5o

para o Nascimento e as que n6o tiveram. Previamente foi verificado o

cumprimento dos pressupostos daquele teste de hip6teses. Assume-se, pelo

teorema do limite central, que a Escala Visualsegue uma distilbuigio normalem

ambos os grupos. A Tabela 36 mostra-nos que existe igualdade de variincias

(F=0,004; p=0,949) nas duas distribuig6es, pelo que os pressupostos para

aplicagSo do lesfe f estSo cumpridos.

Tabela 36 lesfe f da Escala Msual

It6dia ( x ) Ieste Leyene Ieste I

v x cpptt x spptt F p-value t df p-value

6,33 4,585 7,839 0,004 0,!x9 -18,691 383 0,000

conforme se pode observar pela Tabela 36, rejeitamos a hip6tese nula

(t=-18,691;df=383; p=0,000) o que implica nio rejeitarmos a hip6tese de que

existem diferengas significativas na m6dia da Escala Visual, entre as primiparas

que tiveram aulas de Preparag5o para o Nascimento e as que n6o tiveram,

sendo a hip6tese colocada, conoborada pelos resultados obtidos. Podemos

ainda acrescentar que as primiparas que tiveram aulas de preparagio para o

Nascimento s6o as que apresentaram, em m6dia, uma dor menos intensa

(7=4,585) comparativamente com as que nio reatizaram o curso

Psicoprofi l6ctico para o Nascimento ( 7 =7,839).
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Para verificarmos se intensidade da dor, medida atrav6s da Escala Verbal,

6 diferente entre as primiparas dos grupos CPPN e do SPPN levantamos a

seguinte hip6tese:

. As resposfas d Escala Verbal da Dor esfSo relacionadas com o facto das

primiparas terem tido, ou n6o, aulas de Preparag1o para o Nascimento.

Pretendendo dar resposta i hip6tese colocada, calculou-se uma tabela de

conting6ncia (Tabela 37) e aplicou-se o teste do Qui-Quadrado.

Tabela 37.Iesfe Qui.quadndo da Escala Verbal

Asymp. Sig.

Value df (2-sided)

Linear-by-Linear Association 193,929

4 0,000

4 0,000

1 0,000

N of Valid Cases

a. 0 cells (0,0olo) have expected count less than 5. The minimum expected
count is 10,17.

A partir da Tabela 37 observamos que as respostas d Escala Verbal da

Dori divergem em fungSo do facto das primiparas terem tido, ou n6o, aulas de

PreparaqSo para o Nascimento, (x'=2,302E2; df=4; p=0,000), o que significa

que a hip6tese colocada 6 conoborada pelos resultados obtidos. De facto

(Tabela 35), todas as primiparas (100%) que referiram 'nao sentir do/' e a maior

parte das primlparas (88,7o/o) que classificou a dor como "minima", pertencem ao

grupo que tiveram aulas de PreparagSo para o Nascimento. Enquanto que a

Pearson Chi-Square

Likelihood Ratio

2,302E2

283,843
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maior parte das primlparas (93,5%), que classificaram a sua dor como ,intensa,,

e todas as que referiram "pior possivel" pertencem ao grupo sppN. Note-se que,

das gr6vidas deste ultimo grupo, nenhuma registou n6o ter tido dor.

5.1.5. cancterizagdo das Primipans Relafriamente ao Erwolvimento

Emoc io nal |f,5re/Rer,&n-N asc ido.

Quanto ao envolvimento emocional da m6e com o beb6, os resultados do

estudo foram detenninados atrav6s da an6lise da Escala Bondirry e das su5r

escalas: "Bonding Positivo", "Bonding Negativo", "Bonding Not cteaf e "Bonding

Total'.

Na Tabela 38 verificamos que as emogdes que estio mais presentes nas

primlparas da amostra s6o: ' sentiu-se afectuosa" com uma m6dia de 2,s7:

"Sentiu-se alegre"(7=2,55); e 'sentiu-se protectora',(V=2,51) que sdo as

conespondentes ao "Bonding Positivo". As restantes emog6es, com uma m6dia

inferior a 1, est6o praticamente ausentes. euanto ao grupo cppN, encontramos

as emog6es do "Bonding Positivo' (Afectuosa, Alegre e Protectora) com m6dia

superior. o "Bonding Negativo", constituldo petos itens 'Desiludida",

"Ressentida', "Desgostosa', "Agressiva", "Zangada', e "Triste, est6 praticamente

ausente, mas 6 superior no grupo sppN em todos os itens. o "Bonding Not

cleaf (Neutra, sem sentimentos, possessiva e Receosa) que avalia as

emogOes n6o claramente rclacionadas @m o envolvimento emocional da miie

com o beb6, foisemelhante nos dois grupos, estando praticamente ausente, mas

com o item "sentiu-se receosa" a estar um pouco presente (1,07) no grupo

CPPN.
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Tabela 38. Estatistica descritiva da Escala Bonding do grupo CPPN e SPPN

CPPN SPPN Total

Desvio

M6dia padrSo

Desvio

M6dia padriio

Ilesvio

M6dia padrio

Sentiu-se Afectuosa

Sentiu-se Desiludida

Sentiu-se Neutra, sem sentimentos

Sentiu-se Possessiva

Sentiu-se Ressentida

Sentiu-se Desgostosa

Sentiu-se Probctora

Sentiu-se Alegre

Sentiu-se Agrcssiva

Sentiu-se Receosa

Sentiu-se Zangada

Sentiu-se Triste

2,62 0,66

0,05 0,22

o,17 0,53

0,84 0,90

0,17 0,55

0,04 0,21

2,56 0,66

2,63 0,56

0,04 0,19

't,07 0,78

0,03 0,17

0,07 0,25

2,52 0,67

0,11 0,43

0,16 0,52

0,86 0,94

0,22 0,59

0,06 0,23

2,46 0,75

2,48 0,67

0,07 0,35

0,93 0,87

0,04 0,26

0,12 0,41

2,57 0,67

0,08 0,35

o,17 0,52

0,85 0,92

0,20 0,57

0,05 0,22

2,51 0,71

2,55 0,63

0,05 0,29

0,99 0,83

0,03 0,22

0,09 0,35

Na anelise descritiva das sub-escalas "Bonding Positivo", "Bonding

Negativo', "Bonding Neutro" e "Bonding Total" (Tabela 39) obtivemos os

seguintes dados mais relevantes: O "Bonding Positivo" (que poderia variar entre

0 e 9) obteve um minimo de 1, um m6ximo de 9, e uma media de 7,63, que nos

leva a afirmar que apresenta um elevado "Bonding Positivo".

O "Bonding Negativo" (que poderia variar de 0 a 12) tem um minimo de 0

(zero) e um m6ximo de 8 com uma m6dia baixa ( V =0,52), podemos afirmar que

a dimensSo que avalia o "Bonding Negativo" este pouco presente. O "Bonding

Not Cleaf'(poderia variar entre 0 e 9) teve um minimo de 0 e um m6ximo de 7

com uma m6dia baixa (2,01).

Comparando os grupos com e sem PPN, obtivemos o seguinte registo: O

"Bonding Positivo" obteve um minimo de2e um m6ximo de 9, com uma m6dia
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de 7,82 no grupo GPPN e uma m6tlia mais baixa (V=7,46) no grupo sppN o

que revela que o grupo CPPN apresenta o"Bonding Positivo' mais elevado.

o "Bonding Negativo" tem um minimo de 0 (zero) e um miximo de g, com

uma m6dia mais baixa no grupo CPPN 17=0,40). A dimensio que avatia o

"Bonding Negativo' estd menos presente no grupo cppN. o "Bonding Not cleaf

ou "Neutro', teve um mlnimo de 0 e um mdximo de 7 com uma m6dia mais atta

no grupo CPPN (2,08), o que demonstra que as emogoes n6o claramente

relacionadas com o "Bondingf, sio menores no grupo SppN. euanto ao

"Bonding Total'teve um minimo GB) e um mdximo de 9, com uma m6dia inferior

no grupo SPPN (7=4,90), o que @rresponde a uma m6dia superior (7=5,33)

no grupo CPPN logo um melhor Bonding.

Tabela 39. Estatlstica descritiva do"Bonding positivo', "Bonding Negativo,,. Bonding
Neutto" e "Bonding Total"

GPPN SPPN Total

M6dia illax ilin tl6dia tax ilin tax Min

Bonding3ositivo

Bonding_negativo

Bondfurg_neufuo

Bonding_total

7,82 9,00 2,00

0,40 5,00 0,00

2,08 7,00 0,00

5,33 9,00 -5,00

7,46 9,00 1,00

0,61 8,00 0,00

1,94 7,00 0,00

4,90 9,00 -9,00

7,63 9,00 1,00

0,52 8,00 0,00

2,O1 7,00 0,00

5,10 9,00 -8,00

Observando a Tabela 40, no que se refere aos 12 itens, a an6lise descritiva

das respostas dadas pela mie d Escala Bonding no p6s-parto, foram as

seguintes: Os itens relativos aos sentimentos positivos'Afectuosa','protectora",

e "Alegre" foram assinalados com 'muito' pela maior parte das primiparas,

respectivamente, 65,70/o, 62,90/o e o1,Bo/o. euanto ao "Bonding Negativo,, a
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maioria das mSes (93,2o/o) refere n5o se sentir nada "desiludida', de modo

nenhum "ressentida' (86,5%), de modo nenhum "desgostosa" (94,8o/o), nada

"zangada" (97,1o/o), nada "agressiva' (95,6%), nada "triste" (91,9%) e nada

"neutra" (88,8%), em relagao ao rec6m-nascido. Na resposta: nada "possessiva",

43,9o/o responderam que de modo nenhum se sentiam "poSSeSSivaS' e 28,1o/o

nada 'receosas", maS 18,7o/o das mieS responderam sentir-se nada ou apenas

um pouco "afectuosas', 18,6% das mdes nada ou apenas um pouco

"protectoras" e 5,7o/o das mSes nada ou apenas um pouco "alegres" com o beb6.

Para a!6m disso, observamos que, 6,8% das mSes dizem sentir-Se muito ou pelo

menos um pouco "desiludidas", 13,5o/o das mdes muito ou um pouco

"ressentidas", 5,2o/o das mies pelo menos um pouco "desgostosas", 2,9o/o plo

menos um pouco "zangadas", 4,4o/o das mdes muito ou um pouco "agressivas",

8,1% muito ou um pouco "tristes" e 4,2o/o referiu sentir-se muito ou bastante

"neutras" em relagSo ao filho. Relativamente is respostas muito, bastante ou um

pouco "possessivas" e "receosas" obteve-se o resultado de, respectivamente,

56,10/o e 72o/o. Comparando os grupos CPPN e SPPN, encontr6mos nos

"Bonding Positivos" das mies que realizaram PPN, m6dias mais altas nos itens

que o comp6em (muito afectuosa (7O,8o/o); muito protectora (65,70/o) e muito

alegre (67 ,4o/o). Os valores do " Bonding Negativo", em todos os itens sio sempre

mais elevados no grupo SPPN nas respostas "de modo nenhum".
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Tabela 40. Respostas aos itens do Bonding

CPPP SPPP Total

N ,,"(', .o,"'..in" linha coluna

oao/o

N NYO
coluna

3 75.0 '1.

9 33.3 5

40 39.6 22.

126 49.8 70

169 47 1 94

9 39.1 5

0 0.0 0

0 00 0r
156 456 87r
16 59.3 9 r

3 27 .3 't.'

3 60.0 1',
77 45 6 43:
64 47.8 35 t

26 481 141
11 39.3 6 i

158 47.4 88 {

12 35.3 6 i
5 45.5 2.1

3 429 '1 I
't70 46.6 95.t

I 400 4t
0 0.0 0(
0 0"0 0c
0 0.0 0c

17 415 96
44 44.4 241

117 48.3 65 7

0 0.0 00
7 36.8 39

51 40 I 287
120 504 674
171 465 951

7 467 39
0 0.0 00
0 00 00

38 35.2 21 3
99 503 556
31 57.4 17 4

10 385 56
173 46.3 97 2

5 500 28
0 00 00
0 00 00

166 45.9 93 3
't2 429 671

I0 00 001
I0 00 001

Sentiu-se De modo nenhuml
Afectuosa Um pouco I

Bastante I

Muito I

Sentiu-se De modo n"nhrrnl
Desiludida Um pouco 

IBastante I

Muito I

Sentiu-se Neutra. De modo n"nhrrnl
sem sentimentos Um pouco 

IBastante 
IMuito I

Sentiu-se De modo n"nhrrnl
Possessiva Um pouco 

IBastante I

Muito 
ISentiu-se De modo nenhuml

Ressentida Um pouco I

Bastante I

Muito 
ISentiu-se De modo nenhuml

desgostosa Um pouco 
IBastante 
I

sentiu-se yJ')i"." 
n"nnr-lprotectora 

Um pouco 
IBastante 
IMuito I

Sentiu-se
Alegre

Sentiu-se
Agressiva

Sentiu-se
Receosa

Sentiu-se
Zangada

Sentiu-se
Triste

De modo nenhum
Um pouco

Bastante
Muito
De modo nenhum

Um pouco

Bastante
Muito
De modo nenhum
Um pouco

Bastante
IMuito 
I

De modo nenhuml
Um pouco 

I

Bastante I

Muito I

De modo n"nhr.l
Um pouco I

Bastante I

Muito I

1 250
18 667
51 60.4

127 50 2
190 529
14 60.9
0 00
3 1000

186 54.4

11 40.7

8 727
2 400

92 54.4
70 52.2

28 519
17 60.7

175 526
22 U7
6 54.5
4 57 1

195 53 4

12 600
0 00
0 0.0
3 1000

24 58"5
55 556

125 51 7
3 1000

12 63.2
74 592

118 49 5
197 53.5

I 533
0 00
2 1000

70 648
98 49.7

23 426
16 61.5

201 53.7
5 500
0 0.0
1 1000

188 53 1

15 57.1
1 1000
2 100.0

0.5

8.7

29.5

51.4

91.8

6.8
0.0

1.4

899
53
3.9

10
44 41

33.81

13 5l

821

84 5l

1o 6l
2sl

,l:l
581
o0l
001
14]|

11 6l
26 6l
60 4l

141
581

35 7l

57 ol
s5 2l
3sl
0 01

101

iiil
11 1l

,i1l
24]|
001
051

e0 8l
771

til

4 1.0

27 7.0
101 26.2
253 65 7
359 93_2

23 50
0 00
3 08

342 88 I
27 7.0

11 2.9
5 13

169 43 9

134 34.8

54 140
28 7.3

333 86.5

34 88
11 29
7 '1.8

365 94.8

20 52
0 0"0

0 00
3 0.8

41 10.6

99 257
242 629

3 08
19 4.9

125 32.5

238 61 8

368 95 6

15 3.9
0 00
2 05

108 28.1

197 51 2

54 14.0

26 6.8
374 97 1

10 2.6
0 0.0
1 03

354 91.9
28 7.3
1 0.3

2 05
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Como referimos na descrig5o das escalas, o "Bonding Total' 6 obtido

subtraindo ao "Bonding Positivo" o resultado do Bonding obtido pela soma do

"Negativo" e do "NeUtrO". A reclassificag6o da eScala "BOnding TOta!" foi

necessSria para melhor expressar o tipo de "Bonding Total" e compar5-lo entre o

grupo CPPN e SPPN.

A reclassificagao foifeita com os seguintes valores: pontuagSo negativa (-8)

a (-5), teriamos um "Bonding Ausente"; de (4) a C1) o "Bonding Total' seria

,,Pobre"; de 0 (zero) seria "Bonding Total Nulo"; de 1 a 4 representa "Pouco

BondingTotal"; de 5 a 7 um"BondingTotalModerado" e de 8 a 9 conesponde a

um " Bonding Total Elevado".

Os dados da Tabela 41 mostram que, o 'Bonding Total' 6 moderado em

mais de metade das primiparas (52,7%), apresentando percentagens mais

elevadas no grupo CPPN. O "Bonding Total Elevado' apresenta uma

percentagem de 17,7o/o no total da amostra e 6 mais elevado no grupo SPPN

(11,2o/o). Encontramos situag6es de primiparas com um"Bonding Pobre' (4'7o/o)

mas mais elevado no grupo SPPN (2,9o/o). Esta situagaO tamb6m ooorre com o

"BondingTotalAusente" em que a incid€ncia de casos no grupo SPPN 6 o dobro

dos que ocorrem no gruPo CPPN.
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ItEtf 41. Distribuig6o da amostra segundo o"tunding Total", nos grupos cppN e
SPPN

Recor

Bonding_Tolal

CPPN SPPN Total

%A' 0/6,Y %A'

Nulo

Ausente

Pobrc

Pouco

tloderado

Elevado

Total

1 O,3o/o

2 0,50yo

7 1,goh

35 9,10/o

108 29,10/o

25 6,506

178 46,2Yo

6 1,60/0

4 1,00/0

11 2,g0ro

48 12,50,/0

95 24,70/0

43 11,2%

207 53,8%

7 1,go/o

6 1,6%

18 4,70/o

83 21,60/0

203 52,70/o

68 17,7To

385 100,00/o

Como j6 foi mencionado anteriormente, o envolvimento emocional da mae

com o beb6, foi medldo atrav6s da Escala Bonding, composta pot 12 itens,

variando entre o 3 e 0 (zero) @nsoante a emogao estd muito (3), bastante (2),

um pouco (1) ou nada (0) presente. Pontuag6es mais elevadas demonstram que

est6 mais presente a emogao em @usa. Como a Escala de Bonding, estA

organizada em tres sub-escalas: a sub-escala "Bonding positivo", *Bonding

Negativo" e "Bonding Not Clear". o teste desta hip6tese foi efectuado por

etapas, utilizando o fesfe t de student (fabela 42). observamos que: no

"Bonding Positivo" hd diferengas entre o grupo que realizou a preparagio para o

Nascimento e o que n6o realizou (t=2,139; dts 383; p=0,033), sendo a m6dia do

"Bonding Positivo" do grupo cppN (v= z,g2). maior que a do grupo sppN

(V=7,45),logo o "Bonding Positivo' 6 mais elevado no grupo CppN.

No "Bonding Negativo" com os resurtados obtidos (t=-1,1s2; df=3g3;

p=0,081), podemos referir que nio h6 diferengas entre os grupos cppN e sppN.

os resultados das m6dias foram similares para o grupo cppN (I=0,40) e sppN
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(7=0,61), embora no grupo CPPN esteja menos presente o "Bonding Negativo".

No "Bonding Neutro" ou 'Nof Cleaf', tamb6m n5o h6 diferengas

significativas (t=0,976; df=383; p=0,333) entre os grupos estudados e a m6dia do

grupo CPPN (V = 2,OB) 6 mais alta, estando mais presente a emogSo em causa.

O mesmo se verifica no "Bonding Total" (t=1,356; df=383; p=0,176) com uma

m6dia de 5,33 para o grupo CPPN e de 4,90 para o SPPN. Quanto mais elevado

6 o " Bonding Total", melhor o envolvimento emocional da mie.

Tabela 42. Teste f das sub escalas do Bonding nos grupos CPPN e SPPN.

5.1.6. Correlagflo e Assocragdo das Variiveis

Tendo em conta os objectivos do estudo, vamos apenas apresentar as

correlagOes das vari6veis das escalas e das variSveis obst6tricas. Para tazer a

an6lise de correlagSo/associagSo das vari6veis, utilizamos os testes: coeficiente

Vari6vel tt6dia ( X ) Teste Levene Teste f

X
X

CPPN
X

SPPT{ F p-value T df p-value

Bonding
Positivo

Bonding
Negativo

Bonding
Not Glear

Bonding
Total

7,63

o,52

2,O1

7,820

o,404

2,084

5,331

7,458

0,613

1,942

4,903

10,336

10,736

0,138

8,664

0,001

0,001

0,711

0,003

2,139

-1,752

0,976

1,356

383

383

383

383

0,033

0,081

0,330

0,176
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de conetagdo de Pearcon Rrcou ceficiente de conetagdo de spea rmanat. para

Fortin (1999), um ooeficiente de corrclagflo de Pearson, representado por r,

serve para descrever a relagiio linear entrc duas vari{veis continuas (p.298). As

conelag6es sio assinaladas com (*), se forcm significantes para um valor de

refer€ncia de 506, e assinaladas com (**) se furem significantes para um valor de

refer6ncia de 1oh.

5.1.6.1. kcalaVrsual e Escala LAS

Para confirmar se h6 correlagSo entre a percepgio do controlo da

experi6ncia do parto medida atrav6s da varidvel l/S_score e a percepg6o da

dor no trabalho de parto medida atrav6s da Escala visual, em primiparas de

parto por via vaginal, realizamos o tesfe de Pearson R (tabela 43).

Tabela 43. Coeficiente de conela@o de Fear:son Rentre a vad6vel tAS_Score e a Escala
VisualAnal6gica

Escala Visual LAS Scom

Escala Msual Pearson Gorrclation

Sig. (2-tailed)

N

1,000

385,000

0,415-

0,000

385

l-AS_Scorc Peacon Conplaton

Sig. (2-tailed)

N

0,415"

0,000

385

1,000

385,000

4 Utiliza-se quando as variaveis, cuja relagdo sg pretende estudar, s{o rrariCveis quantitativas,
como as resultiantes da construgdo de escalas. E uma medida de associaglo linear e naria entre
-1 (associag5o negativa) e 1 (associag5o positiva). Quanto mais pr6ximo estiver dos valores
extremos, tanto maior 6 a associa@o entre as nariSveis. O valor zero (0) indba a inexist6ncia de
relagdo linear entre as vari6veis.
a'. Utiliza-se quando nio h6 associag0o entre as vari6veis no fesfe de pearsonR (a an6tise nlo 6
vdlida). Ndo 6 sensivel a assimetrias da distribui@o e n6o exige a normalidade da distribuig6o
dos dados.
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No que diz respeito ao cruzamento das varidveis LAS_Score e Escala

Visual, verificou-se que r=0,415 com o p-value=0,00, logo inferior d significincia

te6rica (1%), rejeitamos a Hs, o que significa que nio rejeitamos a exist€ncia de

correlagSo entre as vari6veis, ou seja, existe correlag5o significativa entre a

experiOncia de controlo no trabalho de parto e a dor percepcionada pelas

Lprimiparas. E uma correlagSo positiva, logo, i medida que aumenta a dor,

aumenta tambEm o valor de LAS_Score que nos diz que quanto mais elevado o

seu valor, menos controlo h6 na experi6ncia do trabalho de parto.

5.1.6.2. Escala Visual e Bonding

Para verificar se hd conelagio entre a percepgSo da dor no trabalho de

parto, medida atrav6s da vari5vel Escala Visuale o envolvimento emocional da

mie/rec6m-nascido, utilizando a vari6vel "Bonding Total" nas primiparas de parto

por via vaginal, sem analgesia epidural, utilizou-se coeficiente de correlagSo de

Pearson R.

Tabela 44.Coeficiente de correlagdo de Pearson R entre a Escala Visual e o
BondingJolal

Escala Visual BondingJota,l

Escala Vieual Pearcon Correlation

Sig. (2-tailed)

N

1,000

385,000

-0,035

0,498

385

BondingJolal Peanson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

-0,035

0,498

385

1,000

385,000
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No que diz respeito ao cruzamento das varidveis referidas anteriormente,

verificou-se que, r=-0,035; N=385; e o yvalue=0,498, logo superior i nossa

significincia te6rica (5%), n6o rejeitamos a Ho, o que significa que ndo

rejeitamos a hip6tese de gue n6o existe conelag6o significativa enhe percepgio

da dor e o envolvimento emocional da mie com o rcc6m-nascido. Quando n6o

h6 associag6o entre as variSveis no teste de Pearson R, deve utilizar-se o

coeficiente de conelagfio de Spearman (teste n6o param6trico), que nio 6

sensivel a assimetrias de distribuigio e n6o exige a normalidade da distribuigio

dos dados. Realizamos o referido teste e o resultado da niio exist€ncia de

associagSo entre as vari6veis mant6m-se Oabela 45).

Tabela 45. Coeficiente de conelagSo de Spearman enfre a Escah MsualAnalogica
e o Bonding_Total

Bondlng_tobl Escala Visual

Bonding*Total Spearman's rlrocorrelation

Sig. (2-tailed)

N

1,000

385

-0,009

0,865

385

Escala Vicual Cormlation Goefficient

Sig. (2-tailed)

N

-0,009

0,865

385

1,000

385

5.1.6.3, Escala LAS e Bonding

Gom a inten@o de verificar se a experiEncia do parto tem correlagio com o

envolvimento emocional da m6e com o beb6 e dando resposta i questio'h6

correlagio entre percepgio da experiEncia do parto e o envolvimento emocional

da m6e/rec6m-nascido em primiparas de parto por via vaginal, sem analgesia

epidural", analisamos a Tabela 45 e encontramos uma conelagSo negativa
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significativa a 1o/o (r=-0,141; fl=385; p=0,006), logo inferior d significincia teorica

(1%), rejeitamos ? Hs, ou seja, existe correlagio significativa entre a percepgSo

maternal do controlo durante a experiCncia do nascimento e o envolvimento

emocional da m6e com o rec6m-nascido. E uma correlagSo negativa, logo, d

medida que o valor da Escala LAS aumenta (percepgSo do controlo da

experiEncia do nascimento mais negativa), diminui o "Bonding Total" (menos

envolvimento emocional).

Tabela 46. Coeficiente de corretagSo de Pearson R entre a LAS_Score e o
"Bonding Total"

LAS_Score Bonding_lobl

LAS_Scorc -0,141-

0,006

385

Bonding_tobl PearconCorrelation

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

1,000

385,000

Sig. (2-tailed)

N

-0,141

0,006

385

1,000

385,000

*". Correlation is significant at the 0,01 level (2{ailed).

Com a intengio de verificar se a percepgao da experi€ncia do parto,

avaliada atrav6s da CPQ, interfere no envolvimento emocional da mae com o

beb6 avaliado atrav6s do 'Bonding-Total" e dando resposta i questSo "h6

correlagao entre percepgeo matemal da experiencia do parto e o envolvimento

emocional da m5e/rec6m-nascido em primiparas de parto por via vaginal, sem

analgesia epidural" analisamos a Tabela 47 e encontramos uma correlagdo

positiva significativa a 1o/o (r=0,198; N=385; p=0,000). Existe conelagSo

significativa entre a percepgSo da experiBncia do nascimento e o envolvimento

emociona! da mie com o rec6m-nascido. E uma correlagSo positiva, logo, d
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medida que o valor da Escala CPQ aumenta (percepgSo da experi€ncia mais

positiva), aumenta o " BondingJotal" (mais envolvimento emocional).

Tabela 4T.Coeficiente de correlagio de Pearson R entre o CP{Score e o
"Bonding TotaI

Bonding_Tota,l GPLscore

Bonding_total Pearson Conrlaton

Sig. (2-tailed)

Itl

't,000

385,000

0,198

0,000

385

CPQ_scotu Peaeon Gonolation

Sig. (2-tailed)

N

0,198-

0,000

385

1,000

385,000

**. Conelation is significant at the 0,01 level (2-tailed).

A Tabela 48 mostra uma correlagio positiva entre a PPQ_Score que mede

a percepgao maternal da experi€ncia p6s-parto e o "Bonding_Total" (r0,145;

N=385; p=0,004), o que significa que quanto mais positiva 6 essa peroepgSo,

maior 6 o envolvimento da mie com o beb6.

Tabela 48. Coeficiente de conelagdo de Pearson R entre a PPQ_Soore e o
Bonding-Total

Bodlng_Total PPQ_score

Bondtng_Tobl Pearson Conrlation

Sig. (2-tailed)

N

1,000 0,145-

0,004

385,000 385

PPQ_Scorc Peapon Conelation

Sig. (2-tailed)

N

0,'145"

0,004

385

1,000

385,000
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5.1.6.4. Escala Visual e Tempo de Demora da Fase Activa do Trabalho de

Pafio

Com a intengfio de verificar se a intensidade da dor estava relacionada com

a duragio do tempo da fase activa do trabalho de parto realizou-se o teste de

Pearson e verificamos que existe conelagSo positiva significativa (r=0,355;

N=384; p=0,000) entre o tempo de demora da fase activa do trabalho de parto e

a percepgdo da dor em primiparas de parto por via vaginal, sem analgesia

epidural. Quanto mais demorada 6 a fase activa do trabalho de parto, maior 6 a

percepgSo da intensidade da dor.

Tabela 49. Coeficiente de conelagSo de Pearson R entre a Escala Msual
Anal6gica e o Tempo de Demora da Fase Activa do Trabalho de Parto

Escala Visual

Tempo de demora

Fase Activa

Eecala Visual Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

N

1,000

385,000

0,3s5-

0,000

384

Tempo de demora Fase

Activa

Pearson Gorrelation

Sig. (2-tailed)

N

0,355

0,000

384

1,000

384,000

*". Correlation is significant at the 0,01 level (2-tailed).

5.1.6.5. Escala LAS e Demora da Fase Activa do Trabalho de Pafto

Com a lntengio de verificar se o tempo de demora estava relacionado com

percepgeo da experi€ncia do nascimento recorremos ao teste de Pearson e

obtivemos uma colrelagio positiva (r=0,114; N=384; p=0,026) em primiparas de

parto por via vaginal, sem analgesia epidural. O que significa que quanto mais
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tempo durar a fase activa do trabalho de parto, mais negativa 6 a percepg6o do

controlo da experi6ncia do parto.

Tabela 50. Coeficiente de conelagdo de Fearson R entre a [AS_Soore e
Tempo de Demora da fase Activa do Trabalho de Parto

Tempo de demora

LAS_Scorr da fase activa

LAS_Scorc Pearson Gonrla0on

S19. (2-tailed)

N

1,000

385,000

0.1'14

0,026

384

Tempo de demora da

fase activa

Pearson Gorulation

Sig. (2-tailed)

N

0,114'

0,026

384

1,000

384.000

*. Correlation is significant at the 0,05 level (2-tailed).

5.1.6.6. Escala lftsual e Tipo de Pafto

Com a intengio de verificar se existia associageo entre a intensidade da

dor e o tipo de parto analisamos a Tabela 51 e n6o aceitamos I Ho, o que

significa que existe associagao, significativa a 1o/o (10,330; N=385; p=0,000),

entre as duas vari5veis.

Tabela S1.Coefrciente de conelagdo de Pearwt R entre a Escala Msual
Anabgica e o Tipo de Parto

Eecala Vlsual Tipo de parto

Escala Visual Peaoon Conelation

Sig. (2-tailed)

N

1,000

385,000

0,330"

0,000

385

Tipo de parto Pearson Conclation

Sig. (Z.talled)

N

0,330"

0,000

385

1,000

385,000

'*. Correlation is significant at the 0,01 level (2-tailed)
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5.1.6.7. Escala I-AS e Tipo de Pafto

Com a intengSo de verificar se o tipo de parto interfere na percepgEo da

experiEncia do nascimento, avaliada atrav6s ["AS-Score, recorremos ao

coeficiente de Pearson R e verificamos que existe associag6o significativa a 5o/o

(r=-0,115; N=385; p=0,024) entre percepgio do controlo da experiEncia do parto

e o tipo de parto.

Tabela 52. Coeficiente de correlagSo de Pearson R entre a L,AS-Score e o
Tipo de Parto

LAS_Score Tipo de parto

LAS Score Pearcon Conclation

Sig. (2-tailed)

N

I

0,000

385

0,115'

0,024

38s

Tipo de parto Pearcon Correlation

Sig. (2-tailed)

N

0,1'r5

0,024

385 385

*. Correlation is significant at the 0,05 level (2-tailed).

5.2. Discussao dos Resultados

A discussSo dos resultados 6, sem d0vida, uma etapa muito enriquecedora.

Procura-se um sentido mais abrangente para os dados atrav6s da uniSo destes

com os conhecimentos j6 obtidos, estabelecendo uma analogia entre os dados

empiricos e a teoria (Gil, 1989).

No estudo actual propusemo-nos atingir determinados objectivos,

nomeadamente: 1) Caracterizar alguns aspectos s6ciodemogr6ficos e
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obst6tricos das primiparas; 2) Compreender a influ6ncia do M6todo

Psicoprofil6ctico na percepgEo da experiBncia vivida durante o trabalho de parto,

no controlo da dor sentida durante o trabalho de parto e no envolvimento

emocional da mie com o rec6m-nascido; 3) Analisar a relagSo existente entre a

PreparagSo Psicoprofil5ctica e o tempo de demora da fase activa do trabalho de

parto, o uso de analg6si@s, o tipo de parto e o indice de Apgar do rec6m-

nascido; 4) Vertficar a conelagio/associagSo entre as varidveis obst6tricas e as

Escalas l S, CPQ, PPQ e Bonding, ou seja, entre o bemestar matemo-fetal, a

percep@o da experiGncia do nascimento e a rela@o da mie com o filho.

5.2.1. Canc{rerizagflo Genl @ Prtmtpans

Na amostra de 385 primiparas, de nacionalidade Portuguesa, cujo

nascimento do(a) filho(a) foi por via vaginal, sem ana[esia epidural e realizado o

parto nos servigos de obstetricia dos hospitais de Abrantes, Baneiro, Beja, Evora

e Santar6m, no periodo de 1 de Margo de 2007 e 31 de Julho 2008, fzeram PPN

178 mulheres (4606) e 207 nio realizar€lm o Gurso de PreparagSo para o

Nascimento (ilo/o). Embora a legislagSo de protecgSo a matemidade e

paternidade reconhega a Prcparaglo para o Nascimento como parte integrante

do programa da vigilincia pr6-natal, ainda h6 insufici€ncia de centros de

prepara@o e, por outro lado, a popula$o ainda nio est6 sensibilizada para este

aconselhamento (Couto, 2003). O estudo de Loureiro, Ferreira & Freitas (2008)

sobre a satisfagio da pu6rpera com o parto hospitialar, realizado em 20 hospitais

do Servigo Nacional de Sa0de, demonstrou que apenas 25,7oh das mulheres da

sua amostra realizaram PPN. A actual investigag6o n6o corrobora o referido
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estudo, pois encontramos quase 50% das mulheres a frequentar o curso. O facto

de todos os locais seleccionados para aplicagSo dos questiondrios terem a

possibilidade de facultar i gr6vida o Curso de Preparagio para o Nascimento,

pode explicar os resultados encontrados uma vez que, existindo esta oferta e a

sua adequada divulgagSo, a possibilidade de adesSo ser6 maior.

As participantes no estudo t6m idades compreendidas entre os 20 e os 34

anos. A taxa bruta de natalidade, segundo o lnstituto Nacional de Estatistica INE

(2007), est6 a diminuir desde os anos 80. Em 1987, a taxa de natalidade era de

12,2o/o, em 2006 de 10%, e em 2007 toi de 9,7o/o. Esta diminuigSo verifica-se

principalmente no grupo de idades compreendido entre os 20 e os 29 anos.

Apesar dessa diminuigdo, na taxa bruta de natalidade nas mulheres entre os 30

e 34 anos, est6 a notar-se um ligeiro aumento. Segundo os dados do INE (2004),

em 2003 cerca de 29,7o/o das mies encontram-se nos escal6es 30 a 34 anos,

valor que em '1991 era apenas de 19,9% e em 2000 de 32o/o. Os valores da

amostra do actual estudo conoboram os do lNE. A mesma fonte refere ainda

que o escalio 35 a 39 anos (7,1o/o em 1991 e 12,5o/o em 2003), tem mostrado

uma evolugSo significativamente crescente. Est6 a verificar-se, realmente, uma

tend6ncia para o adiar da matemidade. Os dados cronol6gicos da amostra

estudada confirmam que o momento eleito para a reprodugSo (amostra total) se

encontra no grupo et6rio dos 25 aos 29 anos (42,9%), que estio acima dos

dados do INE (escalSo dos 25 a 29 anos com 32,9o/o em 2003). A m6dia de

idades da nossa amostra 6 de 27,7 anos, apresentando-se abaixo do valor

encontrado pelo INE (2007), que refere a idade m6dia da m6e ao nascimento do

primeiro filho como sendo os 28,4 anos. Tamb6m o recente estudo de Loureiro

et. al. (2008), revelou uma m6dia de idades das pu6rperas de 2g,S anos.
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Cada vez mais, o projecto de vida pessoal e do casal passa por um

adiamento da matemidade (Almeida et al., 2Oo4.), devido a um conjunto de

alterag6es registadas a nivel da educagio e ao aumento da taxa de ac{ividade

feminina (a mais alta da Europa), mas tamb6m devido aos pouoos apoios i

inf6ncia e d inexist€ncia de uma rede de suporte familiar adequada. Actualmente

os jovens procuram uma maior autonomia econ6mica e social, o papel da mulher

deixou de estrar confinado aos cuidados dom6sticos. Os primeiros anos da idade

adulta s5o ocupados a completar a formagio e a estabilizar as caneiras

profissionais, passando desta forma, a decisio de ter um filho, para segundo

plano.

A m6dia mais baixa de idades da amostra do actual estudo (27,7 anos)

estar6 relacionada, eventualmente, com o faclo de o centrarmos,

predominantemente em regi6es do interior do pais (Beja, Abrantes, Evora,

Santartlm) onde existem niveis mais baixos de escolarvagilo e onde, tamb6m, a

inserglo no mercado de trabalho e as expectativas de caneira sflo,

eventualmente, mais es@ssas que nas zonas do litoral, sempre mais

desenvolvidas. Tamb6m os aspectos culturais e da tradig5o, poderSo estar aqui

a determinar este valor mais baixo, que em relagio i construgio de uni6es

matrimoniais, e depois o nascimento do primeiro filho, tendem a seguir padr6es

mais tradicionais.

No que se refere a PPN, 6 no grupo etdrio dos 20 aos 24 anos onde 6

maior a diferenga de quem taz (29,9o/o) e n6o faz PPN (70,1oh). Nos restantes

grupos etdrios, as participantes est6o distrifuidas homogeneamente. No grupo

CPPN, encontramos mais mulheres com idades oompreendidas entre os 25 e os

29 anos (49,4). O que n6o esti de acordo com Freitas & Freitas (1996) que
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salienta que no grupo CPPN encontra uma incidencia maior (aOYo) de mulheres

com idades compreendidas entre os 20 e os 25 anos. O teste de Qur:Quadrado

de Pearson (Z' =16,000; N=385; p=0,000) revelou que a op96o por realizar a

PPN depende da idade, sendo o Curso Psicoprofil6ctico mais procurado por

mulheres com mais de 25 anos, talvez consequdncia de uma maior maturidade

ou por quest6es de uma maior estabilidade econ6mica. Outras explicag6es

podem estar ligadas ao desconhecimento da exist€ncia destes cursos,

dificuldade de acesso aos mesmos, questSo das acessibilidades no interior e dos

hordrios de funcionamento destes, falta de formagSo sobre a sua importincia e

efeitos, apoios familiares ligados d tradigSo que dispensam o curso e outros,

embora, para tirar conclus6es a este nlvel, seja necessdrio a realizagio de

outros estudos.

Como perfil biogr6fico mais caracteristico, relativo d idade j6 mencionada, o

estado civil foi: "casada/uni6o de facto" (91,2o/o). Estes dados corroboram a

realidade portuguesa em 2003 em que, segundo o INE (2004), a maioria dos

nascimentos continua a acontecer dentro do casamento (73,1o/o). A gravidez

surge habitualmente no contexto de uma relag6o com alguma estabilidade.

Canavarro (2001), refere que continua a ser no contexto de uma relagSo

conjugal/marital que a decisSo de engravidar 6 tomada. O estado civil de

"solteira", apresenta um valor percentual de 6,87o, na amostra do estudo, sendo

tamb6m referenciados seis casos de "separagSo/div6rcio". Situagdo conjugal

inst6vel e a gravidezlparlo em mulheres solteiras, sio referenciadas por vdrios

autores (Steward & Bernard, 1954 e Eysenck, 1961 citados por Winget & Kapp,

1972) como factores de risco, quer para a viv6ncia da gravidez e do parto, quer

para o envolvimento emocional mie/beb6. Por outro lado, o facto de viver com
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companheiro 6 favorSvel para a gravidez e para a viv6ncia no p6s-parto (Costa &

KaV, 1992). Quando comparamos os grupos com e sem PPN, encontramos

diferengas significativas no estado civil, (p=0,005). Este resultado parece ser

mais expressivo no estado civi! 'solteira' uma vez que das primiparas solteiras,

92,3o/o n6o realizaram PPN. 95,50/6 das mulheres que realizaram a PPN sio

casadas, o que esti de acordo com os resultados obtidos por Cunha (2008) e

Freitas & Freitas (1996).

A gravidez na mulher solteira tem implicag6es familiares, emocionais e

econ6micas que atingem a gr6vida isoladamente e a sociedade como um todo,

limitando ou mesmo adiando as possibilidades de desenvolvimento e de

integragSo destas mulheres na sociedade. Nas regi6es do interior do pais estas

consequ€ncias s6o mais not6rias e podem ser a caus€l para que, as mSes

solteiras, tenham tendEncia para nlo expor a sua situagdo, evitando o

relacionamento social, n3o pondo sequer em equagSo a frequ6ncia de um Curso

de Preparagdo para o Nascimento.

Quanto is habilitag6es acad6micas, podemos dizer que as mulheres da

amostra possuem maioritariamente (66,7%) o nlvel de escolaridade 12.o ano

(35,87o) ou superior (30,9%), o que est6 de acordo ao descrito pela DGS (1999)

quando refere que a escolaridade da mulher softeu progressos ap6s o 25 de

Abril de 1974, havendo taxas mais elevadas de bminizagSo no ensino superior.

Quanto d profiss6o (classificada atrav6s da Classificagao Nacional de

Profiss6es, lista !NE), verificou-se que 22,3o/o desempenham fungOes de

"pessoal dos servigos e vendedores' e que as situag6es conjuntas de

'desempregada' e "dom6stica", tamb6m atingem valores percentuais elevados

(21,3o/o) o que conobora a ideia do papel feminino e matemo muito ligado aos



275

cuidados da familia e ds actividades dom6sticas (Badinter, 1985; Baptista, 2007).

Quanto ao grupo que fez PPN, devemos salientar que o grupo profissional com

maior expressdo 6 o de "especialistas das profiss6es intelectuais e cientfficas'

com 27o/o e que t6m o curso superior 47,8o/o. Esta situagSo talvez aconteqa

porque, a este nlvel acad6mico, o acesso aos meios de informagSo est6 mais

facilitado e, provavelmente, estando mais actualizadas, procuram informag6o

que lhes possibilite o recurso a meios que as ajude nesta sua "nova" situagio.

Por outro lado evidenciam-se tamb6m as que t6m maior poder econ6mico,

em concordincia com os dados que dizem respeito ao nlvel profissional, pois

verifica-se uma maior procura da PPN nas categorias profissionais de "quadros

superiores e dirigentes", "especialistas das profiss6es intelectuais e cientificas".

Parece-nos assim que o factor econ6mico poder6 ser condicionante da

acessibilidade aos Cursos de PPN. Pacheco et al. (2005), referem que as

grdvidas com maior grau de escolaridade valorizam mais a PreparagSo para o

Nascimento, nomeadamente o uso de m6todos de ventilagSo e relaxamento,

talvez porque sio as actividades que t6m maior influ6ncia na facilitagSo do

trabalho de parto

No que respeita ao acompanhamento das parturientes, encontramos uma

elevada percentagens (81,6%) de mulheres acompanhadas durante o trabalho,

havendo diferenga entre os grupos CPPN e SPPN (p=0,000) no que respeita d

parturiente estar ou n6o acompanhada.

Das mulheres que n6o estiveram acompanhadas, a maioria (73,2o/o) nilo

tiveram PPN, o que 6 significativo. Verificdmos, tamb6m, que a maioria das

mulheres que fizeram PPN (93,7o/o), esteve acompanhada pelo marido, pelo

companheiro ou pelo namorado o que aponta para uma maior participagio do
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pai do beb6 no acompanhamento da parturiente. Este aompanhamento torna-

se muito 0til no desenrolar do trabalho de parto. O homem, ao participar mais no

nascimento do filho, sente-se incluido em todo o processo, 6 muitas vezes o

suporte principal da mulher, ajuda e coopera, transmite seguranga e colabora

nos cuidados prestrados ao rec6m-nascido, abrindo novas perspectivas A vida

familiar.

O estudo de Loureiro et al. (2008) a 440 pu6rperas dos servigos de

obstetrfcia dos hospitais priblicos nacionais, revelaram que, em 78,5% dos

partos normais, estd presente um acompanhante e que frequentemente 6 o

marido/companheiro (81,7o/o). Este estudo menciona ainda gue a presenga do

acompanhante influenciou o lndice de satisfa@o com os cuidados e condig6es

durante o parto e que as mulhercs a@mpanhadas apresentam maior satisfag5o

com o p6s-parto. Sabemos que a presenga do marido/companheiro est6

associada a uma diminuigio da ansiedade e sfress da mulher, com consequente

diminuigdo do uso de analg6sicos, assim como uma experiGncia mais positiva da

experiEncia do parto (Brazelton, 1988; Brazelton & Cramer, 1989) e Kitsinger,

1995).

A presenga do pai do bebe contribui para as parturientes estarem mais

calmas e relaxadas e apresentarem prazer no primeiro contacto com o beb6

(Gomes Pedro, 1985)- O estudo de Coutinho, Duarte, Fernandes, Gomes, &

Prazeres (2008), demonstrou que as mies que estiveram acompanhadas

apresentaram uma melhor qualidade da vinculagSo. Na mesma linha de

pensamento est5 Maldonado ao afirmar que "o papel do pai da crianga, tanto na

gravidez como no parto, parece ser um dos aspectos mais relevantes entre os
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factores que influenciam, n5o s6 o comportamento materno, mas tamb6m todo o

processo de organizag6o da vinculag6o' (1997, p.30).

V6rios sinais e sintomas levam a gr6vida a recorrer A maternidade para o

nascimento do seu (sua) filho(a). A gr6vida, quando devidamente informada,

identifica os sinais e sintomas e o momento ideal para procurar a instituigSo que

ir6 dar resposta is suas necessidades. A ida, muito antecipada ou tardia, paru a

maternidade pode interferir na progressSo do trabalho de parto e pode afectS-lo

positiva ou negativamente, reflectindo-se no bem-estar matemo e fetal.

Suportando estas afirmag6es est6 o estudo de McNiven, Williams, & Hodnett,

realizado em 1998, em que utilizaram um grupo experimentale outro de controlo

e verificaram que o grupo experimental, em que as mulheres eram

encaminhadas para o hospital s6 a partir do inicio da fase activa de trabalho de

parto, apresentava menor uso de analg6sico, menor tempo de duragSo do

trabalho de parto e mais partos eut6cicos, assim como maior satisfag5o da

experiEncia do parto.

A percentagem de gr5vidas que foram admitidas na matemidade, j6 no

inicio do trabalho de parto, foi mais elevada (55,9%) no grupo CPPN. Por outro

lado, foi maior a percentagem de gr5vidas que tiveram que induzir o parto nas do

grupo SPPN (66,90lo). Realmente, mais do dobro do n(mero de mulheres (109)

que induziram o parto pertence ao grupo SPPN, comparativamente com as 54

do grupo CPPN. Eventualmente, porque as mulheres CPPN aprenderam qual o

"momento ideal" para irem para a maternidade. Netto et al. (2006), salientam

que, quando psicologicamente preparadas, as mulheres sio capazes de

racionalmente coordenar a ida para a matemidade, assim como todas as tarefas

a desenvolver durante o trabalho de parto.
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O parto dever6 deconer o mais fisiologicamente posslvel. A indugio do

trabalho de parto, quer com oxitocina (diluig6o de SUl em 50Occ de soro

glicosado isot6nico a 5%), quer com prostaglandinas (gel ou comprimidos via

vaginal), segundo Bobak et al. (1999), podem representar riscos fetais, tais como

a asfixia fetal e a hip6xia neonatal por contracg6es uterinas demasiado

frequentes e prolongadas (hipertonia uterina), comprometendo o fluxo 0tero-

placentdrio e, consequentemente, o bem-estiar fetal. A indugSo do tr.abalho de

parto 6 uma prStica frequente em Portugal. As indicagOes para a indugio do

trabalho de parto, assim @mo os protocolos utilizados, variam de matemidade

para matemidade. Se a grSvida, quando chega d matemidade, ji esti em

trabalho de parto a indugio n6o 6 necessdria. Foi o que se vertficou no grupo

CPPN.

Foi tamtl6m interessante verificar que, pertenciam ao grupo CPPN, todas

as parturientes que estavam na fase activa do trabalho de parto (a partir dos 3

cm de dilatagSo e na qual o colo se dilata a um maior ritmo) quando foram

admitidas nas matemidades. Esta fase 6 aquela que exige mais adaptag6es,

tanto da parturiente, oomo do feto (Oxom, 1989; Graga, 2005). Por isso 6 a que

exige mais vigil0ncia e maiores cuidados de sa0de. As parturientes que estavam

j6 na fase de transigiio (prestes a o@rer o nascimento), quando deram entrada

na maternidade, pertenciam todas ao grupo SPPN, conendo assim v6rios riscos,

quer a mie, quer o bett6. Poder5, eventualmente estiar aqui presente um

desconhecimento ou incapacidade de apreens6o da informag5o durante as

consultas de vigilAncia da gravidez ou ainda o sfiess e o medo associados is

contraog6es incapacitando-a de agir, fazendo com que recora tardiamente i
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maternidade. A mulher que faz PPN sabe o que tem a lazer e evita a ida d

maternidade por um falso alarme ou exageradamente tarde.

Graga (2005), diz-nos que a morbilidade e mortalidade perinatais estSo

aumentadas no parto que ocorre precipitadamente. Bobak et al. (1999) tamb6m

refere que podem ocorrer complicag6es fetais tais como hip6xia e hemonagia

intracraniana. J6 segundo Oxom (1989) e Graga (2005), um prolongamento da

fase activa pode levar a um n[mero mais elevado de partos dist6cicos (f6rceps,

ventosas e cesarianas) e a les6es fetais ou mesmo d morte fetal.

A fase activa do trabalho de parto tem um ritmo e duragSo mais previsiveis

que a fase lactante (Oxom, 1989). Segundo Bobak et al. (1999) e Graga (2005),

a fase activa dura em m6dia cinco horas, sendo que, na nossa amostra, a m6dia

6 de 4:27 horas. No entanto, no grupo CPPN, a m6dia de duragSo da fase activa,

6 realmente mais baixa (3:02 horas) comparativamente com o grupo SPPN que

revela 5:40 horas de m6dia. As parturientes com mais de 8 horas de fase activa

do trabalho de parto encontravam-se no grupo SPPN. A PPN parece ter efeito a

nivel da duraqSo da fase activa do trabalho de parto, provavelmente devido ds

gr6vidas estarem menos tensas, fazerem uso de uma ventilagio conecta

promovendo assim uma melhor circulagSo sanguinea e relaxamento muscular

permitindo uma contractilidade uterina mais eficaz, obtendo uma dilatagSo rdpida

e controlada do colo do ftero, enquanto que as mulheres n6o preparadas podem

entrar em esgotamento pela d6bil condigSo flsica e por ndo saberem aproveitar

as suas pr6prias forgas, gastando energia com movimentos e contractilidade de

m(sculos n6o necessdrios ao trabalho de parto.

Dados id6nticos, de quase metade do tempo de duragSo da fase activa do

trabalho de parto foram encontrados nos estudos de Frias, Chora & Lopes
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(2007) e Frias & Franco (2008b). O estudo de Cunha (2008), embora considere

as primlparas e multiparas e se refira ao tempo total de demona do trabalho de

parto, confirma tamb6m uma diminuigio da demona desta fase nas mulheres que

realizaram PPN.

Parece estar aqui evidenciada a import0ncia da aprcndizagem, nos Cursos

de PPN, nio s6 das alteragdes anat6micas e fisiol6gicas na gravidez e trabalho

de parto, incluindo os sintomas e sinais de inicio de trabalho de parto, do

momento ideal de ida para a matemidade, como dos exercicios de relaxamento

e ventilagio que tomam a mulher menos tensa, @m uma ventilag6o @necta,

permitindo que o 0tero se encontre devidamente oxigenado e "trabalhe" a um

ritmo capaz e com uma eficiOncia que permita uma demora da fase astiva do

trabalho de parto menor, mas n6o de risco.

O estudo de correlaqSo entre a percepgSo da dor e o tempo de demora da

fase activa do trabalho de parto, demonstrou haver conela@o positiva

significativa (10,355; N=384; p=0,000), mostrando que a percepqio da

intensidade da dor 6 maior, quanto mais demorada 6 a fase activa do fabalho de

parto. A dor e a ansiedade podem rcduzir a libertagio de oxitocina havendo uma

contractilidade uterina menos regular e uma maior duragio do trabalho de parto.

Este aumento do tempo do trabalho de parto cria mais ansiedade e mais dor,

crescendo este ciclo e descontrolando a parturiente. E, sem d[vida, importante

eliminar ou reduzir essa ansiedade e a insegurargo, o que poder{ ser feito

atrav6s da Preparagio Psicoprofil6ctica para o Nascimento.

Na comparageo dos dois grupos (CPPN e SPPN), quanto ao tempo de

demora da fase activa de trabalho de parto, encontramos diferengas

estatisticamente muito significativas (p=0,000), sendo a duragio do tempo da
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fase activa menor nas primiparas do grupo CPPN. Embora se encontrem poucos

estudos sobre a PPN e a duragSo da fase activa do trabalho de parto,

verificamos no estudo de Frias et al. (2007) e Frias & Franco (2008b), que o

tempo de demora da fase activa do trabalho de parto 6 menor nas gr5vidas que

realizaram a PPN. No estudo de Cunha (2008), em grdvidas que realizaram

preparagSo, constatou-se que o tempo de demora de todo o trabalho de parto foi

de cerca cinco horasem42o/o das parturientes e o de Freitas & Freitas (1996),

de 6 horas, embora fossem consideradas, nestes estudos, as primiparas e as

multiparas.

O estudo da conelagSo entre a percepgSo da experiEncia de parto e o

tempo de demora, demonstrou que existe conelagSo positiva significativa.

Quanto mais negativa 6 a percepgio do controlo da experiOncia do parto (menos

relaxadas, mais medo, mais ansiedade) mais demorado 6 o trabalho de parto.

Tamb6m os estudos de Garcia & Garcia, (1955); Kelly, (1962) e Levinson &

Shnider, (1979), referidos por Hurtado et al. (2003), demonstraram que as

mulheres com mais ansiedade e medo t6m um aumento de catecolaminas,

nomeadamente a noradrenalina, que provoca alterag6es da contractilidade

uterina e da dilatagio do colo do 6tero, causando um prolongamento do trabalho

de parto. O sfress leva tamb6m ao aumento de catecolaminas. Por outro lado, o

estudo de Garcia & Garcia em 1955, referido anteriormente, evidencia niveis

mais altos de catecolaminas em mulheres com um trabalho de parto complicado.

Pensando que nas gr6vidas que realizam PPN h6 uma diminuigSo da

ansiedade e do medo e consequentemente uma baixa de catecolaminas na

circulagSo sanguinea, h5 tamb6m um parto mais fisiol6gico e menos prolongado.

Este parece ter sido o caso das gr6vidas do estudo que realizaram PPN.



A utilizagSo de analg6sicos, durante o trabalho de parto, pode tamb6m

interferir na sua duragSo. Segundo Bunoughs (1995), se o analgGsico 6

administrado muito cedo, por exemplo na fase latente, pode atrasar o trabalho de

parto. No actual estudo encontramos um predomlnio dos partos eut6cicos no

grupo CPPN (63,206) e dos partos dist6cicos (ventosas 86% e fireps 85,7%) no

grupo SPPN. No grupo CPPN tivemos um total de partos eut6cicos de 89,9% e

@rca de 10% de dist6cicos. No grupo SPPN h6 um predominio dos partos por

ventosa e f6rceps (55,106), talvez poque as grfvidas que realizam PPN, tomam-

se mais participativas no trabalho de parto, aprendem a "fazer forga" para o

momento da expulsSo do betr6, estio mais descontraldas e relaxadas, suportam

melhor as dores. Encontram-se mais preparadas, pois todos estes aspectos sao

treinados nas aulas de PPN.

O medo da dor e o facto da mulher n5o estar preparada psicologicamente

para o parto, podem ser factores de aumento da ansiedade, pelo menos na

primeira fase do trabalho de parto, predizendo maior duragSo e mais partos

instrumentais (f6roeps e ventosas). Nos resultados obtirJos verificamos que h5,

realmente, mais partos eut6cicos no grupo CPPN e h5 diferengas muito

significativas entre os dois grupos. Martins (2OO2), reforga a ideia quanto i
exist6ncia de relagSo entre o funcionamento pslquico e o fisiol6gico, no que se

refere ao medo, i produgio de catecolaminas e ao efeito sobre o processo do

parto e tipo de parto.

O estudo da associagio entre o tipo de parto e o controlo da experiOncia do

nascimento, revelou que existe associag5o significativa. Tamtl6m a conelagio

entre o tipo de parto e o controlo da dor demonstrou ser forte e muito

significativa. Parece-nos estar aqui evidente o aumento da ansiedade, do medo
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e at6 das preocupag6es causadas pelos partos instrumentais, (f6rceps e

ventosas) contribuindo para uma experiEncia mais negativa e um menor controlo

da experiCncia do parto. Os estudos de Loureiro et al. (2008), embora com

escalas diferentes das utilizadas no nosso estudo (avalia o auto controlo, a auto

confianga, o conhecimento e a satisfagSo com o parto), concluiram que as

mulheres com parto eut6cico referiram uma experiEncia mais positiva do parto e

menos preocupag6es. As submetidas a partos dist6cicos (f6rceps e ventosas),

referiram uma experiGncia menos positiva e mais preocupag6es.

Quase 94o/o das gr6vidas que realizaram PPN n6o fizeram analg6sicos

endovenosos (EV) ou intramusculares (lM). Por outro lado, 90% das primiparas,

que referiram terem-lhes sido administrados analgdsicos, pertenciam ao grupo

SPPN. As diferengas encontradas sio significativas apontando para maior

utilizagio de analg6sicos por parte das primlparas SPPN, evidenciando tamb6m

mais medo e algum descontrolo, posslve! de observar atrav6s da an6lise de

alguns itens das escalas utilizadas no estudo (l-AS8; l-AS22; CPQa; CPQ18;

CPQ26; CPQ33; PPQ2 e PPQ3). Estes dados sugerem o descrito por Vellay

(1998), quando afirma que a dor 6 influenciada por factores psicol6gicos, tais

como o medo e a tens6o, que levam muitas vezes a alterag6es comportamentais

de descontrolo e desespero. Estes comportamentos exigem frequentemente o

recurso d analgesia EV ou lM. Tamb6m estudos anteriores (Frias et al., 2007,

Frias & Franco, 2008b) comprovam que hd menor utilizagSo de medicamentos

para allvio da dor nas parturientes que realizaram a PPN. O estudo de Freitas &

Freitas (1996), onde eram avaliadas primlparas e multiparas, nio encontrou

diferenga estatlstica entre o grupo CPPN e SPPN em relagSo i analgesia, mas

as parturientes do grupo SPPN solicitaram mais frequentemente o seu uso.
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No que diz respeito ao indice de Apgar, optou-se por determinar o valor

m6dio, mdximo e minimo. Ao 1.o e ao 5.o minuto varia, na amostra, entre 1 e 10.

No grupo CPPN, os lndices de Apgar minimos e m€dios sio superiores aos do

grupo SPPN. Encontramos, realmente, beb6s com pouca vitalidade mas todos

eles no grupo SPPN, assim como em situagio de depressSo grave (lA=1).

Segundo Graga (2005), a asfixia grave tem como resultado in0meras les6es em

v6rios 6rg5os, com maior incid6ncia ao nlvel do c6rebro e do rim, sendo que hoje

6 aceite, com base nos conhecimentos actuais, que muitias destas les6es se

estabelecem antes do parto. Ocorrem fundamentalmente como resultado duma

redug5o das trocas gasosas entre os compartimentos matemo e fetal.

A quase totalidade dos rec6m-nascidos do grupo CPPN, apresentaram

valores de indice de Apgar iguais ou maiores que oito (boa vitalidade),

provavelmente fruto de uma boa oxigena$o in fiterc aprendido @m o treino de

v5rios tipos de ventilagio nas aulas prSticas da PPN e colocado em prStica

durante o trabalho de parto. Dados id€nticos foram obtidos em estudos

anteriores de Cunha (2008), Freitas & Freitas (1996), Frias et al. (2007) e Frias &

Franco (2008b). A m6dia do indice de Apgar 6 maior (7=9,03) no grupo CPPN e

h6 diferengas significativas nas m6dias dos indices de Apgar nos rec6m-

nascidos ao 1.o minuto entre os grupos CPPN e SPPN. J6 ao 5.o minuto n5o h6

diferengas significativas na m6dia do indice de Apgar entre os dois grupos.

O indice de Apgar 6 utilizado como crit6rio para determinar condutas na

sala de partos nos cuidados imediatos ao rcc6m-nascido, nomeadamente, o

in[cio de manobras de rcanimagio. Nenhum dos rec6m-nascidos das primiparas

do grupo CPPN necessitou de reanima€o o que pode estar relacionado com a

boa oxigenagSo ftero-plancentdria, resultiante dos exercicios respirat6rios
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efectuados pela parturiente durante o trabalho de parto e tamb6m devido i

colaboragio da mie no periodo expulsivo. A PPN facilila a descida e a expulsEo

do feto, apressa o nascimento do beb6 e permite, atrav6s da ventilagio feita pela

mie, d crianga obter uma boa oxigenagSo tecidular. Atnav6s da utilizagSo deste

m6todo, o beb6 deixa de estar exposto aos traumatismos subjacentes a um

parto doloroso e nio participado (Couto, 2003; Frias, 2008).

5.2.2. Percepgflo & Expefi6ncia & llascimento e Contrclo da Dor

Na tentativa de explorar a perceffio que as primiparas t6m da experi6ncia

do nascimento, aplicamos tr6s escalas (LAS, CPQ e PPO) e verificdmos que as

mies obtiveram valores da m6dia de respostas i Escala Labwr Agentry Scale

(LAS) que vio de encontro a uma percep@o do controlo, durante a experidncia

do nascimento, bastante positiva (t=94,87). Dados idOnticos fonam obtidos no

estudo de Bramadat (1990). H6 diferengas significativas entre as m6dias da LAS

dos grupos CPPN e SPPN. O grupo CPPN tem uma m6dia mais baixa

(7=87,30) conespondendo assim a uma experi€ncia mais positiva.

Relativamente ao item LAS3 "senti-me satisfeita com o meu desempenho', ao

LAS6 "tive um sentimento de sucesso', [.l{S11 "mantive-me controlada', LAS12

"senti-me vitoriosa" e LAS18 "senti-me competente", todas elas apresentam

valores de m6dia mais baixa no grupo CPPN o que revela uma maior satisfagSo

com a experiEncia do nascimento.

Relativamente a Escala Chidbitth Perwption Questionnairc (CPQ),

tamb6m se verificou uma percepgSo da experiGncia do nascimento posiliva, que

estd de acordo com os estudos de Bramadat (1990), sendo mais elevada no
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grupo que realizou a PPN (V=124,21). Existem diferengas significativas entre as

m6dias da Escala GPQ nos grupos CPPN e SPPN.

A terceira escala, Postpaftum Perception Questionnarre (PPQ), mostrou-

nos que a m6dia das respostas tamtl6m 6 mais elevada (T=32,42) nas

pu6rperas que frcquentaram o curso, revelando uma percepgio da experiEncia

p6s-parto bastante positiva. H6 diferengas significativas na m6dia da CPQ entre

as primiparas que tiveram aulas de PreparagSo Psicoprofildctica para o

Nascimento e as que n6o tiveram. A m6dia i resposta ao item PPQ1 6 mais

elevado no grupo CPPN (6 mais positiva toda a experi€ncia vivida no trabalho de

parto), assim como a PPQ3 que refere 'tive muito controlo durante o trabalho de

pafto".

Relativamente i intensidade da dor, na amostra, os valores sugerem gue a

dor do trabalho de parto foi bastante, o que estd de acordo com o estudo de

Costa et al. (2003), onde foram descritos niveis elevados de dor durante o

trabalho de parto. Os estudos de Melzack & Wall (1987), apesar de utilizarem

uma escala diferente, a escala da dor de McGilla2, obtiveram resuttados

semelhantes. De acodo com os referidos autores, a dor do trabalho de parto 6 a

mais intensa de todas as que foram avaliadas pelo question6rio de McGill e

revelam que a m6dia da dor do trabalho de parto era elevada e muitas mulheres

referiam o trabalho de parto como honivel e extenuante, mas os valores

individuais variavam muito: algumas primiparas descreviam o parto como f6cil,

quase sem dor, outras declararam a experiOncia como muito dlficil. Ao parto

esteve sempre associada dor, sofrimento e, portanto, algo indesej6vel. Pela sua

subjectividade, a dor 6 considerada como um fen6meno complexo e diflcil de

a2 
. Question6rio de Mccill, elaborado por Melzack e MacGill, fundamenta-se na adjec'tivagio

pormenorizada da dor e destina-se a determinar as suas propriedades.
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compreender. E universal, multidimensional, varia entre os individuos e 6

influenciada por v6rios factoreS, nOmeadamente o conhecimento, a Culfura e a

experiEncia pessoal.

Relativamente d PPN, verificamos que a intensidade da dor, medida

atrav6s da Escata Visual,6 bastante menor (7=4,6) nas primiparas CPPN, que

nas primiparas SPPN (7=7,8). Em relagSo i dor sentida e aprsentada na

Escala Verbal, no grupo CPPN n5o houve registo de dor'pior possivel'e 12,4o/o

referiram n6o ter tirlo dor. No grupo SPPN, durante o frabalho de parto, a maioria

das primlparas (48,8%) referem uma dor "intensa' e 30,9% referem dor'pior

possivel". De salientar que nenhuma referiu nio sentir dor. Estes valores

sugerem, de um modo geral, alguma dificuldade do grupo SPPN em lidar com a

dor. Sabemos que diversos factores influenciam a intensidade da dor, entre eles,

os factores psicol6gicos, funcionais e emocionais (Vellay, 1998) e tafuez aqui

estejam presentes os medos e as informag6es inconectas que lhe s6o

transmitidos desde crianga e evidenciados durante a gravidez. Porvertura estas

mulheres n6o tiveram a possibilidade de esdarecer as suas d0vidas e medos

nem a possibilidade de aprender as t6cnicas de auto-controlo, nomeadamente o

relaxamento e a ventilagSo. Encontramos diferengas significativas entre a m6dia

da dor nos grupos CPPN e SPPN. As respostas d Esca/a Verbal da dor

dependem das primiparas terem tido ou n6o PPN.

Ao analisarmos as respostas dadas i Escala CPQ43, nomeadamente o

factor "lidar com a dof no CPQ36 e CPQ33, regista-se que muitas se

envergonharam com o seu comportamento na sala de partos e usamm

43 De acordo com Bramadat, as 36 rad6veis da escala CPQ podem ser orgnnizadas em quatro
factores, nomeadamente: apoio do ompanheiro; apoio da enfermagem; lidar corn a dor e
utilizagSo de intervengOes m6dicas mais mecanizadas. O factor lidar com a dor foi oontemplado,
nesta discussio, peh sua pertin6ncia na tem5tica investigada.
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analgesicos ou anest6sicos. Que ficaram imobilizadas com as contracA6es

(cPo4) e que tiveram medo de entrar em pinico (cPo15). Estes valores

sugerem, de um modo geral, alguma dificuldade em lidar com a dor por parte

das primiparas. No grupo CPPN, os valores da m6dia dos cPQ invertidos,

referentes A dor, tais como: CPQ4 . fiquei imobilizada com as contracg6es', o

CPQ18 "senti uma dor intensa", o CPQ26 " as dores das contrac96es foram

agonizantes" e o CPQ33'utilizei anest6sico ou analg6sicos', sio superiores aos

do grupo SPPN (quanto maior o valor, mais controlo). A resposta ao ppQ2

(corno reagiu a dor do trabalho de parto), revela-nos que as primiparas do grupo

CPPN, com uma m6dia superior (7= 5,16), reagiram methor que as do grupo

SPPN 17=3,97). Estes dados sugerem o descrtto por vellay: no trabarho de

parto, a dor 6 influenciada por factores psicologicos, tais como o medo e a

tensSo, que Ievam, muitas vezes, a alterag6es comportamentais de descontrolo

e desespero.

Constatou-se, atrav6s dos estudos anteriores (Frias & Franco, 2008b), que

a PreparagSo para o Nascimento, pelo M6todo PsicoprofilSctico, influencia a

forma de lidar com a dor. os estudos de Freitas & Freitas (1996) e cunha,

(2008) apresentam percentagens elevadas, 89% e g006 respectivamente, de

mulheres que n6o tiveram dificuldade no controlo da dor. Estudos demonstram

que as mulheres gue tiveram PPN n6o referem diminuigSo da dor, mas mais

capacidade de controlo e maior satisfagio no nascimento, do que as que nio

tiveram essa preparagSo (lowdermilk, 2008). Para callister, Khalaf, semenic,

Kartchne, & Vehvilainen-Julkunen (2003), as variag6es na percepgio da dor

est6o associadas A confianga que a parturiente tem para a suportar e na

PreparagSo para o Nascimento, pois a percepgio da dor depende das
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expectativas anteriores com ela relacionadas. Tamtl6m o estudo retrospectivo

(at6 48 horas p6s-parto) das experidncias de dor de McCrea & Wright (1999), em

que o principal objectivo foi examinar a influGncia do controle pessoal sobre a

satisfagSo das mulheres com o seu alivio durante o trabalho de parto, evidenciou

que os sentimentos de controlo pessoal, influenciaram positivamente a

satisfagSo das mulheres oom o alivio da dor. TamtEm as mulheres que se

mostraram satisfeitas com a experiOncia do parto, demonstram capacidade para

lidar com o sfiess, ansiedade e com a dor inerente ao trabalho de parto, situa@o

que conobora o estudo de Thune-Larcen & Pederson (1988).

Algumas investigag6es sobre vari6veis psicologicas e sociais, demonstram

que sio vdrios os factores que interferem no bemestar psicol6gico durante o

trabalho de parto (Hurtado et al., 2003), assim como as difurentes estrat6gias

ensinadas na PPN permitem diminuir o "mal-estar psicossomCtico", como a

ansiedade, tensio, medo, dor, entre outlos (Demyttenaere , Maes, Nrjs,

Odendael, & Van-Assche, 1995; Frias, 2(D8; Van-2uurcn,1998). No estudo que

Hurtado et al., realizaram, em 2003, a 138 grSvidas que frequentaram o Curso

de Preparagio para o Nascimento, conduinam que o uso de estratfuias

aprendidas durante o curso, permitiu um bom controlo do "mal-estar

psicossomdtico" obtendo os seguintes resultados: 59% das mulheres analisadas

manifestaram que puderam controlar bastante o "mal-estaf'. Conclulram, ainda,

que a t6cnica mais eficaz foi a ventilaqio (40o/o), seguida da combinagio da

ventilag5o e relaxamento (32%). O estudo de Loureiro et al. (2008), revela que,

apesar das diferengas nio serem estatisticamente significativas, s6o as

pu6rperas com PPN que apresentiam maiores indices de relaxamento. A

necessidade da parturiente estar descontraida 6 reconhecida por virios estudos.
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Frider, Kopare, Gaston-Johansson & Tumer (1988) num desses estudos

realizados sobre os factores associados i intensidade da dor, identificaram as

mulheres que sentiam mais dores durante o trabalho de parto e relacionaram

este facto com as mulheres gue estavam menos descontraidas.

No que diz respeito ao quzamento da vari6vel Score da Escala Labour

Agentry Scale (tAS_Score) e da Escala Visual, verificamos que existe

correlagSo significativa entre a experiEncia de controlo no trabalho de parto e a

dor percepcionada pelas primiparas. E uma conetagSo positiva, logo, d medida

que aumenta a dor, h6 menos controlo da experi6ncia do trabalho de parto. Por

isso, quanto melhor a parturiente conseguir controlar a dor sentida, atrav6s das

t6cnicas aprendidas na PPN, nomeadamente o relaxamento e a ventilagSo

conecta, mais positiva ser6 a percepgio da experiGncia do nascimento.

Conoboram esta ideia autores como Frider et al (1988), McCrea & Wright, (1999)

e Loureiro et al. (2008).

No presente estudo constat6mos que o M6todo Psicoprofildctico influencia

positivamente a percepgSo da experiGncia do nascimento e o controlo da dor, em

todas as escalas analisadas. Estar envolvida na tomada de decis6es e o uso da

ventilagio e relaxamento aprendidos no Curso de PPN 6 fundamental para esse

controlo e para a satisfagdo com a experiCncia de nascimento.

A PPN cria, na mulher, expectativas realistas de modo a que a mulher

tenha a informagSo necess6ria sobre o desenrolar do trabalho de parto. Niven

(1988), afirma que a dor 6 mais elevada nas mulheres que apresentam

expectativas irrealistas a rcspeito do parto. As que apresentam expectativas

mais realistas, sio as que fizeram PPN, apresentando tamb6m um maior

controlo e participagSo em todo o deconer do trabalho de parto. A PPN 6 crucial
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para alcangar o controlo da dor, o que permite uma maior satisfagSo da

experiQncia. Existem tamtr6m evid6ncias demonskadas soble a associagSo

positiva entre a educagSo pr6-natal realizada atrav6s da PPN, e a diminuigfio do

medo e o aumento da satisfagio na experiEncia do parto (Hurtado et al., 2003).

5.2.3. Envolvlmqtb Emocional frfldBe[d

A anilise dos dados da Escala Bonding, mostra-nos que as mies da nossa

amostra, na sua maioria, apresentam um ebvado envolvimento emocional pois

apresentam um "Bonding Positivo" com uma m6dia de 7,63. As investigag6es

desenvolvidas por Risk, et al. (2001), oomprovaram que muitias mies

mencionam sentimentos de afeigSo para com filho logo no primeiro contracto.

Verificamos, tamb6m, na amostra um "Bonding Negativo' com uma m6dia baixa

( 7 =0,52), assim como o " Bonding Not Cleaf (V =2,O1). Podemos afirmar que a

dimensio que avalia estes dois riltimos "Bondingf est5 pouco presente. Os

resultados obtidos revelam que as m6es se apresentam afectuosas, abgres e

protectoras, que s6o as emog6es conespondentes ao "Bonding Positivo'. As

restantes emog6es correspondentes ao "Bonding Negativo" (desiludida,

ressentida, desgostosa, agressiva, zangada e triste) e ao "Bondrhg Neutro'

(neutra ou sem sentimentos, possessiva e rcceosa) estSo praticamente

ausentes. Estes resultados vio, assim, ao enoontro dos de outros estudos,

nomeadamente de Figueiredo (2003); Figueiredo et al (2AOS) e os de Frias &

Franco (2008a).

Embora utilizando outra escala, tiamb6m Coutinho et al. (2@8) demonstlou,

na andlise descritiva da escala de qualidade da vinculagfio mielfilho, aplicada ao
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2.o dia ap6s o parto, a317 pu6rper:as em vSrios hospitqis da regi6o centro, que a

maioria (51,8o/o) das mies em estudo, tinham uma qualidade de vincutagio alta

com o filho, no entanto em 33,5% a relagflo era fraca e as restantes

apresentavam uma relagEo moderada.

comparando os grupos CPPN e sPPN, ainda que os resurtados destes

estudos fossem surpreendentes, relativamente ao facto de haver diferengas no

"Bonding Positivo" e nio haver diferengas nos "Bonding Negativo" e no "Bonding

Neutro", as m6dias do"Bonding Positivo'do grupo CPPN (T=7,82), sio maiores

que as do grupo SPPN (V=7,461, logo, as emogOes "protectora", *alegre'e

"afectuosa" estSo mais presentes nas mies do grupo CPPN. A m6dia no

"Bonding Negativo" 6 mais baixa no grupo CPPN (7=0,40), o que demonstra

que emog6es sentidas pela mie, tais como: 'desiludida', "ressentida",

"desgostosa", 'agressiva", 'zangada" e 'triste'estio menos presentes. Tamb6m

no "Bonding Total", n6o aparenta haver diferengas significativas entre os grupos,

com uma m6dia de 5,33 para o grupo CPPN e de 4,90 para o grupo SPPN, mas

hd um melhor envolvimento emocional da mie @m o filho no grupo CPPN,

embora nio signifi cativo.

Eventualmente a PPN permite que a mulher se sinta mais participativa nas

decis6es do parto e menos cansada e isto se reflicta nas emog6es do "Bonding

Positivo" (alegre, afectuosa e protectora) mas ndo nas emog6es negativas tais

como desiludida, ressentida, desgostosa, agressiva, zangada e triste. Estes

resultados s6o interessantes e permitem-nos pensar que quem faz PPN tem

beneficios, mas quem nio tem a possibilidade ou a vontade de a realizar nf,o

prejudicari o bem-estar do seu filho, pelo menos no que se refiere ao

envolvimento emociona! imediato mde/filho.
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Encontramos situag6es de primiparas com um"Bonding Pobre' (4,7o/o) mas

mais elevado no grupo SPPN (2,9o/o). Esta situagio tam$m o@ne Com o

"Bonding TotalAusente" em que a incidGncia de casos no grupo SPPN 6 o dobro

dos que o@rem no grupo CPPN. Poder6 existir aqui alguma dificuldade da m6e

em se ligar de imediato emocionalmente ao rec6m-nascido, porventura devido a

partos dolorosos e difieis e tam!6m devido ao cansago resultante de todo o

trabalho de parto. Estes valores sio id€nticos aos do estudo de Figueiredo et al.

(2005) e de Frias & Franco (2008a). Estes casos levam-nos a reflectir sobre a

necessidade de identificar trais situaq6es e encontrar estratEgias para melhorar a

relagSo da mie com o filho permitindo cuidados de qualidade e evitrar

repercuss6es futuras. Durante a gravidez, a mie adquire as condig6es

necess5rias dr interacAio e aos cuidados do behi. Nomeadamente cria o tal

'espago mental', referido por Stern (1997) e por Figueiredo et al. (2005), para

receber o recEm+ascido. Porventura a Preparagio para o Nascimento ao

proporcionar o aumento dos conhecimentos, das capacidades de enfrentar o

medos e as ansiedades, assim como o aumento da auto estima, facilita esta

relagSo.

No que diz respeito ao cruzamento da percep@o da dor e do envolvimento

emocional, verificamos que nio existe conelagio significativa entre percepgfio

da dor e o envolvimento emocional da mie com o rec6m-nascido o que n6o estS

de acordo @m o referido por Burroughs (1995), quando menciona que o controlo

ou diminuigio da dor do tnabalho de parto, proporciona um relacionamento mais

positivo com a crianga, eleva a auto-estima e fortale@ o envolvimerto emocional

da m6e com o beb6. Parece-nos evidente aqui o ditado " dores paridas, dores

esquecidas' pois ap6s o nascimento surge o alivio da dor e muitas vezes a dor
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de parto 6 facilmente "esquecida'. As pu6rperas referem uma sensag6o de paz e

de excitagSo. H6, normalmente, urgOncia em tocar e ver o beb6 e o testemunho

de mulheres que referem ter esquecido as dores do parto no momento em que

v6em o filho. A alegria 6 muita, experimentam-se sentimentos e emog6es novas

e a dor 6 esquecida, n6o interferindo no envolvimento emocional com o rec6m-

nascido.

Embora niio exista correlagio entre a percepgio da dor e o envolvimento

emocional da mie com o beb6, tivemos a intengio de verificar se a percepgSo

do controlo da experi6ncia do trabalho de parto traz repercuss6es nesse

envolvimento e encontramos uma conelagio negativa, ou seja, i medida gue o

valor da l.AS aumenta (percepgdo da experi€ncia mais negativa), diminui o

"Bonding Total" (menos envolvimento emocional). Se a primlpara tem uma

participag6o mais activa, se estd motivada, tem conhecimento do que estd a

acontecer, se aplica as t6cnicas de relaxamento e ventilagdo, ir6 ter um controlo

maior da dor e estard mais satisfeita com o seu desempenho, sentindo-se mais

disponivel para estabelecer a relagSo com o filho.

Um estudo recente de 185 mulheres com experidncia de dor no trabalho de

parto, demonstrou que a dor pode provocar desequilibrio psicolfuico, estando

fortemente relacionada com a depressio, especialmente logo ap6s o parto e

interfere na relagio mSeffilho, dificultando-a (Hiltunen, et al, 20M). Tamtl6m

Graga (2005), salienta "a dor do trabalho de parto pode ser vivida como uma

experi€ncia desagradSvel. Pode inclusivamente determinar perturbag6es

emocionais no p6s-parto, nalguns casos, afecta a relagio mieffilho' (p.318).

Outros factores podem ter interfer6ncia na qualidade das experiBncias

emocionais no puerp6rio. De salientar o ajustamento psicolfuico da mulher i
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maternidade. O stress da gravidez e parto, o pouco apoio por parte do

companheiroffamilia, a relagSo com a figura matema, entre outros, pode ser

desencadeante da depressio p6s-parto (Canavano, 2008; O'Hara, 1997),

condicionando o envolvimento mieff lho.

Estudos de Robson & Kumas (1980) e Figueircdo (2005), revelam que

algumas mies sentem indiferenga para com o betl6 no prirneiro contacto,

estando esta situagio associada a partos dificeis ou dolorosos. A hormona

oxitocina provoca sentimentos de protecgio e proporciona d m6e um ebito

tranquilizador e de bem-estar. A dor, o reeio e a ansiedade pode diminuir a

libertagio desta hormona (Cordero, Garcia & G6mez, 2005; Gomes Pedro,

2005) interferindo na relagio m6e/rcc6m-nascido.

Diriamos, ent6o, que os resultados da Prepara€o Psicoprcfil6ctica para o

Nascimento sio favor6veis. Estes efeitos estiveram mais associados aos

resultados matemos, salientando-se o menor uso de analg6sicos, menor tempo

de demora da fase activa do trabalho de parto, mais parto eut6cico e maior

controlo da dor. Destaca-se, ainda, o aumento na satisfagSo matema com a

experiGncia vivida durante o trabalho o parto, revelando uma per@pqio da

experiOncia bastante positiva, o que 6 congruente com os objectivos da

Preparagio Psicoprofildctica para o Nascimento, surgindo, assim, como factor de

aprendizagem uma vez que a experiEncia desenvolvida nas aulas vai preparar a

grdvida para o pro@sso do nascimento.

A partilha de saberes nos grupos de PreparagSo para o Nascimento, a

gr6vida sentir-se escutada e @mpreendida faz com que aumente a autocstima

e a crenga de autoconfianga na sua capacidade de enftentar os medos e as

ansiedades, identificando as estrat6gias mais adequadas para os resolver na
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viv6ncia da gravidez, parto e puerp6rio. Neste dominio, a preparagio para o

Nascimento, nas suas mais variadas concepg6es, consiste numa ligagio entre a

grfvida e o profissional de satide de modo a melhorar a colaboragSo desta no

nascimento, assim como a qualidade de vida da m6e e do beb6. os autores

Couto (2003); Cunha (2008); Freitas & Freitas (1996); Frias et at. (2007); Frias &

Franco (2008a) e Frias & Franco (2008b), apontam uma influ6ncia positiva da

Preparagio Psicoprofildctica para o Nascimento, nas vdrias vari5veis estudadas.

Por outro lado, no actual estudo, os resultados na relagSo mielfilho, parecem

nio ser directamente influenciados por esta intervengSo. O envolvimento

emocional que as primlparas do grupo CPPN t€m com o seu beb6, 6 mais

elevado, mas nio h5 diferengas significativas das primiparas do grupo SppN, ou

seja, a PPN n5o parece influenciar esta variSvel.
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6. CONSTDERA96ES FINAIS

Encontrou-se atrav6s da pesquisa bibliogr6fica, por experiEncia

profissionat, motivagSo pessoal e por se tratar de uma tema ac{ual e pertinente o

objecto do estudo: o M6todo de PreparagSo Psicoprofil5ctica. Este estudo teve

como objectivo fundamental contribuir para uma melhor compreensEo do

processo de Prepara@o para o Nascimento, pelo M6todo PsicoprofilSctico, e

suas implicaqEes no bem-estar matemo e fetal. O presente estudo foi conduzido

com o intuito de perceber a forma como o trabalho de parto, o parto e o pos-

parto imediato s6o vivenciados pela generalidade das mulheres, nomeadamente

em termos da satisfagSo do nascimento, controlo da dor e envolvimento

emocional mie/rec6m-nascido.

A Preparagio Psicoprofil5ctica pam o Nascimento, nio terd razSo de

existir se n5o for possivel apresentar provas evidentes da importiincia da sua

utilizagSo. Pensamos que o prooesso do nascimento dever6 ser desmitificado

para que nio seja feito de momentos de angristia de medo e de dor. O

nascimento de um filho, principalmente, o primeiro filho, 6 um acontecimento gue

exige recurco a uma ajuda exterior e a Pneparagio para o Nascimento pretende

mobilizar e desenvolver capacidades da grivida, da familia e dos que a rodeiam

para lazer face ao acontecimento, resolver as dfficuldades, visando tomS-la

competente e crrpaz de utilizar os recurcos afectivos, fisicos e sociais de que
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disp6e. A Preparagio para o Nascimento pelo M6todo psicoprofildctico, 6

entendida como um conjunto de informa@es, cuidados, t6cnicas e treinos, num

processo ensino aprendizagem, que proporcionam d mulher/casal capacidades

para conviver com as modificag6es/desafios que a parentalidade implica e que

estSo presentes nesta fase do desenvolvimento humano.

A dor, 6 um fen6meno complexo, talvez uma das experiEncias mais

temidas, cuja viv6ncia afecta a vida do ser humano no mundo inteiro. o seu

estudo remota i antiguidade grego-romana, mas as 0ltimas d6cadas t6m sido

decisivas para o controle efectivo da mesma (Cunha, 2OO2).

Para a generalidade das mulheres, a experiEncia de parto associa-se a

niveis significativos de dor, tal como foi mostrado em diversos estudos

(Figueiredo, 20o1; Figueiredo, et al., 2OA2; Leventhal et al., 1gB9; Melzack &

wall, 1987; Thune-Larsen & Pedersen, 1988). como descrito anteriomente, no

referencialte6rico, o significado pessoalda dor resulta das experiOncias ao longo

da vida. Este significado prov6m das experi€ncias individuais e s6cio-culturais de

cada pessoa. cada pessoa experimenta e expressa a dor de forma 0nica e

acrescenta significados ou explicag6es pessoais ds suas experi€ncias de dor.

Recordando Kitzinger (1995) e Maldonado (1997) o trabalho de parto reflecte

valores sociais e culturais. A forma como a mulher em trabalho de parto

percepciona o parto e controla a sua dor, depende de toda a realidade

psicossomiitica que a envolve e que a influ6ncia.

A Preparagio Psicoprofildctica para o Nascimento fomece o estimulo

(encorajamento) especifico para lidar com a dor, havendo menor utilizagio de

analgEsicos e menos mulheres a evidenciar situag6es de Gansago, de dor

insuportdvel ou de pdnico. Hodnett & Osbom (1989) afirma que manter o
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controlo 6 uma necessidade b6sica do individuo e que nio perder o controlo 6

um dos componentes principais da satisfagSo matema face i experiEncia do

nascimento. Segundo McCrea & Wright (1999) a sensagio da parturiente de ter

controlo, influencia a percepgSo da dor, se a mulher se sente qrpaz de controlar

a dor a sensagao de dor diminui porque a autoanfianga aumentia Para Callister,

et al. (2003). Uma maior participagio da mulher no trabalho de parto est6

associada ao controlo durante trabalho de parto. Este controlo pessoal influencia

o nivel de satisfagSo da experiEncia do parto.

O envolvimento emocional da mie com o filho foi sem d0vida um desafio

mas constituiu um tema de pesquisa e investigagio muito interessante. A

interacAso mSelfilho, 6 uma das bases mais importantes em que o

desenvotvimento da oianga assenta. Esta interacato que i6 existe durante a

gravidez continua ap6s o parto. O bem-estar emocional da mie tamb6m

influencia o bem-estar do feto (Mendes, 2OO2'). A qualidade da interaqio que se

estabelece entre mie e filho tem rcperolssOes nas viv€ncias de ambos, e

tamb6m em toda a f;amilia. Bowlby, afirma que o beb6 adquire modelos no

processo de interacgdo com a mie e para se conseguir um processo de

interacgflo bem suedido a mie deve estar desperta e disponivel par:a os sinais

e neessidades do beb6. Entre ele, ocorre uma troca de sentimentos

caracterizada peta atracg5o, pela reciprocidade e pela neessidade de

proximidade. Hd vdrios efeitos do desenrolar do tr:abalho de parto e quest6es

emocionais, fruto das mudangas hormonais, que interferem na disponibilidade

para o envolvimento emocional da mie ao filho (Figueiredo, 2005). O estudo da

relagSo mde/Elho permitiu-nos conheoer o investimento afectivo dos pais, no
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periodo imediato ao parto e a importAncia do profissional de sarlde estar atento

ao envolvimento emocional da diadeftriade.

A linha estrat6gica que orientou a elaborag6o desta investigag6o resume-se

nas seguintes questOes:

o A realizagSo do curso de Preparagio para o Nascimento, segundo o

M6todo Psicopr6filictico, influencia a percepgSo do controto da experi6ncia do

trabalho de parto, o controlo da dor e o envolvimento emocional da mie com o

rec6m-nascido?

o A realizagSo do Gurso de PreparagSo para o Nascimento segundo o

M6todo PsicoprofilSc{ico, influencia as varidveis obst6tricas e neonatiais

(indugSo do trabalho de parto, uso de analg6sico, duragio do tempo da fase

activa do trabalho de parto, tipo de parto e indice de Apgar do recEm-nascido)?

r Existe relagdo/associagSo entre as vari6veis percepgSo da experiEncia do

parto, controlo da dor e envolvimento emocional entre si e entle estas e as

vari6veis obst6tricas e neonatais?

Respondemos a estas intenogag6es, sintetizando os resultados:

. Responderam ao questiondrio 385 pu6rperas, que efectuaram parto por

via vaginal, sem epidural; realizaram o curco de PPN 178 grividas (46%) e zo7

nio o fizeram (ilo6).O momento eleito para o nascimento situa-se perto dos 30

anos.

o H6 diferengas significativas nos escal6es das idades entre os grupos

CPPN e SPPN. As mulheres mais novas (idade inferior a 25 anos) pertencem ao

grupo SPPN. O grupo et6rio que apresenta mais mulheres que realizaram PPN 6

o dos 25 aos 29 anos.
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o He diferengas no estado civil das mulheres nos grupos CPPN e SPPN. O

maior n0mero de solteiras pertence ao grupo SPPN.

. Quando consideramos as habilitag6es Iiter6rias, encontramos diferengas

significativas nas habilitag6es acad6micas entre os grupos CPPN e SPPN. As

primiparas do grupo CPPN apresentam grau acad6mico superior ao grupo

SPPN.

. H5 diferengas significativas quanto ao acompanhamento das parturientes.

Das mulheres que nio estiveram acompanhadas no parto, a maioria nio fizemm

PPN.

. H6 diferengas significativas nas indug6es do trabalho de parto. As

mulheres com PPN t€m mais trabalho de parto espontfineo. H6 mais indug6es

nas mulheres que n6o realizaram PPN.

o Hd diferengas significativas no uso de analg6sico. As primiparas do grupo

CPPN tazem menos analg6sico. O que conobora a hip6tese colocada.

o Hd diferengas significativas na durag5o da fase activa do trabalho de parto

entre os dois grupos. E menor no grupo CPPN (quase metade do tempo de

duraqio). A hip6tese colocada 6 conoborada pelos resultados obtidos.

o H6 diferengas muito significativas no tipo de parto nos grupos CPPN e

SPPN. A maioria dos partos instrumentais 6 do grupo SPPN. Os partos

eut6cicos s6o mais frequentes nas mulheres que realizaram PPN. A hip6tese

colocada 6 aceite pois 6 conoborada pelos resultados obtidos.

o No [ndice de Apgar, ao 10 minuto hi difercngas significativas entre os

grupos e ao 5.o minuto nio. A maioria dos rec6m-nascidos com indices de Apgar

10 ao 1.o minuto 6 do grupo CPPN. A hipotese colocada 6 coroborada pelos
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resultados obtidos ou seja a m6dia dos [ndices de Apgar dos rec6m-nascidos ao

1.o minuto 6 mais elevada no grupo CPPN.

De maneira geral, os resultados das mulheres que realizaram a PPN s6o

favorSveis, destacando-se:

. O aumento na satisfagSo matema com a experiEncia vivida durante o

trabalho de parto, revelando as primiparas deste grupo uma percepgFo da

experiGncia bastante positiva. Ndo rejeitamos a hip6tese de que as primiparas

do grupo CPPN sio as que apresentam maior controlo da experiBncia do

nascimento.

o Hd diferengas significativas entre os dois grupos, no que se refere A dor.

No geral, as mulheres do grupo CPPN apresentam valores m6dios de

intensidade da dor inferiores ds do grupo SPPN. Nenhuma das primiparas deste

tltimo grupo, registou 'n6o ter tido dof e todas as que referiram "nio sentir dod

pertenoem ao grupo CPPN. A hip6tese de que as mulheres do grupo cppN t€m

um controlo da dor superior as primiparas que n6o fizeram a Preparagao para o

Nascimento n6o 6 rejeitada.

o Existe um Bonding elevado na amostra do estudo e a generalidade das

mies tem um envolvimento emocionalpositivo com o rec6m-nascido. A PPN n6o

influencia o "Bonding Total" mas teve influ6ncia sobre o 'Bonding positivo', no

grupo CPPN apresenta-se mais elevado, contrariamente is primiparas que n6o

realizaram PPN. Relativamente ao "Bonding Negativo' n6o se encontraram

diferengas entre os grupos. A hip6tese de que as primiparas do grupo CppN t6m

um envolvimento emocionalcom rec6m-nascido mais positivo n6o 6 rejeitada.

conoborando os dados de estudos nacionais e intemacionais gue, ao

procurar identificar se a PPN intervem na percepgSo da experiencia de parto,
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controlo da dor e na interacAso mie/beb6, percebemos que realmente estia tem

influencia nestas v6rias vari5veis al6m de na maioria das vari6veis obst6tricas,

tamtl6m.

Os estudos das correlaQoes/associag6es permitiram concluir:

o Existe conelagSo positiva significativa entre a experiBncia de

controlo no trabalho de parto e a dor percepcionada pelas primiparas: i medida

que aumenta a dor, hd menos controlo da experiGncia do parto.

o Nio existe correlagio significativa entre percepgio da dor e o

envolvimento emocionalda mie com o recEm-nascido.

o Existe conelagSo negativa significativa entre a percepgSo da

experi€ncia do nascimento e o envolvimento emocional da mie com o rec6m-

nascido. O que significa que quanto mais negativa 6 a experiOncia do

nascimento menor 6 o envolvimento emocional.

o Existe correlagio positiva significativa entre o tempo de demora da

fase activa do trabalho de parto e a percepgSo da dor. Quanto mais demorada 6

a fase activa do trabalho de parto maior6 a percepgao da intensidade da dor.

o Existe conelagSo positiva significativa entre a percepgio da

experiGncia do parto e o tempo de demora da fase activa do trabalho de parto.

Quanto mais tempo durar a fase activa do trabalho de parto mais negativa 6 a

perceffio do controlo da experiEncia do nascimento.

o Existe associagdo forte, estatisticamente significativa entre a

pereffio da intensidade da dor e o tipo de parto.

o Existe associagSo estatisticamente significativa entre percepgSo do

controlo da experiOncia do nascimento e o tipo de parto.
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6.{. lmplicag6es Priticas e Limita96es

Os resultados obtidos neste estudo pretendem ser pequenos contributos

para uma reflexio acerel da experi€ncia do trabalho de parto e as poss[veis

repercuss6es que uma percepgSo negativa da experidncia do parto poder6 ter

no envolvimento emocionalda mde com o recEm-nascido.

Os profissionais de saride s6o promotores do bem-estar. E importante

forma-los adequadamente para que possam infornar os pais, pelas

repercuss6es que a PPN, tem na gr6vidalfamilia e sociedade.

Esperamos que esta pesquisa possa tamb6m trazer contributos para o

ensino de enfermagem de saride Matema e obst6trica, bem como para

estimular os alunos a visualizarem com mais clareza a actuagEo do enfenneiro

nesta 6rea, contribuindo para a excel€ncia dos cuidados e ajudando a prepar6-

los para a autonomia e par:a a identidade profissional que a categoria de

enfermeiro especialista exige.

Este estudo, ao abordar o fen6meno da ppN e os efeitos a nivel da

experi€ncia do nascimento, do controlo da dor e na retagSo m6e/beb6, pretende

contribuir para um conhecimento mais alargado desta realidade. Seria

interessante a elaboragio de um manual de Preparagio Psicoprofil5ctica para o

Nascimento, para auxiliar na fomagio do enfermeiro especialista na drea da

Satide Matema e Obst6trica.

A nivel da formagSo da licenciatura em enfermagem os temas como as

interveng6es n6o farmacol6gicas no alivio da dor deverdo constituir assuntos a

serem desenvolvidos por quem tem o compromisso de ensinar a cuidar do outro
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e para que o aluno adquira competOncias necessdrias ao processo de cuidar

nesta fase significativa do desenvolvimento humano.

Os resuttados anteriormente citadc pennitem fundamentar

recomendag6es e ac@s prSticas, de modo a surgirem mudangas efectivas e

methorar a vivencia do trabalho de parto e do pape! da mie, atrav6s de

programas de intervengSo dirigidos i gr6vida e i parentalidade.

L
E ne6ssana a adopg5o de medidas preventivas na 6rea da Satide Matema

e lnfantil, de modo a combater situag6es de risco pala a m5e e para o beb6, tais

como partos prolongados, situag6es de sofrimento fetal e o n0mero de partos

dist6cicos e de fracasso interacfivo mie/filho.

E necess{rio ptanear e executar ac96es preventivas no sentido de reduzir a

ansiedade e o medo e de fomentrar expec*ativas rcalistas do trabalho de parb,

de modo que resultem numa gravidez, parto e puerp6rio emocionale fisicamente

saud5veis, trazendo beneficios simultineos, n6o s6 para os profissionais, mas

essencialmente para a triade mie/filho/pai.

Possibititar, a nivel dos hospitais e Centros & Sa0de, a realinag6,o de aulas

de PreparaqSo Psicoprofil6ctica para o Nascimento abrindo assim as portas

tamb6m is mulheres de nivel social mais baixo que n5o t6m poder econ6mico

para o fazerem a nivel do privado

E importante a implementragio, nos Cursos de PPN, de programas que

despertem os pais para as competGncias interactivas do feto/beb6. E

fundamental que a grSvida reconhega as suas capacidades, aumente a auto-

estima e assim se aperceba e valorize as suas competEncias como m6e,

podendo estabelecer com o beb6 interac@s mais congruentes e favorecendo

o desenvolvimento infantil saud5vel.
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Pensamos que a implementagio de curcos de ppN, para todas as

grSvidas passa pela sensibilizagSo, n6o s6 dos elementos constituintes de

organiza@es, mas tamtr6m das pessoas e dos profissionais de saude e

educagSo aos quais nos atrevemos a dirigir e sugerir que:

o sensibilizem a populagio para o conhecimento da psicoprofitaxia do

nascimento;

. Exijamffrequentem cursos de formagio para aprofundar conhecimentos

sobre o M6todo Psicoprofildctio;

o Proponham sugest6es nas instituig6es onde trabalham para que se criem

condig6es para a aplicagio do M6todo psicoprofil6ctico;

r Que, como educadores para a sa0de, abordem o tema em aca6es de

educagSo para a saride/palestras transmitindo a sua importincia e

vantagens;

o sensibilizem outros profissionais de saride para a sua utilizagdo e

aplicagSo.

um "olha/' critico ao concluir obriga, por6m, a encontrar limitag6es que sio

ao mesmo tempo pistas para investigagOes futuras.

A metodologia de investigagdo seleccionada tem limitag6es que devem ser

consideradas. Destacamos a questSo da representatividade da amostra que

sendo uma amostra de conveniEncia, os resultados n6o podem ser

generalizados, embora permita fundamentar propostas de intervengS0

adequadas i realidade em @usa.

As respostas is escalas, por dificuldade das primlparas se situarem na

escala de Likert, podem ter caido na categoria neutra da escata de avaliaggo.
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Futuras investigag6es podem ser realizadas associando a metodologia

qualitativa, uma vez que seria possivelexplorar as quest6es.

Longe de estar encermdo, o estudo aqui aprcsentado permite esbogar um

conjunto de notas que podem constituir pistas de investigagio de novos objectos

de estudo, ou, tamb6m, pistas para um trabalho continuado.
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Q. N.o_
euESTtoNAnlo

Cara Senhora

Este questionAriotaz parte dos trabalhos de preparagflo da minha tese no Ambito do Doutoramento

em Psicologia que frequento na Universidade de Evora. Pretende avaliar "A influ6ncia da Preparagio

Psicoprofil6ctica para o Parto na experi€ncia do nascimento, controlo da dor e interacaio

m5e/rec6m-nascido".

Para levar a bom termo esta investigagio, necessito da sua colaboragSo. Ndo h6 respostias certas ou

erradas. Apenas pretendo conhecer a sua opini6o. As suas respostas ser6o totalmente an6nimas e

garantida a confidencialidade.

Espero a sua compreensio e cooperagSo. Muito obrigada'

Ana Frias
(anafrias@uevora.pt)

i. pERCEpgAO DO CONTROLO DE SENTIMENTOS DURANTE O TRABALHO DE PARTO

AdaptagSo portuguesa (2005) da Labour Agentry Scale - tAS (H. Hodnett e Simmons-Tropea, 1987),

Cada mulher vive o momento do parto como uma experi€ncia 0nica e indescritlvel. Recorde, neste

momento, os sentimentos e emog6es sentidos no momento do parto.

Assinale com uma cruz, numa es€la de 1 (quase sempre) a 7 (raramente), o seu grau de

concordincia com as afirmag6es apresentadas.
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1. Senti-me desajeitada. 1 2 3 4 5 6 7

2. Tive sensag6es de grande esforgo. 1 2 3 4 5 6 7

3. Senti-me satisfeita com o meu desempenho no trabalho de parto. 1 2 3 4 5 6 7

4. Senti-me outra pessoa ou outra coisa a Glrregar o trabalho de parto. 1 2 3 4 5 o 7

5. Apercebi-me do que estava a acontecer. 1 2 3 4 5 6 7

6. Tive um sentimento de sucesso. 1 2 3 4 5 6 7

7. Tive um pleno conhecimento de tudo o que estava a acontecer. ,| 2 3 4 5 6 7

8. SentLme aterrorizada. 1 2 3 4 5 6 7

9. Senti-me relaxada. 1 2 3 4 5 6 7

10. Desconhecia o que ia acontecer a seguir. 1 2 3 4 5 6 7

1 1. Mantive-me controlada. 1 2 3 4 5 6 7

1 2. Senti-me vitoriosa. 1 2 3 4 5 6 7

13. Pareceu-me que corria tudo mal. 1 2 3 4 5 6 7

14. Senti-me impotente. 1 2 3 4 5 6 7
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15. Senti-me muito ansiosa. 1 2 3 4 5 6 7

16. Senti que os outros se preocupavam comigo. 1 2 3 4 5 6 7

17. Senti-me muito respons6vel. 1 2 3 4 5 6 7

18. Senti-me competente. 1 2 3 4 5 6 7

19. Senti-me presa e encunalada. 1 2 3 4 5 6 7

20. Tudo o que se passou no trabalho de parto fazia sentido. 1 2 3 4 5 6 7

21. Negociei durante o trabalho de parto. 1 2 3 4 5 6 7

22. Senti-me descontrolada. 1 2 3 4 5 6 7

23. Senti uma sensagSo de conflito. 1 2 3 4 5 6 7

24. Senti-me colaborante e receptiva. 2 3 4 5 6 7

25. Senti-me incompleta como se estivesse a partir-me aos bocados. 1 2 3 4 5 6 7

26. Senti-me importante. 2 3 4 5 6 7

27.Tudo me pareceu obscuro e irreal. 1 2 3 4 5 6 7

28. Senti-me incapaz. 1 2 3 4 5 6 7

29. Senti-me insegura. 1 2 3 4 5 6 7

2. PERCEPgAO DO NASCTMENTO
Adaptag6o portuguesa (2005) do Chidbitth Perception Questionnairc - CPQ (Beaton e Gupton, 1988).

Marque com um X, na escala de "n5o concordo nada" a 'concordo muito", o seu grau de

concord6ncia com os itens formulados.
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't . O meu companheiro estava feliz e entusiasmado.

2. Os enfermeiros foram simp6ticos para mim.

3. Eu evitei pedir ajuda aos enfermeiros.

4. Fiquei imobilizada com as contrac96es.

5. Estive colaborante durante o trabalho de parto.

6. Fiquei tranquila com a presenga dos enfermeiros.

7. Os enfermeiros despenderam algum tempo comigo.

8. Os meus planos para o nascimento foram ignorados pelo enfermeiro.
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9. O meu companheiro sentiu-se completamente desamparado.

10. Foi-me pedido para ter um procedimento de rotina, mesmo que eu
nio desejasse.

11. Pedi ajuda ao meu companheiro.

12. Fiquei preocupada com a agressividade da dor no trabalho de parto.

13. Havia pouca hip6tese de vir a efectuar uma cesariana.

14. Utilizei grande quantidade de equipamento.

15. Tive medo de entrar em p6nico.

16. Tive a experi6ncia do desconforto mas nio uma dor insuportdvel.

17. Senti-me confortada com a presenga do meu companheiro.

18. Senti uma dor intensa.

19. Tive um parto livre de intervengdo medica.

20. Caminhei durante grande parte do trabalho de parto.

21. Quis ter monitorizagSo dos batimentos cardiacos do beb6

22.Tive medo de ser cobarde.

23. Fui capaz de relaxar durante o trabalho de parto.

24. Os enfermeiros encorajaram-me.

25. Houve uma pequena hip6tese de parto por f6rceps.

26. As dores das contrac96es foram agonizantes.

27. Recebi atengSo personalizada dos enfermeiros.

28. O meu companheiro deu-me indicag6es acerca do que estava a
acontecer.

29. O enfermeiro permitiu-me ter uma participagSo activa e poder de
decisSo.

30. Fiquei assustada quando pensei na dor do trabalho de parto.

31. Poderia ter recusado qualquer procedimento que julgasse
desnecess6rio.

32. A minha opini6o como a do meu companheiro foi considerada na
maioria das decis6es m6dicas.

33. Utilizei anest6sicos ou analg6sicos.

34. O m6dico tomou a maioria das decis6es.

35. Evitei dizer ao meu companheiro o que estava a sentir.

36. Envergonhei-me com o meu comportamento.

::.

t..

t-
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3. PERGEP9AO DO POS+ARTO
Adaptagio portuguesa (2005) do Postpadum perception questionnaire - PPQ (Beaton e Gupton, 1988).

Numa escala de 1 a 7, envolva com um O o nfmero que traduz o seu grau de concorddncia com

as quest6es apresentadas.

1. Olhando para toda a experiencia vivkla no trabalho cle parto, como a descreve?

Muito negativa -: -: -: -: -: -: - Muito positiva- 1234 567

2. Como reagiu i dor do trabalho de parto?

Muito mal -:-:-:-:-:-: - Muito bem
1234s67

3. Qual o grau de controlo que teve durante o trabalho de parto?

Muito pouco controlo 
l, r, i, A, i, 6, i 

Muito controlo

4. Que ajuda obteve do seu companheiro durante o trabalho de parto?

Pouqu[ssima ajuda 
T, r, r, 4, a, e, i Muita ajuda

5. De que intervengSo t6cnica dis@s durante o trabalho de parto (intervengSo refere-se ao uso
de anest6sicos, procedimentos m6dicos como episiotomia, f6rceps, monitorizag6o cardiaca
do beb6, injec96es, clister, tricotomia, efc.)?

Grande quantidade de interveng6es - : ,, a, i, a, e, i Sem interveng6es

6. Que apoio obteve dos enfermeiros durante o trabalho de parto?

Pouquissimo apoio i, r, r, i, a, A, i Muilo apoio

4. ESCALA DA DOR DE HITCHCOCK
Procure recordar, agora, a dor sentida durante o trabalho de parto de um modo geral. De
acordocomasuapercepg5oassinaleumacruzsobrealinhadaescala0-10,o
local que considera definir melhor a dor vivenciada.

-ESCALA DE I}OR DE FIITC}ICOCK-
.ESCAI.A DE DATT-

- r ,a ,ffiO
1raree r,Lr€€ i-' Itj6[-:i-
*m conlorl. C/ ' Dc*4aL
Dor D& 

;



5. ESCALA DE BOND'NG
(B. Figueiredo, R. Costa, A. Marques, A. Pacheco e A. Pais, 2005)

De seguida, apresentam-se alguns adjectivos que podem descrever o modo como se sentiu em

relagSo ao seu (sua) filho(a), aquando do primeiro contacto com o seu beb6.

Assinate, com uma X, at6 que ponto as palavras seguintes se adequam ao modo como se sentiu
nesse momento.

Afectuosa

Desiludida

Neutra, sem sentimentos

Possessiva

Ressentida

Desgostosa

Protectora

Alegre

Agressiva

Receosa

Zangada

Triste

MUITO
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tr

tr

tr

tr

tr

tr
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DE MODO NENHUM
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GARACTERIZA9AO DO RESPONDENTE

1- ldade: anos

2 - Nacionalidade:

3 - Habilitag6es acad6micas:

E Uao sei ler nem escrever E t." ciclo do ensino bisico (antiga 4." classe)

E 2.. ciclo do ensino b6sico (6.o ano) E a." ciclo do ensino bdsico (9.o ano)

E Ensino secund6rio (12.o ano) E ensino superior

4 - Ocupagio profissional:

Trabalhou fora de

Se assinalou SIM

A sua profissio 6

E ruao

5 - Estado civil:

E CasadalUniao de facto E Separaaa/Divorciada f] Solt"it" E ViUr"

6 - Durante o trabalho de parto esteve acompanhada?

E sim E nao

Se assinalou SlM, indique quem a acompanhou

7 - Teve aulas de preparagio para o parto?

E si, f ruao

Se respondeu SlM, responda ds seguintes quest6es:

7.1 - Que tipo de profissionala orientou?

E Enfermeiro E Fisioterapeuta

E Professor de gin6stic, E outro. Qual?

7.2 - lndique o nilmero de semanas de gravidez com que iniciou a preparagio para o parto:

l.l - Fezpreparag6o para o parto at6 ao final da gravideze E sim f] ruao

Obrigada pela sua compreensio e colaboragSo!

Ana Frias

casa durante a gravidezz E sim

na questio anterior:



Data da admissio: 

- 

(dia)/- (m6s)/-(ano)

ldade gestacional: semanas.

1 - Trabalho de parto:

Espontineo E

lnduzido E 
"o*,

Hora: _:_

E erostagtandinas E ocitocina E nnen

2 - Caracteristicas do colo na admissio no bloco de partos:

3 - Fez analg6sico lV ou lM?

fl Nao E sirn. euat?

4 - Rotura das membranas:

E nean E nnen

5 - Tempo de demora da fase activa do trabalho de parto:

6 - Data do parto 

-(dia)/-(m6s)/-(ano)
7 - Tipo de parto:

E Eut6"i"o E ventosa

I - Rec6m-nascido:

E For..p. E cesariana

sexo:EM Er
Peso: _ kg lndice de Apgar: 1.o min

Hora: _:

5.o min

Observag6es:

Obrigada pela sua colaborag3o

Ana Frias
(anafrias@uevora.pt)
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LABOTJR, AGENTRY SCALg

INSTRUCTTONS

Jr:st as no FJo wolrro are ersctly alilra, no nilo wouren haye exacdy the saflc
elperiences during labc. Plcasc ry ard recall your tari^ur as vividly rs you orr.
Noy rary-the quatiry or nsntre of yorn erperieace ciruing rhis dne on the foUowing*ls: of coursc, you-lrobably had Euny differcnt rCting5, but ry ro remember
what it was generally litc for you during this rime. Here isio* ro *" ttrcsc scatcs:

lt'you feel rhu wbat you erpericnced during labour wu VERy MUCH rclared
to one end of rhe sca.!e, you strould place your "x" as follows:

{ r , ,_:_: .L_:_ RarcIy
L 2 34 567

OR

-:-:--:-:-:-:-L 
Rarely

12j4567
If you feel that what you expcrienced during labour was QUITE CLOSELy

rclarcd ro one end of tbe scare (bui nor exuemety), you shoutd pt * yo*.,'x'. r,
follows:

Almost Always

z{rnost AJways

Almost Always

Almost Always

Almost Always

.{Imost Always

-:J-:-i-:-:-:- 
Rarelyt234567

.oR

--L=:_:_:_f:_ 
Rarclyt234567

. f you feel thar whar you erpericnced during labor.n was ONLy SUGHTLY
rclarcd ro iJne end of rhe scale, you should place lotrr ,'X,, 

as follows:

R.arcly

Rarely



. tf you feel thu whu-you experienced druing labotn was I.{EIJIRAL on rhescalc, (thar is' borh ends of-tbc scii. are equa[y rcrareo ro your experiencc), rousttould place your 'X" in the mirt lle space:

Almost Always 
-:-:--: 

X, ,_,__,_ RarclyI 2 34 56 7

Please ry lo respmd ro each scalc independcncy of how you rEsponded ro rhe -.:
odrer scalcs. AnJ plcase be frank! Therc * * ,igd * ,rrng answe*.

l. I felt awkward

Armost Always 

-.::-;-:_:_:_ 
Rarclyt234SO--z

2. Iexperiencedasensie
of active strlying

Almost Always : 
--:-:-:_:_:_ 

Rarclyt 2 3 4 t6 7

3. I felt good about my
behavior during labour

Almost AIwaYs 
--::r , .--:-:- RarcryL 2 3 4 -s 6-T

{. I fett someone or something
dse nas in charge of my tibour

Almost Always :i---:_:_:_:_..__ Rarely1234567

5. I had a setrse of per.:spective
on what [s happening'

Almost Always 

- --:---. : :-:-:- Rarcly1234567



6. I erperlenced a serse of
succca!

Alsrosr Always

Almosr Always

Nmosr Always

Almosr Always

A,lmost Always

Ataost Always

?T=-
t expcrienctd comptetc
artlr"0es3 Of everythlng'that
ras happenlng :

Rarcly

7.

='Z'T'r;'--
t. I felt fearllrl

fTT_.__.T.,a__ Rarery

Rarely

Rarely

Rarety

9. I felt relued

-T-'-,.-'-T'-7-L'---,-.--. Rarcty

lb. I did not knor what to etrpecr
lrum one uromcrt to rhe oiii'

T'T-'-3-'=,T.-,-.-,- Rarety

ll. I fdt adeqrute

T-'T'-T'--'T'T'T
lL I felt victoriors

-i--t-'='a--



t3. Everytilag seerned wnoog

Almost Always _:_r."lrrl, .r."r .$.'i.",::''j l

T7=T=.u--7---=.'

15. I erperieicea great
anfleS "J-, li+r.ts4 ,.. i-**.lt r

{} ."..i,.r ., . ,r.. 
[:i:+1f,1]

T---Fl:=.o-:.=
16. I eperi,eaced a sense

or b€iEll rrith.oth$r,who care
:.r:rii.

T===-===-

Ranly

"R*llrr.,

Rarcly

Almosr Always

Almost A,r* als

Almost dways

It I felt competenr
l;' r. 'dti i"lj,r,Iii l{ i I i1

17, I fdt very rcsporuibte
Almost Always {r|ri*q:'*rl fi'a:i r'"*'$'fp ?h;1 i

,,: i r r : :Tt--'-3-'-T-'Tt?t--
;1:- "1 . -""*r

'/r.,"

Almost Always

T'TrT.ft+f*#+ Rarery

f9. I hsd r led of corctriction
rnd of being ontined

Rarely

RarclyT'-'r



?lt. Everytttng made sense

Alnost Always 
T.-,-.T._?-._,_.?? Rarcly

Zl. I ras deating rit[ leborrr
Almost Always 

-i-.--.--._?-.T.7._7 Rarety

2L I h8d r serse of not
hlug In control

Almost Alwavs -T-'-,-'T'--?'-E--?- Rarcr3'

23. I exledeaced a sense of
onfllct

Almost Always 
T.T.T.__.-,_.?,T Rarcty

Ll. I tett opcn and r:ceptlve
Almost Always 

T_.__=._.T.?.T Rarery

25. Lfdt incomplere andlile I rrs g;,ng to pi**
Nmosr dwavs 

T'7.-j-.--.--.?'7 Rarely

U, I fdt Importent

Almmr Always

T-'7'-j-'-?-';-.?.T Rarcty



Tl. Everything seemed
unclear and unreal

Almosr Always _:_:_:_:_:_:_1234567

?3. I felt incspable

Alrnosr Always .-_-.-::_:_:_:_:_:_1234567

Rarcly

Rarely

29. I fdt secure

Almost Aiways :-.a-:-:-:-:_ Rarely123456r



crrrLDBrRTE PERCEPTTON QLTESTTOT{NATRE

This questionnaire is desigred o describe womeB's perceprions of rheir kbor
and delivcry experiere. Your opinions aloog wirh those of orher eew mothers will be
us€d to leara oore abour wonsa aod childbirrtr-

The 
-guestiofrnairc conains a ouhber gf 5nrems1ts, each of whi& says something

Atrery1t about your labor and delivery. lile are incrested in hrowing 'r[ar rtre labo;
and--delivery experience was liLe f9r you. For each saeutcot, decvidl how you agree
or disagrce with the view expresed. Think about the sacgrent. Eeside each iasenenr,
you will find 6ve words uscd o describe your cxperiencc. Tbere arc no rigtrt or wrong
ansrv€ni. Yorrr rcsPorrse_i: I p-aEcr of your persoial opiniou Ttre inforaaf,oo you givE
will b€ complercly confideedal

Thank you for yo.ttr tine and yoru help. Below are exanrples that may help you
in complering rhe questionnairc.

EXAMPLES

DATE

A I was very confidenr
duing labor and delivery

B. I needed m know more
abcur labor anri delivery
6an t possibly ould

CODE:

Disagree Neural AgeeSuongy
Disagree

Sroo$y
Agree

The arswer o Exanplg A, "Stroo$y AgEc" indicarcs rha you arc qul6 cenain rlutyou were conEdenr drJring your labor and delivcry

The answer n Erample B, Aneunal" indicates &ar you ciunot quire decide whctber 19
agee or disagree with rtds $ateoenr. ' 

,



ry dre nu,ber rrnder rie word(s) which co.e closesi b your own opinion

PLEASE BE STiRE TO MARI( EYERY STATEMEI{T

T.U.f.g.ra !o Ey labor- Suoogly Dsagree Neuual

illJffI experienca r Disa6;

l. My pamrer/coacb was
happy and excired.

2. The nurses were kind
I(} InC.

3. I avoided see&ing help
the nusses.

4. I was immslili2gd !y
rhe pain of labor.

5. I was able o cope
wirh labor.

6. I felt reassrrcd by
tlte nutses'F€scnce.

7. The nuses speur
litrIe rirlg rnith me.

8. My phns for bintr werc
be ignored by dre ourse.

9. My parurer/coach felt
quir helpless.

10. t was required to bave
roudrp procedrues even
if I didn't wiutt rh€'n.

I l. I asked my parurer/coach
for help.

12. I worried about the
sweriry of labor paia

Agree Scrongly
Agrce

4

4

4 5

5

4

4

5

5



slt rhe numEr under rfic word(s) rryhic! ooe croscst ro your owu opinioa
PLEASE BE SURE To Iv{An,I( EVERY STATEMEM
Wirh ngard n, try l.Tr, lPogy Disagree Neural

ffi,:ty expricuce, r oirr6i

13. Ttrcrc was liule chrnce
rhat I would end up
having I €53p3a icstiou

14. Lors of medical equipenr
ard machinery were use4

15. I was aftaid of
pun'c&ing

16. I crperienccd discmfon
but rpt unbearaDle p.i,

t7. I feh cornforred by
thc presencc df ny
parmer/coactr

It. I fclr inrense pain

19. Ihadactrildbirth
free froa oedical
inerventioo.

20. l-was up watking amrnrd Itor tuost of my labor.

21. I wcarcd o have teul I
oonircring.

22. ! was afraid of being I
a cowald..

23. l.was able o alax Iduing labor.

24. Thc nuses offered oc t
encouftue8ent.

Agree Smogy
Agrce

at

.f

5

5

4

4

4

5

5

I

I



Circle &e number under tbc word(s) whic,h cooe closest o your own opiniou

PLEASE BE SURE i'O }IARK EVERY STATEMENT

With rcgard o my labor Suroogy Disagree Neural
and delivery expcrience, I Disagree
fotnd thar:

15. Therc was lirle ciance
tha forceps would be used

26. The pain of labor wu
agonizing.

27. I received perrcnal
anention from Ure nuses.

28. My parurer/coach old
oe whu was going on

29. The nurse allowed me
o be an acdve participurr
in decision making.

,. I was scarcd when I
drought about rhe pain of
labor.

31. I could have rcfirsed o
bave any procedures I
rtrougfit unnecessary.

32. My opinion or 6at of my
parurer/coach was sougfu
for all oaj,or medical
desisiors.

33. t used anesrhetics
and/or pain killing dnrgs.

I. The docor made oost
of rfic decisiors.

Agree Srongly
Agrce

4

4

4



circle the nnmber under drc word(s) whictr cooc croscst ro your own opinioa
PLEASE BE SURE TO MART EVERY STATEMENT

Wi.rh.rcgard o Ey laDor- Srronsly Disagree Neutral
9_9{r.ry erperienca I Obqft
found :har

35. I avoided rctting oy
parurcr/coach wha I was
fecling.

36. I was cnbanassed by
uy behaviour.

Stmngly
Agrec

4

4



Please place an "x" 8t tte point on the line thst rmst ctearly Indicates yourerpectation:

l' i'mking ar the overall experience, how would you describe your labor and delivery?

very neguiv: :_.._.=_:__. _:_: very positiveexperience t Z---3- 4---7 -irp.rt*..

2. How well did you cope wirh rhe pain of rabor and deriveqfl

verY Poorly :::---:-:_:_:_very wellt23456

3. How much corurol did you bave over your tabor urd delivery experience ?

:._. ;_:_:_: . _Vefy OUChl. 2 3 4 5 6-1 conuol

4- How helpfirl wiui your hrsbandftaraer during tabor urd delivery?

very lirde
conrrol

very non-
helpfirl

very non-
supponive

LZ34t6

5. How much serc inrcrveorion ,sed tirrriog yo,r labor and dclivery?
Ctnrcrvendon refers !o use of anesietiS, ,.oi."r ildr*r like episioomy. use offorceps, elearonic fetal oonioriag, urd proro*'*arr-.t [v., enema and/or shrveprcp., erc.)

large anounr of : .: : .

indrvenriors l--r--T'-?-..-,'-lno iruerveruions

6- How suplnrtive were rhe nr'sing sraff drrring your rabor and delivery?
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Antexo C
Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu abaixo assinado, concordo em participar como volunt6ria, da pesquisa intitulada sA
influencia da Preparagf,o Psicoprolilftica para o parto na experi6ncia do
nascimento, controlo da dor e interacaflo mf,e / rec6m-nascido,, cujo o objectivo 6
obter dados para uma investigagSo para uma tese de Doutoramento em psicologia. A
minha participagSo consistir6 em dar a opiniio a respeito de como decorreu o trabalho
de parto e parto, preenchendo com um X os vdrios itens das escalas utilizadas pela
pesquisadora.

Estou ciente de que terei:

1) A garantia de receber esclarecimento, em qualquer momento que julgue
necessdrio, antes e durante a pesquisa quer sobre a metodologia e/ou a minha
participag6o;

2) O conhecimento de que n6o ser6 realizada

tratamento em mim, n6o havendo danos, uma

minha opiniio a respeito do assunto abordado.

3) A liberdade de retirar o meu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar no estudo sem nenhuma consequOncia ou penaridade;

4) A seguranga de que n6o serei identificada e que ser6 mantido o car6cter de
anonimato das informag6es prestadas;

5) Assegurada que as infomra@es prestadas e os resultados delas decorrentes
destinar-se-do somente a apresentagio e /ou publicagio de trabalhos de caracter
cientifico da 6rea;

6) Trata-se de uma participagio volunt6ria da minha parte como colaboragio para a
investigagf, o cientifi ca.

A assinatura em baixo representa a minha aceitagao para participar da presente
investigagio

(Assinatura do participante)
Iocal: Data: l_12Ui.7

Contacto da pesquisadora,.rporffi

nenhuma intervengio, nem

vez que 6 um estudo sobre a

Rua Ant6nio da Silveira No L9- L0

Tel:266734719
7O05-294- Evora

Telem6vel:966640111
Email : anafrias@uevora.pt
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,A,nt(e'x(o lD)

Autorizagdes para Aplicagdo dos

Questiondrios



t?HBA
[ftm! tiolFfirr.Ai D0 ErtHD ALEI{IEJ0

Exma. Senhora
Dr.a Ana Maria Aguiar Frias
Rua Ant6nio da Silveira no 19 - 10
7oo5 - zg4 Evora

I{ossa refer€ncia DataSua refer€ncia Sua comunicagSo de

AssuNro: Envio de InformagEo

Em resposta ao seu pedido, informa-se V. Ex.a que estd autorizada a aplicagHo do

1

W

H
IHOSPITAL

Jos€ Jorourx ftnnrxors - 8e.lr

Rs Dr. Antdnio Femmdo Cows Lim - 78or - 8+g 'BEJA
Telcf. z8a 3ro zoo/ zE1 32t 4.

FAX: 234 ,22747 (ADMINISTRAqAo)
F AX r zf,q 14 o7q (APROVISIONAMENTO)
FAX : zE4 3ro z8o ( S. TNSTALAqOES E EqUIPAMENToS)
E-mail : @hbejamin-saude.pt

tH
IHO5PITAL

S sPAULo-SEiP

Lergo de S. Peulo'7E3o'386 - SERPA

Tclef. z8+ j++ 7rt
F AX. zE+ yq, ttt (ADMINIS'IRAqAo)
E-mail : secretriado@hserpamin-mudc.pt

questiondrio 'H influGncia da Prcparageo PsiaprofilStica Para o Patto na

experiencia do nascimento, controlo da dor e interacgilo miie/redm-

nascido", no Servigo de Obstetricia do Centro Hospitatar do Baixo Alentejo, EPE,

desde que seja mantido o anonimato, e a participagSo das pu6rperas seia

volunt6ria.

Relativamente a colheita de dados do Processo Clinico deve ser efectuada pelo

enfermeiro do servigo de Obstetricia, sujeito a segredo profissional.

Com os melhores cumprimentos

O Director Clinico

Jos6 Reina

/sc

.f! r,E-.

fftflf]
Minnt&io & Sddc

A-dnilirtrr4io R.8i@.1
& Srri& do Allatcio



"fi,m

ASSLiIITO: Pedido de autorizagdo para aplicagdo de questiondrio

De acordo com parecer do Director de Servigo e da Comissdo de Etica venho informar

que, na sequ6ncia da solicitagEo de V. Exa., foi autorizada a aplicag5o de question6rios

HosPrrAL Do espfnro smro - Evona

e4 04's7 {ffi19

Sua referCncia

Exma. Senhora

Dra- Ana Maria Frias

Rua Ant6nio da Silveira n.o l9-1o

7000-Zg4 Evora

Nossa refer6ncia DataSua comunicagdo de

27t02/20'.7

is puerperas no Sendgo de Obstetricia no Ambito da tese de Doutoramento eur

Psicologia

Com os melhores cunprimento$.{,If+vah ,

U

O Presidente do Conselho

Serrano

ASIPC

L sR DABoBREzL zooo-arr fvonl
T8L266740 100 FAx26670l 821
coD. l.1.002



a>,,7,
HOSP|TAI de SANTAREM #

l=r* senhora

Ana Maria Aguiar Frias

Rua Ant6nio da Silveira, n.o 19 - 10

7oo5 - 294 EVORA

Sua Refer0ncia Sua ComunicagSo Nossa Refer€ncia Data

Assunto: Pedido para AplicagSo de Question6rios.

Vimos pelo presente informar que estS autorizado a aplicagSo de questiondrios sobre ? influBncia

da preparagSo pscoprofilStica para o parto na experiBncia do nascimento, controlo da dor e

interacgso mie/rec6m-nascido', pelo que dever6 contactar a enfermeira chefe da Servigo de

Obstetricia.

Com os melhores cumprimentos.

6q
o
Ioo

I

B
= Av Bsmordo Sontorano : 20O517 Sonlur*n

Tel.: 243 30O 2fi! F*,213 37O22O
111 Site:rvrvw.hdr.mlrroude.p

E.
Sempre consigo, o cu^

I


