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RESUMO

A autoeficacia da mulher durante o trabalho de parto influencia a forma como
este é percebido e afeta a sua satisfagdo com a experiéncia de parto. No trabalho de
parto, a utilizacdo de estratégias de coping vai resultar da intencionalidade da mulher,
que por sua vez depende dos julgamentos de autoeficacia, pois € em funcao desses
juizos que o individuo tem incentivo para agir e imprimir uma determinada direcédo as
suas acoes. Varios estudos demonstraram ser, por isso, necessario que a preparagao
para o parto incorpore e reforce este conceito.

A presente investigacao teve como finalidade desenvolver e avaliar um programa
de intervencdo em enfermagem que, tendo por base o reforgo da autoeficacia, permita
a mulher uma maior satisfacdo com a experiéncia de parto e, dessa forma, a promocao
de uma melhor ligagao mée-filho. Incluiu quatro estudos, desenvolvidos em duas etapas.
A primeira teve como finalidade elaborar um programa de intervengdo em enfermagem
promotor da autoeficacia para lidar com o trabalho de parto. Para a sua concretizacao
realizou-se uma revisao da literatura e efetuaram-se dois estudos: um exploratério, de
cariz qualitativo, com o objetivo geral de identificar um conjunto de intervencdes de
enfermagem adequadas a promogado da autoeficacia no trabalho de parto. Incluiu
entrevistas a 25 mulheres no periodo pés-parto. O segundo, um estudo de consensos,
de cariz quantitativo, com o objetivo de validar a relevancia das intervengdes
identificadas. Compreendeu uma amostra de 42 peritos na area em estudo. A segunda
etapa teve como finalidade implementar e avaliar a eficacia e o impacte, do programa
de intervengdo em enfermagem previamente elaborado, na percec¢ao de autoeficacia
das gravidas para lidar com o trabalho de parto e na satisfagado com a experiéncia de
parto. Englobou dois estudos: um exploratorio, descritivo, de cariz misto, cuja amostra
compreendeu 246 gravidas e que teve como objetivo conhecer as suas expetativas e
preferéncias relativas ao trabalho de parto, a preparagao para o parto e a sua confianga
para lidarem com o trabalho de parto. Para a sua concretizagao foi utilizado um guido
de entrevista semiestruturada, duas escalas e o questionario de autoeficacia no trabalho
de parto (QAETP). E, ainda, um estudo quasi-experimental, com um desenho pré e pds-
teste, incluindo uma amostra de 121 mulheres, 66 alocadas ao grupo experimental e 55
ao grupo controlo. Para a sua elaboracdo, usou-se o QAETP e o questionario de

experiéncia e satisfagdo com o parto (QESP).



As intervengdes de enfermagem passiveis de promover a autoeficacia para lidar
com o trabalho de parto identificadas, a teoria da autoeficacia de Bandura, o modelo de
promocao de saude de Nola Pender e a filosofia Lamaze, constituiram a base para a
elaboracgao do programa “Construir a Confianga para o Parto”.

Os resultados obtidos permitiram concluir que o programa foi eficaz na promogao
da autoeficacia da mulher para lidar com o trabalho de parto, promovendo um aumento
significativo das expetativas de resultado e de autoeficacia; de sentimentos positivos
durante o trabalho de parto; no uso das técnicas de relaxamento e respiratérias no
trabalho de parto. Foi, igualmente eficaz, na concretizacdo das expetativas das
mulheres para o parto, na percecao de controlo e na redugcdo do medo durante o

trabalho de parto, e na experiéncia e satisfacdo com o parto.

Palavras-chave: Educacéao pré-natal; trabalho de parto; autoeficacia; cuidados de

enfermagem.



ABSTRACT

The woman'’s self-efficacy during labour influences the way it is understood and
affects the satisfaction with the experience of childbirth. During labour, the use of coping
strategies will result in woman'’s intentionality, which in turn depend on the self-efficacy
judgments, as it is according to this these judgements that the individual has the
motivation to act and direct her actions. Several studies have therefore shown the need
to include and reinforce this concept in childbirth education.

The aim of this research was to develop and evaluate a nursing intervention
programme. On the foundation of this program there was the self-efficacy strengthening,
which allowed pregnant woman a greater satisfaction with the childbirth experience,
resulting in the development of a better mother-child bonding. The research included four
studies developed in two stages. During the first stage, a nursing intervention programme
was created to promote self-efficacy to cope with labour. To develop this programme, a
literature review was conducted as well as two studies: an exploratory study and a
consensus study. The first one, of qualitative nature, aims to identify a set of suitable
nursing interventions for promoting self-efficacy during labour. This study included
interviews to 25 women on the post-natal period. The second one, of quantitative nature,
aims to validate the relevance of the identified interventions. This study involved 42
specialists in this area. During the second stage, the goal was to implement and evaluate
efficacy and impact of the nursing intervention programme previously defined. The
efficacy of the evaluation was measured according to the pregnant women’s perception
of self-efficacy to cope with labour and the overall satisfaction of the process. This stage
included two studies as well: an exploratory descriptive study and a quasi-experimental
study. The first one, of mixed nature, aims to know the expectations and preferences of
246 pregnant women regarding labour, childbirth education, and their own confidence to
cope with labour. To accomplish this study, a semi-structured interview guide was used,
as well as two scales and a childbirth self-efficacy questionnaire (CBSEI). The second
study, had a pre and post-test design, and included a sample of 121 women, 66 of which
were allocated to the experimental group and the remaining 55 to the control group. For
this study, the CBSEI and the experience and satisfaction with childbirth questionnaire
(QESP) were used.

The identified nursing interventions to promote self-efficacy to cope with labour,

the Bandura self-efficacy theory, the Nola Pender health promotion model and the



Lamaze philosophy were the foundation for the elaboration of the programme “Building
Trust to Childbirth”.

The results achieved allowed to determine that the programme was effective in
promoting woman’s self-efficacy to cope with labour, promoting a significant increase in:
a) expectations of results and self-efficacy, b) positive feelings during labour and c) the
use of relaxation and breathing technics during labour. Moreover, the programme was
equally effective on the fulfilment of women’s childbirth expectations, on the perception
of control and reduction of fear of childbirth, and on the satisfaction with the childbirth

experience.

Keywords: childbirth education; labour; self-efficacy; nursing care.
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INTRODUGAO

A gravidez e o parto sdo acontecimentos que geram transigdes
desenvolvimentais e mudancgas significativas na vida das mulheres e familias com
forte impacto no seu equilibrio emocional podendo provocar estados de tensao,
ansiedade ou medo. A gravidez, apesar de ser um processo fisiolégico e normal, leva
a mudancas fisicas, emocionais, familiares e sociais, que motivam a mulher/casal
para a aprendizagem. O parto € uma experiéncia geradora de stresse, porque por
um lado permite ver o bebé querido, por outro € percecionado como um risco para a
saude, originando sentimentos de ambivaléncia (Ip et al., 2005).

A mulher tem direito a vivenciar o trabalho de parto de acordo com as suas
crencas e valores. A experiéncia que espera vir a ter durante o parto vai estar
relacionada com a experiéncia anterior, com a experiéncia de pessoas que lhe séo
préximas, e com as normas vigentes na cultura e sociedade em que esta integrada,
sendo por isso influenciada por um conjunto de fatores que tém que ver com
dimensdes de cariz individual e familiar (Pacheco, Costa, & Figueiredo, 2009).

Ao longo dos séculos, a mulher pariu em casa, rodeada por mulheres, no seu
ambiente familiar com apoio e conforto. Naquela época o parto era considerado um
acontecimento natural. O conhecimento passava de geragdo em geragao e a mulher,
em conjunto com os seus familiares, planeava o parto, decidia quem queria que
estivesse presente, decorava o ambiente de acordo com as suas crengas e valores
€, com o apoio de todos, confiava em si e permitia-se ter as reacdes que 0 seu corpo
Ihe pedia. Com condi¢cbes de vida precarias e dificuldade no acesso a cuidados de
saude adequados, havia uma alta taxa de morbilidade e mortalidade, o que levou a
que os médicos chamassem a si a realizagdo dos partos, transferindo-os para o
hospital, passando estes a ser vistos como uma doenga e ndo como um evento
normal e fisiolégico (Couto, 2006). Esta transferéncia do parto para o ambiente
hospitalar acompanhou-se de um aumento nas interveng¢des de rotina e a mulher
passou a ter um papel secundario, passivo, repleto de medo, ansiedade e dor. Surgiu
assim, a necessidade da preparagao para o parto, entendida nos nossos dias como
uma componente da educagao para a saude.

A preparacgao para o parto, em Portugal, é considerada um direito, explanado

na Lei n° 142/99 de 31 de agosto. Configura-se como uma intervencao util na
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preparacao da mulher/casal para a tomada de decisao e para a participagao ativa no
trabalho de parto e no parto.

E da responsabilidade dos enfermeiros especialistas em satde materna e
obstétrica (ESMO) agir como promotores e educadores para a saude, sendo a
importancia do seu desempenho realgada pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2009).
Preconiza-se que no periodo pré-natal informem e orientem a mulher/casal para
estilos de vida saudaveis, preparem para o parto e para a parentalidade responsavel,
promovam o plano de parto e aconselhem e apoiem a mulher na tomada de deciséo,
promovendo o seu empoderamento e aproveitando todas as oportunidades de
contacto para transmitir esses conhecimentos. Isto exige dindmica de trabalho, pois
educar para a saude é criar situagcdes que permitam a transformacao, através do
aumento do conhecimento e da mudanca dos comportamentos. Para que isso se
concretize é necessario, como refere Nola Pender (2011) no seu Modelo de
Promogao de Saude, compreender que os determinantes do comportamento em
saude, definidos como - qualquer conduta com potencial para influenciar negativa ou
positivamente a saude (Gonzalez & Ribeiro, 2004) - devam ser a base para o
aconselhamento em saude, pois permitem a identificacao dos fatores que influenciam
esses mesmos comportamentos.

Foram varios os métodos de preparagao para o parto que surgiram ao longo
dos anos. Desde o seu inicio, no século XX, muita investigacao foi feita, dando origem
a diversos métodos e técnicas (Parto sem medo de Dick-Read, 1933; Método
psicoprofilatico de Lamaze, 1951; Método do parto assistido de Bradley, 1965;
MBCP, 1998; Hypnobirthing, 2005, entre outros), todos eles com a finalidade de
preparar a mulher e o seu companheiro para uma melhor vivéncia da experiéncia de
parto. Em Portugal, o0 método mais utilizado tem sido o psicoprofilatico. Consiste no
ensino e treino de técnicas respiratorias e de relaxamento com o objetivo de criar
uma resposta condicionada as contragdes uterinas do processo de parto,
interferindo, assim, com a transmissao de sinais de dor do utero até ao cérebro
(Bergstrom et al., 2009), ajudando as mulheres a gerirem a dor de trabalho de parto
(Lothian & De Vries, 2005).

Apesar de este tipo de preparacao estar disponivel para todas as gravidas, a
manutencgao das intervencgdes de rotina no trabalho de parto (episiotomia, restricao
de alimentos e bebidas, monitorizagao fetal continua, entre outras), o grande nimero
de pedidos de analgesia epidural, as altas taxas de cesariana e o numero relevante
de mulheres que referem ter uma experiéncia negativa de parto pdem em questao a

sua eficacia. Escott, Slade e Spiby (2009) sugerem que isto se pode dever ao facto
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de a preparagao para o parto incluir algumas estratégias para a gestdo da dor de
trabalho de parto que focam quatro técnicas comportamentais: o controlo da
respiracdo, o relaxamento, o posicionamento e mais recentemente a massagem.
Neste caso, apresenta-se uma limitagdo importante, pois sabe-se que as mulheres
em trabalho de parto empregam uma série de estratégias autoiniciadas, a maioria de
natureza cognitiva. Slade e col. (2000) observam, também, que o treino de
estratégias ndo pode ser assumido como associado a sua pratica subsequente,
enquanto Manning e Wright (1983) referem que se podera aumentar a eficacia da
preparacao para o parto se se introduzir o ensino sobre a autoeficacia.

A autoeficacia foi discutida e estudada em muita investigagao sobre confianga
materna e resultado do parto. Varios estudos foram desenvolvidos desde os anos 80
por Manning e Wright (1983), Crowe e Von Baeyer (1989), Lowe (1993), Ip e col.
(2005) e Cunqueiro, Comeche e Docampo (2009). Todavia, em Portugal ndo se
encontraram estudos sobre a promogdo da autoeficacia na gravidez e a sua
influéncia na satisfagdo com o parto.

A teoria da autoeficacia tem por base a concegcdo de que o0s processos
psicolégicos intervém entre a criagdo e o fortalecimento de expetativas de eficacia
pessoal, e prevé que o nivel de confianga de um individuo nas suas habilidades é um
forte motivador e regulador dos seus comportamentos. A perce¢cdo que as pessoas
tém das suas capacidades afeta as suas atitudes, o seu grau de motivacao, a forma
como pensam e as suas reagdes emocionais (O'Leary, 1985).

As crencas de autoeficacia tém um papel importante na obtencdo e
modificacdo do comportamento, apresentando-se como um dos alicerces para a
motivagdo humana, o bem-estar e a realizagdo pessoal. Pertencem a classe de
expetativas ligadas ao self, visto como uma estrutura cognitiva que faculta
mecanismos de referéncia e subfung¢des para a percecao, avaliagdo e regulagéo do
comportamento (Bandura, 2008?)

A autoeficacia é especifica de um determinado momento e situagao, para os
quais, e de forma subjetiva, apds avaliar a condigdo em que se encontra, o individuo
vai considerar o grau de desempenho que neles pode alcangar (Dobranszky &
Machado, 2001). E formada por expetativas de autoeficacia e de resultado.

As expetativas de autoeficacia referem-se a convicgao (crenga) de que se
pode executar o comportamento necessario para se atingir determinado resultado.
Podem ser consideradas quanto a sua magnitude e quanto a sua forga (Dobranszky
& Machado, 2001).
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As expetativas de resultado sao juizos, ou crengas, quanto a condicionalidade
entre o comportamento de uma pessoa e o resultado antecipado (Pintrich & Schunk,
1996). Traduzem a crenga pessoal de que dado comportamento levara a
determinado resultado. Como descrito por Bandura (1986), a crenca que o individuo
tem de que consegue efetivar um comportamento € um juizo de eficacia; o
reconhecimento social e a autossatisfacdo resultantes sdo as expetativas de
resultado.

As crencas de eficacia e as expetativas de resultado estdo, habitualmente,
positivamente correlacionadas. Sao o maior determinante para que um individuo
tenha, ou ndo, um comportamento especifico. Influem na decisdo de iniciar uma
acao, e sao, também, determinantes da quantidade de esforgo e persisténcia que ele
dedicara a esse comportamento. Os individuos formam as suas crengas de
autoeficacia pela interpretacdo da informagéo que obtém. Bandura (1977) propde
que existam pelo menos quatro determinantes possiveis para a autoeficacia:
experiéncias pessoais de sucesso, a observagcdo do desempenho dos outros
(aprendizagens vicariantes), a persuasao verbal e a percecao dos estados somaticas
e emocionais. Estes determinantes podem atuar de forma independente ou
combinada, e a informacao assim adquirida nao influencia a autoeficacia de modo
automatico, mas através de um processamento cognitivo pelo qual o individuo
considera, por um lado, as suas capacidades percebidas e as experiéncias passadas
e, por outro lado, os diversos componentes da situagao, tais como a dificuldade da
funcéo, o seu grau de exigéncia e a possivel ajuda que possa receber.

A teoria de autoeficacia é aplicavel ao coping materno no trabalho de parto,
tendo a confianga materna sido identificada como um componente importante no
coping face a dor de trabalho de parto (Lowe, 1989). A capacidade da mulher para
gerir a dor de trabalho de parto € um dos dmbitos da experiéncia de parto que pode,
positiva ou negativamente, influenciar a sua percepgao sobre este.

A experiéncia com o parto é culturalmente determinada e influenciada por
diversos fatores dos quais se destacam a presenca de pessoa significativa durante o
parto, o tipo de parto, a dor e o controlo percebidos (Figueiredo, Costa, & Pacheco,
2002). A percegao de uma experiéncia negativa surge quando a mulher sente que os
profissionais de saude nao a cuidam com respeito e empatia, quando o parto € mais
demorado, doloroso, dificil e complicado do que esperava, quando perceciona perda
de controlo e quando nao se sente acompanhada durante o trabalho de parto (Soet,
Brack & Dilorio, 2003; Simkin, 2006; Peterson, 2008).
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Um dos fatores que mais negativamente interfere na experiéncia de parto é a
dor, podendo levar a que a mulher fique menos disponivel para se envolver
emocionalmente com o bebé (Figueiredo et al, 2002). Quando frequentemente
recordada pode assumir-se como uma experiéncia traumatica, coibindo algumas
mulheres de voltar a engravidar (Niven, 1988). E uma dor que envolve, da mesma
forma, componentes emocionais e sensoriais € é profundamente individual (Lowe,
2002). Desencadeia uma série de alteragdes no equilibrio homeocinético que
produzem mudanc¢as hemodinamicas, da frequéncia e da intensidade das contracdes
uterinas, do tempo de trabalho de parto e do tipo de nascimento (DGS, 2001).
Distingue-se dos outros tipos de dor por ser apenas um sinal de que o bebé vai nascer
e ndo estar associada a trauma, mas sim a um processo normal e fisiolégico. Pode
ser comparada a uma dor relacionada com uma atividade fisica violenta, igual a dos
sujeitos que se testam até ao limite. E central ao parto, ndo um infeliz efeito
secundario, promove o progresso do trabalho de parto, protege o canal de parto e o
feto, assegura altos niveis de oxitocina e endorfinas, é autolimitada, ritmica e
intensifica-se ao longo do tempo (Schmid, 2007).

Um dos fatores intensificadores da dor de trabalho de parto é o medo, que
pode manifestar-se por sintomas de stresse, fisicos e psicologicos, o que
simultaneamente leva a um incremento da percecao da dor. O medo do parto tem
um profundo efeito na mulher, pelo que a sua prevengdo e tratamento sao
importantes.

O controlo percebido durante o trabalho de parto e o parto é outro dos fatores
influenciadores da experiéncia, sendo a falta de controlo um forte preditor de uma
experiéncia negativa de parto (Green et al., 1990; Slade et al., 1993; Waldenstrom et
al., 1996; Hart & Foster, 1997; Waldenstrém, 1999; Waldenstrém et al., 2004).

O uso de estratégias de coping durante o trabalho de parto parece ter um
efeito positivo sobre a vivéncia do parto (Slade et al., 2000). A sua utilizagao vai
depender da intencionalidade da mulher e da sua preferéncia por determinadas
estratégias o que por sua vez depende dos julgamentos de autoeficacia, dado que
vao influenciar a intengéo de agir da pessoa. Em func¢ao dos juizos de autoeficacia,
o individuo tem incentivo para agir e imprimir uma determinada direcao as suas
acdes, pelo facto de antecipar mentalmente o que pode realizar para obter
resultados, pelo que, estes determinam o seu nivel de motivagdo. A formagao de
intencdes para a execugao de estratégias de coping € importante, mas nem sempre
¢ suficiente para a pessoa agir, pois € necessario que ela acredite na sua capacidade

para realizar determinado comportamento (Bandura, 1977). Quanto maior for a
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percecado de autoeficacia maior sera a probabilidade da pessoa utilizar estratégias
de coping para a gestao da dor.

Varios estudos (Manning & Wright, 1983; Lowe, 1991,1993; Slade et al., 2000)
demonstram que a autoeficacia durante o trabalho de parto influencia a forma como
este é percebido, sendo que, as expetativas de autoeficacia contribuem para explicar
a persisténcia no controlo da dor. Devido a este facto, Lowe (1989) refere que a
preparacao para o parto tem um papel relevante na autoeficacia da mulher para lidar
com o trabalho de parto e, Manning e Wright (1983) e Slade e col. (2000)
recomendam que a preparag¢ao para o parto vise e reforce a autoeficacia.

Entender a percecao da dor de trabalho de parto, assim como a percegao de
autoeficacia da mulher pré-parto, pode ajudar os profissionais de saude a prepararem
adequadamente as gravidas para o parto e, dessa forma, ajudar a promover uma
experiéncia de parto positiva.

De acordo com estes pressupostos, para odesenvolvimento deste estudo
colocamos a seguinte questdo: sera que a promog¢ao da autoeficacia durante a
gravidez melhora a experiéncia e a satisfagdo com o parto?

O estudo tem como finalidade contribuir para melhorar o conhecimento sobre
o contributo da autoeficacia na experiéncia e satisfacdo com o parto, concorrendo
para o desenvolvimento e avaliagdo de um programa de intervencdo em enfermagem
que permita @ mulher uma maior satisfacdo com a experiéncia de parto e, dessa
forma, a promocao de uma melhor ligagdo mae-filho. Com vista a sua consecucao
definiram-se os seguintes objetivos:

+ identificar as intervengdes de enfermagem mais adequadas a promogao

da autoeficacia no trabalho de parto;

» desenvolver um programa de intervengdo em enfermagem promotor da

autoeficacia no trabalho de parto;

* implementar o programa desenvolvido nas sessdes de preparagao para o

parto;

» avaliar a eficacia do programa implementado, na autoeficacia da mulher

para lidar com o trabalho de parto;

* avaliar o impacto do programa na satisfacdo das mulheres com a

experiéncia de parto.

A possibilidade de melhoria na preparacéo das gravidas, aumentando a sua
autoeficacia e a sensagao de controlo no trabalho de parto, bem como a contribuigéo
para a reflexdo sobre as praticas de educagao para a saude, que os enfermeiros de

saude materna e obstétrica desenvolvem nas sessdes de preparagdo para o parto,
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demonstram a pertinéncia do estudo. Considerando que essas sessbes estido
implementadas nas varias instituicdes de saude, fazendo parte da rotina pré-natal, e
que tém uma fungao importante na educacdo da mulher/casal, afigura-se oportuno
torna-las mais eficazes através da promogao de intervengbes com maior custo-
efetividade (DGS, 2012).

A investigacio englobou quatro estudos, realizados em duas etapas distintas:
a primeira teve como finalidade elaborar um programa de intervengcdo em
enfermagem, promotor da autoeficacia para lidar com o trabalho de parto. Para a sua
concretizacao realizou-se um estudo exploratoério, descritivo, de cariz qualitativo e
corte transversal, com o objetivo de identificar um conjunto de intervencdes de
enfermagem adequadas a promog¢ao da autoeficacia no trabalho de parto, e que
compreendeu, além da revisdo da literatura, entrevistas a mulheres no periodo pos-
parto. Realizou-se, ainda, um outro estudo descritivo e de cariz quantitativo com o
objetivo de validar as intervengdes identificadas e estudar a sua relevancia para as
sessdes de preparagao para o parto. Foi utilizada a técnica de Delphi para a obtencao
de opinides e de consensos de um grupo de especialistas com experiéncia no
assunto.

Na segunda etapa da investigacao teve-se como finalidade implementar e
avaliar a eficacia e o impacte do programa de intervencdo em enfermagem,
previamente elaborado, na percecao de autoeficacia das gravidas para lidar com o
trabalho de parto e na satisfacdo com a experiéncia de parto. Englobou um estudo
exploratério, descritivo, de corte transversal e cariz misto, desenvolvido com o
objetivo de conhecer as expetativas e preferéncias das gravidas relativamente ao
trabalho de parto, a preparagao para o parto e a sua confianga para lidar com o
trabalho de parto. E um estudo quasi-experimental, com um desenho pré e pds-teste,
com medidas repetidas e um grupo controlo, tendo como objetivo geral contribuir
para o aumento da autoeficacia da mulher para lidar com o trabalho de parto,
concorrendo assim para uma maior satisfagdo com a experiéncia de parto.

O trabalho encontra-se estruturado em nove capitulos. No primeiro apresenta-
se o referencial tedrico correspondente a problematica em estudo, ou seja, o
desenvolvimento das tematicas sobre a autoeficacia, a preparagao para o parto e
sobre a experiéncia e a satisfacao com o parto.

No segundo capitulo descrevem-se o material e métodos utilizados para o
desenvolvimento do estudo e explica-se a conduta cientifica que orientou a
investigacdo. Expdem-se a finalidade e os objetivos, o desenho do estudo e as

consideragdes éticas subjacentes.
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No terceiro capitulo apresenta-se a primeira pesquisa realizada: Intervengdes
de enfermagem para a promocao da autoeficacia no trabalho de parto.

No quarto capitulo desenvolve-se o estudo relativo a validacao das
intervencdes de enfermagem identificadas para a promogao da autoeficacia no
trabalho de parto.

O quinto capitulo dedica-se ao programa de intervencao em enfermagem
“Construir a confianga para o parto”, que foi desenvolvido com base nos resultados
dos estudos anteriores e na revisdo de literatura efetuada.

No sexto capitulo descreve-se o primeiro estudo da segunda etapa do
trabalho, relativo as expetativas e preferéncias das gravidas.

O sétimo capitulo é dedicado ao trabalho correspondente a implementacéo e
avaliagao do programa de intervengao de enfermagem.

No oitavo capitulo expbem-se as principais conclusdes do trabalho e algumas
sugestdes para futuras investigacdes sobre o tema.

Apresentam-se as referéncias bibliograficas no ultimo capitulo.
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1 — A AUTOEFICACIA, APREPARAGAO PARA O PARTOE A
EXPERIENCIA E SATISFAGAO COM O PARTO

Neste capitulo apresenta-se uma revisao de literatura sobre os assuntos em

estudo.

1. ATEORIA SOCIAL COGNITIVA

A concecao da Teoria Social Cognitiva teve o seu inicio, em 1963, quando
Bandura e Walters escreveram a “aprendizagem social e o desenvolvimento da
personalidade”, expondo os principios da aprendizagem observacional e do reforgo
vicarial (Pajares, 2002, p.1).

Nos anos 70, com o desenvolvimento do seu trabalho, Bandura referenciou
as crengas (autocrengas), considerando-as como essenciais para a explicagao do
comportamento humano (Pajares, 2002).

Em 1986, Bandura refere que, nos processos de adaptacdo humana e na
mudancga, os individuos funcionam associando o papel central da cognicdo, do
reforgo vicarial, da autorregulagao e dos processos autorreflexivos (Bandura, 1986).

Um dos principios basicos desta perspetiva tedrica € o determinismo
reciproco sendo o termo compreendido como a producao de efeitos por eventos,
entendendo-se que, devido a complexidade da interacao dos fatores, os eventos
produzem efeitos probabilisticamente e n&o inevitavelmente (Bandura, 1977;1997).

O funcionamento humano é visto como um produto de uma dindmica entre
influéncias pessoais, comportamentais e ambientais (figura 1). Os fatores internos a
pessoa, 0s externos (meio ambiente) e o comportamento do individuo, interagem uns
com os outros, influenciando-se mutuamente; variando de importancia, entre si, de
acordo com as circunstancias. Por exemplo, ndo é forgoso o ambiente influenciar o
individuo, € apenas uma possibilidade, se os fatores pessoais estiverem predispostos

a isso. Devido a sua capacidade de usar simbolos, a capacidade de antecipagao, de
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aprendizagem por observagao e de autorreflexdo, o individuo nao sé responde aos

estimulos do meio, mas também reflete sobre eles (Gonzalez-Pérez & Pozo, 2003).

comportamento

fatores pessoais

(cognitivos, afetivos H fatores ambientais

e eventos biolégicos)

Figura 1: Dindmica entre influéncias pessoais, comportamentais e ambientais

Fonte: Pajares (2002, p.1)

A cognigdo tem um papel importante na teoria de Bandura, pois, a sua fungao
é considerada critica na capacidade da pessoa para construir a realidade, se
autorregular, codificar informac&o e realizar comportamentos. E necessario entender
a forma como o individuo processa cognitivamente e interpreta os resultados
ambientais, para se poder predizer como o comportamento humano ¢é influenciado
por esses resultados.

Outro principio basico é que ha uma distincdo entre a aprendizagem
(aquisicao de conhecimento) e o comportamento (execugdo observavel desse
conhecimento).

Apods varios estudos e reflexbes, Bandura alterou o nome da teoria de
aprendizagem social para teoria social cognitiva, ambas, distantes das teorias de
aprendizagem social em voga. Concordam com estas, na ideia de que a repeticao
de um comportamento é influenciada pelas suas consequéncias, mas, diferem, no
que diz respeito aos processos que influenciam o comportamento, especialmente os
relativos a processos cognitivos ndo diretamente observaveis, como expetativas,

pensamentos e crencas (Pajares & Olaz, 2008).
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1.1. Capacidades humanas consideradas fundamentais.

Na teoria social cognitiva esta implicito que um individuo tem que possuir
capacidades como a de simbolizar, a de antecipar, a de aprender através de
experiéncias vicariais, a de se autorregular e a de autorrefletir. Estas providenciam-
Ihe meios cognitivos, considerados essenciais, para que possa ter influéncia na
decis&o sobre o seu destino (Pajares & Olaz, 2008).

Para Bandura (2001) os simbolos sao os veiculos do pensamento, capacitam
os individuos para armazenar informacdo necessaria para a condugao de
comportamentos futuros, permitem-lhes copiar comportamentos observados e,
organizar, dar sentido e seguimento as suas vidas. E devido a esta capacidade, que
podem antecipar as consequéncias de uma agao sem a iniciarem, passando por um
processo de tentativa e erro que se podera tornar prejudicial (Pajares, 2002).

Relativamente a aprendizagem vicarial, os individuos aprendem pela
observagao do comportamento dos outros, e ndo so através das suas experiéncias
(Gonzalez-Pérez & Pozo, 2003). Quando por meio de modelagéo se transmitem as
representagdes cognitivas, estas, durante a realizagdo do comportamento,
influenciam o desempenho competente e servem como modelo para o nivelamento
de conceitos (Bandura, 2001).

A observacdo de modelos (pessoas, meios eletronicos, livros), em
comparagdao com comportamentos aprendidos pelo individuo (por tentativa e erro),
acelera o processo de aprendizagem. No entanto, neste tipo de aprendizagem as
caracteristicas do observador e do modelo sdao muito importantes. A maioria dos
fatores, que influenciam a avaliacdo das consequéncias de uma acao observada,
depende do observador e suas caracteristicas como: a idade, o sexo, a posi¢cao
social, os valores e, ainda, do prestigio do modelo.

Os fatores necessarios a aprendizagem vicarial s&o:

Atencdo - habilidade pessoal de observar seletivamente as acbes de um
modelo; é crucial para se aprender por observacao. A selecao é feita em fungao das
caracteristicas do modelo (estatuto/prestigio, competéncia, valéncia afetiva), do
observador e da atividade em si.

Retengéo - s6 se forem memorizados € que os comportamentos observados
podem ser reproduzidos. A informagao observada sofre um processo de codificagéao,
tradugdo e armazenamento cerebral, com uma organizagao em padrdes, em forma

de imagens e construgdes verbais. O individuo deve ser capaz de simbolizar, e de
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executar repetida e sistematicamente os procedimentos que observou (pratica
comportamental)

Reproducgéo - processo de iniciar o comportamento observado. Tradugdo das
concecgbes simbdlicas do comportamento, armazenado na memoaria, nas agdes
correspondentes.

Motivagdo - a aquisicdo € um processo diferente da execugéao, entao, para
que um determinado comportamento aprendido seja executado, € preciso que haja
motivagao, o que pode ser alcancado através de incentivos. Se o comportamento
produz resultados e expetativas validas, o individuo fica motivado para o adotar e
repetir no futuro. De acordo com Gonzéalez-Pérez e Pozo (2003) foram identificados
trés tipos de incentivos: reforgos diretos, reforcos indiretos e autorreforgos.

As consequéncias das agdes ditam o comportamento, as que originam
consequéncias positivas tendem a manter-se, enquanto as que geram efeitos
negativos tendem a desaparecer. Para a aprendizagem social, as consequéncias do
comportamento sdo as suas fontes de informacdo e de motivacido. Informam as
pessoas acerca da corregdo ou conveniéncia da sua agdo e utilizando a agao
monitorizada com feedback instrutivo, facultam as informagdes necessarias para
detetar e corrigir diferencas entre conceitos e acgdes, levando a modificacdo do
comportamento € ao dominio das competéncias (Gonzalez-Pérez & Pozo, 2003;
Bandura, 2008a).

Relativamente ao processo de autorregulagcdo, a Teoria Social Cognitiva
aponta para “um sistema de duplo controlo na autorregulagao — um sistema proactivo
de producado de discrepancias em conjunto com um sistema reativo de reducéo de
discrepancias” (Bandura, 2008a, p. 27). Demonstra que os individuos tém
capacidade de exercer influéncia sobre o seu comportamento, pois, sdo seres
ambiciosos e proactivos, motivados e orientados pela previsdo de metas, o que Ihes
permite exercer, antecipadamente, o controlo, em vez de simplesmente reagir aos
efeitos dos seus esforcos. A forma e a intensidade com que exercem o processo de
autorregulacao incluem a auto-observagao e automonitorizagao e a analise e criagao
de consequéncias para as suas agdes e comportamentos (Bandura, 1997; 2008b).

A autorreflexao permite que o individuo dé sentido as suas experiéncias,
explore o seu conhecimento e crengas, efetue a autoavaliacao e altere a sua forma

de pensar e se comportar.
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1.2. A agéncia humana e coletiva

Esta teoria segue uma perspetiva de agéncia. Os individuos s&o considerados
agentes, porque, de modo intencional, influenciam o seu desenvolvimento e
contribuem ativamente para as suas condi¢des de vida (Bandura, 2001).

A agéncia baseia-se em varias caracteristicas fundamentais, como a
intencionalidade e a extensdo temporal. As pessoas ndo sdo apenas agentes de
acao, refletem, por meio da autoconsciéncia funcional, sobre a sua eficacia, o sentido
dos seus atos e a honestidade dos seus pensamentos, tém crengas que os preparam
para exercer uma medida de controlo sobre os seus pensamentos, sentimentos e
acdes. Bandura (1986; 1997; 2008b) refere, relativamente a natureza do
autocontrolo, que os individuos para exercerem influéncia sobre si, devem
monitorizar o seu comportamento, julga-lo em relacdo a algum padréo pessoal de
mérito e reagir autoavaliando-se.

O exercicio de agéncia pessoal varia de acordo com a natureza e flexibilidade
do ambiente, que nao é imposto, sobre os individuos, de forma unidirecional
(Bandura, 1986; 2008b). Ha trés formas diferentes de ambientes fisicos e socio
estruturais: as impostas, as selecionadas e as criadas. Sobre as formas de ambiente
impostas, os individuos ndo tém muito controlo, mas podem interpreta-las e reagir-
Ines com liberdade. Perante um ambiente potencialmente equivalente, Krueger e
Dickson (1994) referem que, individuos com um elevado sentido de eficacia
concentram-se nas oportunidades que ele proporciona, ao passo que aqueles com
baixa autoeficacia enfatizam problemas e riscos. O ambiente criado é gerado de
acordo com as condicdes e propositos dos individuos.

Como o Homem vive em comunidade, Bandura (2001) expandiu a concegao
de agéncia humana para incluir a agéncia coletiva. As pessoas trabalham juntas
partilhando crengas acerca das suas capacidades e aspiragdes comuns, permitindo-
Ihes esta partilha melhorar as suas vidas. Fatores como as condigdes econdmicas,
estatuto socioecondmico e estruturas educacionais e familiares nao afetam
diretamente o comportamento dos individuos. Em vez disso, afetam-no, no grau, em
que influenciam as suas aspiracgdes, crencas de autoeficacia, parametros pessoais,

estados emocionais e outras influéncias autorreguladoras (Bandura, 1989; 2001).
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1.3. A autoeficacia

Fundamentado em dois pressupostos basicos, Bandura (1977) explica
sociocognitivamente o comportamento humano. Refere que, por viver inserido num
sistema complexo, o individuo adquire comportamentos pela interacdo que tem com
outros seres humanos que, por sua vez, reproduzem os comportamentos dos seus
antecedentes, e que o comportamento humano é determinado por um processo
cognitivo que intervém entre o estimulo e a resposta. Esse processo ajuda o homem
a reconstruir o estimulo a partir das suas experiéncias passadas, dos sentimentos
atuais e expetativas futuras, do valor que tém as atitudes que determinaram o
estimulo, e das crengcas de como isso podera ser afetado por acbes de diferente

natureza (Bzuneck, 2001).

1.3.1. A teoria da autoeficacia

A teoria da autoeficacia tem por base a concecdo de que 0s processos
psicolégicos intervém entre a criagdo e o fortalecimento de expetativas de eficacia
pessoal, e prevé que o nivel de confianga de um individuo nas suas habilidades é um
forte motivador e regulador dos seus comportamentos. A perceg¢do que as pessoas
tém das suas capacidades afeta o seu comportamento, o seu nivel de motivacéo, o
seu padrao de pensamento e a sua reagao emocional (O'Leary, 1985).

De acordo com Leite, Drachler, Centeno, Pinheiro e Silveira (2002) a
autoeficacia caracteriza-se como sendo o mecanismo central das agdes realizadas
de forma intencional, agindo em processos cognitivos, afetivos, motivacionais e
seletivos, inserindo-se no ambito dos modelos cognitivos de mudanga do
comportamento.

Bandura (1986) refere que a autoeficacia afeta o comego e a perseveranga
do comportamento dirigido, ja que, os individuos tendem a agir com mais seguranga
em circunstancias que sintam poder dominar e a desviar-se das situagdes que julgam
nao serem capazes de resolver.

As crengas de autoeficacia providenciam a origem para a motivagao humana,
bem-estar e realizacdo pessoal, tendo um papel importante na obtencdo e
modificagdo do comportamento. Isto acontece, porque a menos que a pessoa
acredite que as suas agbes produzem o resultado esperado, tem pouco incentivo

para agir ou perseverar em face de dificuldades (Pajares, 2002). Pertencem, a classe
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de expetativas ligadas ao self que, na teoria da aprendizagem social “ndo é visto
como um agente psiquico que controla o comportamento, mas sim, como uma
estrutura cognitiva que proporciona mecanismos de referéncia, e um conjunto de
subfungdes para a percecao, avaliagao e regulacdo do comportamento” (Bandura,
2008a, s.p.).

Com vista a compreender o significado e o funcionamento do sistema de
crencgas, Albert Bandura iniciou uma série de pesquisas, onde abordou os principais
aspetos da autoeficacia percebida, as suas origens, estruturas, funcdes, efeitos, e
modos de influéncia na sua criacéo e fortalecimento para a mudanca, tanto pessoal
como social, em campos como a educacdo, promocdo da saude e prevencdo da
doenga, desporto, organizagdes e sistemas sociais e politicos. (Bandura, 1995; 1997;
Schwarzer & Fuchs, 1996).

Como refere Pajares (2002):

...muita evidéncia empirica suporta Bandura, quando, este refere que as
crengas de autoeficacia influenciam varios aspetos da vida do individuo,
tanto quando pensam produtivamente, auto debilitantemente, pessimista
ou otimistamente; “quanto bem” se motivam a si proprios e perseveram
face a diversidade, a sua vulnerabilidade ao stresse e depressao e, as
escolhas de vida que fazem (p. 4).

A autoeficacia representa, entao, o julgamento das pessoas acerca das suas
capacidades. A sua definigdo, de acordo com Pintrich e Schunk (1996) inclui elaborar
e realizar trajetos de atuagéo, que representam a visao mais especifica e situacional
da teoria da competéncia, percebida quanto a inclusdo das agdes comportamentais
ou habilidades cognitivas que sdo necessarias para a realizacdo competente. O
conceito de autoeficacia refere-se ao julgamento que um individuo faz acerca da sua
capacidade para mobilizar conhecimentos, motivagcbes e comportamentos
necessarios a execugao de uma tarefa especifica, num determinado contexto
(Bandura, 1977; 1981; 1986; 1997). Trata-se de uma avaliagao ou percec¢ao pessoal
quanto a propria inteligéncia, habilidade e conhecimento, representados pelo termo
capacidade.

Bandura (2008) clarifica a diferenca entre os conceitos habilidade e
capacidade: Habilidade vem do latim “habilitate”, € a qualidade de ser capaz, refere-
se a competéncia do fazer, habilidade e proficiéncia que ja foi adquirida, € o que

conseguimos fazer no presente (o “atual’ nivel de desenvolvimento). Autoeficacia
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para a habilidade chama-se “autoeficacia para a a¢cao”, que € a confiangca de que
conseguimos executar, ja (no imediato), uma acao especifica. Capacidade refere-se
a uma qualidade ou faculdade capaz de desenvolvimento (de se desenvolver). Por
outras palavras, a capacidade é orientada para o futuro, é aquilo que acreditamos
conseguir fazer no futuro com instrugdo apropriada (o “potencial’ nivel de
desenvolvimento). Autoeficacia para a capacidade é chamada autocapacidade para
aprendizagem, a qual é a confianga de que conseguimos aprender a fazer uma
determinada tarefa.

As crencas acerca destas capacidades e recursos pessoais constituem-se
num produto da interacdo entre diversos fatores, como experiéncias anteriores de
sucesso ou fracasso (Pereira & Almeida, 2004). Mas, ndo basta que as capacidades
estejam presentes, a pessoa tem de acreditar que as possui e que, por isso,
consegue concretizar determinada linha de acao.

A autoeficacia é especifica de um determinado momento e situagéo para os
quais o individuo avalia a condi¢ao e considera, de uma forma subjetiva, o grau de
desempenho que pode alcancar naquele momento e naquela situacdo (Dobranszky
& Machado, 2001). E formada por expetativas de autoeficacia e de resultados.

Expetativas de autoeficacia referem-se a convicg¢ao (crenga) de que se pode
executar o comportamento necessario para se atingir determinado resultado, ou seja,
uma pessoa pode ter a crenga de que determinado comportamento produz um certo
resultado, mas ndo ter a crenca de que é capaz de realizar ou manter esse
comportamento. As expetativas de autoeficacia podem ser consideradas quanto a
sua magnitude (nivel da dificuldade da tarefa que a pessoa acredita ser capaz de
executar) e quanto a sua forga (se o juizo sobre a magnitude é forte, ha perseveranca
nos esforgos de coping apesar das experiéncias de insucesso, se é fraco o individuo
facilmente se interroga face as dificuldades).

Quanto as expetativas de resultado, a teoria da eficacia sugere que formem
um segundo constructo relacionado com o comportamento motivacional e afetivo,
definindo-as como juizos ou crengas quanto a contingéncia entre o comportamento
de uma pessoa e o resultado antecipado (Pintrich & Schunk, 1996). Sdo a crenca
pessoal de que dado comportamento levara a determinado resultado, ou seja,
alguém pode pensar ser capaz de executar e manter um certo comportamento, mas,
nao acreditar, que ele possa levar ao resultado desejado (Salvetti & Pimenta, 2007).
Como Bandura (1986) descreveu, a crenga que o individuo tem de que consegue
efetuar um comportamento € um juizo de eficacia; o reconhecimento social e a

autossatisfacao resultantes sdo as expetativas de resultado.
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As crengas de eficacia e as expetativas de resultado estao, habitualmente,
positivamente correlacionadas. Sdo o maior determinante para que um individuo
tenha, ou nao, um comportamento especifico, influem na decisao de iniciar uma agao,
e sao, também, determinantes da quantidade de esforgo e persisténcia que 0 mesmo
dedicara a esse comportamento.

Bandura (1982, cit. por Pintrich & Schunk, 1996) sugeriu que se compararmos
alta/baixa eficacia com alta/baixa expetativa de resultado, a informacédo obtida
fornece alguma informacdo sobre o comportamento e sua influéncia. Os
comportamentos esperados e as reagdes afetivas dos individuos (aplicados a todos
0s aspetos da vida) variam conforme as crengas de eficacia e as expetativas de
resultado. E melhor ter alta autoeficacia e altas expetativas de resultado pois, assim,
as pessoas que apresentam certeza e seguranga no seu desempenho terdo maiores

niveis de esforgo e perseveranca e altos niveis de compromisso cognitivo (tabela 1).

Tabela 1: Reagdes comportamentais e afetivas em fungédo dos diferentes niveis de autoeficacia e

expetativas de resultado

Expetativas de resultado

L. Baixas expetativas de .
Autoeficacia Altas expetativas de resultado
resultado

Ativismo social
; Protesto Seguranga, agao oportuna
Alta autoeficacia _ ) N
Acusacao/ofensa Alto compromisso cognitivo

Mudanca de ambiente

Resignacéo _
. . ) Autodesvalorizagdo
Baixa autoeficdcia Apatia -
) Depressao
Retirada

Fonte: Pintrich e Schunk (1996, p. 91)

Pintrich e De Groot (1990, cit. por Bzuneck, 2001), depois de constatarem que
as crengas de autoeficacia se correlacionam com o uso de estratégias e de
autorregulacdo, concluiram que implementar tais crengcas pode conduzir a um
aumento do uso dessas estratégias que, por sua vez, terdo reflexos positivos no
desempenho final. Mas, essas tarefas ou metas sé terdo efeito motivacional se
possuirem trés caracteristicas, nomeadamente: serem proximas (tarefas que possam
ser cumpridas num curto espago de tempo, que tém o seu fim a vista); especificas

(precisas, bem delimitadas nos seus detalhes de cumprimento, nao podendo ser
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genéricas ou vagas, do tipo: “fagca o melhor que puder”) e de nivel de dificuldade
adequado.

Apesar do objetivo para a realizagdo da tarefa poder ser determinado pelo
individuo, ou pelas condi¢cbes da tarefa e do ambiente (ou sua interagao), os juizos
de eficacia devem estar, sempre, de acordo com esse objetivo. Uma das implicagdes
da inclusdo de um objetivo especifico € que os juizos de autoeficacia para tarefas
muito semelhantes podem variar em funcdo de diferengas intraindividuais ou
ambientais (Boruchovitch & Bzuneck, 2004).

As crencgas de autoeficacia podem aumentar a realizagdo (mais predizivel
pelas crengas de autoeficacia, do que pelas anteriores aquisicdes, conhecimentos e
habilidades) e o bem-estar dos individuos, de varias formas:

- primeiro, os individuos tendem a escolher tarefas e atividades em que se
sintam competentes e confiantes, evitando aquelas em que n&o se sentem dessa
forma, pois, antes de agir, consideram em pensamento, simultaneamente, as
préprias potencialidades, o objetivo de atender as exigéncias da situagao proposta e
as acoes que conduzam a esse objetivo (Pereira & Almeida, 2004);

- segundo, ajudam a determinar a quantidade de esforco, perseveranca e
resiliéncia que a pessoa vai despender em determinada atividade. Quanto mais alto
o sentido de eficacia, maior o esforco, persisténcia e resiliéncia;

- terceiro, influenciam os padrdes de pensamento e as reagdes emocionais
do individuo. Alta eficacia cria sentimentos de serenidade na aproximacdo a
atividades e tarefas dificeis. Baixa eficacia pode criar ansiedade, stresse, depressao
€ uma visao limitada sobre a melhor forma de resolver um problema.

Um melhor nivel de desempenho e de expetativas de autoeficacia acontece
quando se aceita que os sujeitos escolham as suas metas, pois, dessa forma, eles
assumem para com elas um compromisso, passando a considerarem-se
responsaveis pelos progressos relativos a sua persecucgao (Bandura, 1997).

As experiéncias de sucesso ou insucesso que os individuos vao tendo ao
longo da vida e os juizos que efetuam acerca das suas capacidades e
conhecimentos, sao fatores criticos nas suas escolhas, pois, influenciam a tomada
de decisao.

Os tipos de informagao a que as pessoas estdao atentas, que usam para
efetuar julgamentos eficazes e as regras que empregam para os pesar e interpretar,
formam a base para essas interpretagbes. Assim, a escolha, inclusao, interpretagéo

e recolegdo da informacao, influencia os julgamentos de autoeficacia (Pajares, 2002).
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E em funcéo dos juizos de autoeficacia que a pessoa tem incentivo para agir
e imprimir uma determinada direcdo as suas acgdes, pelo facto, de antecipar
mentalmente o que pode realizar para obter resultados, pelo que, estes determinam
o nivel de motivacao do individuo. Os juizos de autoeficacia tém, também, um papel
intermediario no comportamento humano, atuando como mediadores entre as
capacidades reais, que sdo os conhecimentos, as habilidades e as capacidades, e a
realizacdo. Isto &, estes fatores que, também contribuem para predizer o
desempenho, a menos que ocorra a mediacdo das crengas de autoeficacia, nao
produzirdo as consequéncias previstas.

Embora as crencas de autoeficacia exergam uma influéncia poderosa no
comportamento humano, ha varios fatores que podem afetar a forca dessa relagao.
Por exemplo, o individuo pode escolher ndo se comportar de acordo com as suas
crencas e capacidades, porque |he falta incentivo, recursos ou percursos de agao,
que podem revelar-se como constrangimentos e desincentivos ao desempenho.
Neste caso, a eficacia falha no seu prognéstico (Bandura, 1989; 1993).

Segundo Pajares (2002), o tempo e as multiplas experiéncias (muito
resistentes e prediziveis) originam fortes crencas de autoeficacia. As fracas crencas
de autoeficacia exigem reapreciacbes constantes para servirem como preditores.
Para que os juizos de autoeficacia sirvam como reguladores e de prognéstico de um
determinado comportamento, os objetivos das funcbes a executar e os niveis
requeridos para a sua execugdo com sucesso, tém que ser avaliados
cuidadosamente, pois, tém um papel importante, na predicdo do desempenho.
Quando séo entendidos com ambiguidade e pouco claramente (relativamente ao
esforgo que o individuo tem de despender, por quanto tempo o tem de efetuar € a
forma como deve corrigir maus passos e maus julgamentos) levam a que o sentido
de eficacia tenha pouco uso como preditor dos resultados comportamentais.

No processo continuo de autoapreciagao da eficacia os erros de julgamento
efetuados pelos individuos, que tendem a subestimar ou sobrestimar as suas
capacidades, tém consequéncias importantes, pois, um julgamento falso acerca das
suas capacidades pode enviesar a relagdo entre os juizos de eficacia e o
comportamento seguinte.

As pessoas podem fazer juizos de eficacia errados, se as suas capacidades
nao estiverem de acordo, com a natureza especifica das capacidades necessarias a
um determinado comportamento. Segundo Bandura (1986) “as medidas de
autopercecgao tém que ser a medida do dominio da fungao psicoldgica que esta a ser

explorada” (p. 396). Fungbes entendidas como mais exigentes ou complicadas do
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que realmente sao, levam a juizos de autoeficacia desajustados, pelo contrario, as
que sao entendidas como mais faceis, podem originar excesso de confianca.

As percecgbes de autoeficacia ajudam a determinar o que é que os individuos
fazem com os conhecimentos e habilidades que tém. Isto é, ajudam a explicar porque
€ que os comportamentos de uma pessoa as vezes estdo desajustados das suas
atuais capacidades e porque é que o seu comportamento pode diferir do de outros,
mesmo quando tém capacidades e conhecimentos idénticos. Quando a percecao de
autoeficacia € alta, os individuos desempenhardo tarefas que potenciam o
desenvolvimento das suas habilidades e capacidades; quando é baixa, ndo se
ocupardo de novas tarefas, o que ndo os ajuda a adquirir novas capacidades,
limitando o seu potencial de aprendizagem e desenvolvimento. Além do mais,
evitando essas tarefas, nao receberao nenhum feedback corretivo para contrariar a

sua percecao negativa de autoeficacia.

1.3.2. Determinantes de autoeficacia

Os individuos formam as suas crengas de autoeficacia pela interpretagao da
informacdo que obtém. Bandura propde que existam, pelo menos, quatro
determinantes possiveis para a autoeficacia: experiéncias pessoais de sucesso,
observacdo do desempenho dos outros (aprendizagens vicariantes), persuasao
verbal e percegdo dos estados somaticas e emocionais (Bandura, 1977; 1981; 1986;
1997; Bzuneck, 2001; Pajares, 2002; Pereira & Almeida, 2004; Baptista, Santos, &
Dias, 2006; Zinken, Cradock & Skinner, 2008).

Estes determinantes podem atuar de forma independente ou combinada e a
informacéo assim adquirida nao influencia a autoeficacia de modo automatico, mas
através de um processamento cognitivo pelo qual o sujeito considera, por um lado,
as suas apacidades percebidas e experiéncias passadas e, por outro lado, os
diversos componentes da situagao tais como a dificuldade da fungao, o seu grau de
exigéncia e a possivel ajuda que possa receber. Os individuos interpretam os
resultados dos acontecimentos e estas interpretagdes providenciam a informagao na
qual os julgamentos s&o baseados resultando num julgamento, positivo ou negativo,
das suas capacidades de controlar a situa¢do. Por isso, de acordo com Bzuneck
(2001):

...a crenga de autoeficacia € uma inferéncia pessoal ou um pensamento,

que assume no final a forma de uma frase ou proposi¢gdo mental, como
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resultado de um processamento dessas informacgdes, isto é, de uma

ponderacao de diversos fatores pessoais e ambientais. (p. 8).

Experiéncias pessoais de sucesso

O determinante com mais influéncia na aquisicao da autoeficacia é a
interpretacdo dos resultados de comportamentos anteriores, as denominadas
experiéncias dominantes ou experiéncias anteriores de sucesso. Sao o0 maior
contributo individual para aumentar a confiancga, pois fornecem a informacao mais
forte para realcgar crencas de eficacia, fornecem informacéao direta sobre a realizagcao
e levam a formacgao de juizos de eficacia mais exatos.

As realizagdes pessoais, por se basearem em experiéncias inerentes ao
individuo, sdo fontes de informagao importantes para a expetativa de eficacia. De
acordo com Salvetti e Pimenta (2007):

Pessoas que tém a certeza das suas capacidades percebem melhor os
fatores situacionais, o esforco insuficiente e as estratégias erradas como
as causas do fracasso. Os ganhos em autoeficacia tendem a se
generalizar para outras situagdes, nas quais o desempenho estava
prejudicado por percegao de inadequacao. (p.137-138).

As experiéncias de éxito sdo as mais influentes, pois o individuo que
experimenta sucessos consecutivos na realizagdo de determinada tarefa, torna-se
confiante no desempenho dessa tarefa especifica (Bandura, 1977; 1997).

Os individuos iniciam tarefas e atividades, interpretam os resultados das suas
acdes, e usam as interpretacbes para desenvolver crengas acerca das suas
capacidades de executar tarefas e atividades subsequentes e agir em conformidade
com as crengas criadas. Resultados interpretados como bem-sucedidos aumentam
a autoeficacia, ao contrario, os avaliados como falhas baixam-na. Exitos continuados,
em tarefas analogas, facultam ao individuo informagéo de que podera iniciar uma
nova tarefa, pois tem capacidade para a executar com éxito e, vice-versa, fracassos
repetidos dao origem a uma crenga mais pobre de autoeficacia. Fracassos
ocasionais apos uma série de sucessos tém pouco impacto sobre as crengas
positivas de autoeficacia, enquanto um unico éxito numa série de insucessos,

presumivelmente, pouco influenciara o aumento dessas crengas (Schunk, 1989).
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As pessoas que tém um baixo sentido de autoeficacia, muitas vezes nao
valorizam 0s seus sucessos, e mesmo apoés terem conseguido atingir o sucesso
através de esforcos persistentes, algumas continuam a duvidar da sua eficacia para

pbér em pratica um esforgo similar.

Observacao do desempenho dos outros (aprendizagem vicariante)

Como se referiu, a autoeficacia pode, também, ser influenciada pela
observagdo do desempenho de outras pessoas. E a experiéncia indireta resultante
da observagcdo de um modelo. Esta fonte de informacdo é mais fraca que as
experiéncias individuais de sucesso para ajudar a criar as crengas de autoeficacia,
mas, quando as pessoas tém pouca certeza das suas capacidades ou pouca
experiéncia anterior, pode produzir mudancas importantes e duradouras no seu
comportamento, sendo o efeito de modelagem particularmente relevante neste
contexto.

Enquanto as experiéncias de sucesso se relacionam com o ganho de crengas
de autoeficacia através da experiéncia individual, o papel da modelagdo da a
oportunidade ao individuo de adquirir crengas de autoeficacia através da observagao
de outros bem-sucedidos. E, mesmo em individuos experientes e autoeficazes, a
modelacdo aumenta ainda mais a sua eficacia se os modelos lhes ensinarem
melhores formas de fazer as coisas.

A aprendizagem vicariante € particularmente poderosa quando os
observadores observam semelhangas em alguns atributos e, entdo, assumem que o
modelo é diagndstico da sua propria capacidade. Ver as pessoas desempenhando
atividades sem consequéncias adversas pode gerar, no observador, a expetativa de
que ele também é capaz de as realizar, dando-lhe oportunidade de crer nas suas
préprias capacidades (se ele consegue fazer eu também consigo), o que o ajuda a
formar as crencgas de autoeficacia. Reciprocamente observar modelos, com atributos
idénticos, que falham pode minar as crencas do observador acerca das suas
capacidades para ser bem-sucedido (Bandura, 1977; 1997).

O que torna um modelo influente séo certas caracteristicas pessoais, entre as
quais a de similaridade percebida. Quando o observador percebe que os atributos
dos modelos s&o muito divergentes dos seus, a influéncia da aprendizagem
vicariante é altamente minimizada. Os individuos procuram modelos que possuam
qualidades que admiram e capacidades que aspiram ter. Um modelo significante na
sua vida pode ajudar a induzir autocrengas que influenciam o curso e a diregdo que

a vida ira tomar.
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Contudo, todas as formas de observagcao de modelos que apresentem éxito
apenas tém efeito temporario, deixando de incrementar as crengas de autoeficacia
caso, a seguir, ndo ocorram comprovacoes reais de éxito. Logo, as aprendizagens
vicariantes representam uma forca, apenas, relativa de influéncia sobre a

autoeficacia, porque podem ser anuladas por experiéncias reais de fracasso.

Persuaséo verbal

A persuasdo verbal é outra fonte de autoeficacia. Consiste num
encorajamento verbal dado por sujeitos crediveis (dignos de confianca) e peritos. E
uma estratégia muito utilizada, pois é simples e esta sempre disponivel. Esta
fundamentada, ndo na acdo, mas na avaliacdo efetuada pelos outros, tendo os
persuasores um papel importante no desenvolvimento das autocrencas do individuo.

Embora a persuasao verbal seja uma fonte mais fraca para o incremento da
autoeficacia, pode contribuir para desempenhos com sucesso, especialmente se o
reforgo é dado dentro dos limites reais e se organiza a experiéncia de modo a que a
pessoa possa ter sucesso.

Através da persuasao positiva as pessoas podem sentir-se encorajadas e
estimuladas a enfrentar situacbes que avaliavam como sendo superiores as suas
capacidades. Pelo contrario, a negativa pode agir para derrotar e enfraquecer as
crengas de autoeficacia. De facto, € mais facil enfraquecer as crencas de autoeficacia
através de avaliagdes negativas do que fortifica-las através do encorajamento
positivo.

Os individuos também criam e desenvolvem crencas de autoeficacia como
resultado da persuasao social que é empregue na tentativa de convencer as pessoas
de que possuem as capacidades necessarias para alcancar o que procuram. Envolve
exposi¢ao aos julgamentos verbais que os outros efetuam.

Persuasores efetivos desenvolvem as crencas dos outros nas suas
capacidades e concomitantemente asseguram que o sucesso pretendido se pode

conseguir.

Percecéo dos estados somaticos e emocionais

A percecao dos estados somaticos e emocionais também pode afetar a
autoeficacia pois a ansiedade, o stresse, 0 medo, a motivagao e o estado de espirito

frente a certas tarefas, podem levar o individuo a inferir que se sente assim porque

47



nao é capaz de as realizar, gerando uma influéncia negativa nas suas crencas de
autoeficacia. Estas reacoes afetivas podem baixar a percecao de autoeficacia e
desencadear stresse e agitacdo adicional, que ajudam a assegurar a execugao
inadequada da tarefa a empreender.

Os julgamentos de autoeficacia, a partir de estados somaticos e emocionais,
nao estdo necessariamente ligados a um conjunto de tarefas (Pajares, 2002).
Individuos deprimidos baixam a sua eficacia independentemente do conjunto de
tarefas que tém que realizar. Mas, porque os individuos tém a capacidade de alterar
0s seus proprios pensamentos e sentimentos, aumentar as crengas de autoeficacia
pode, por sua vez, influenciar o seu estado fisiolégico e emocional.

Para melhorar a percecdo de autoeficacia e o desempenho é preciso
minimizar o desgaste emocional, aliviar a ansiedade e o medo, e melhorar o bem-
estar fisico, entre outros (Salvetti & Pimenta, 2007). As intervengdes para aumentar
a autoeficacia incluem o relaxamento e o proporcionar as pessoas habilidades para
reduzir as reacdes fisioldgicas adversas e para alterar as interpretagdes da

informacao somatica (Baptista et al., 2006).

1.4. Autoeficacia e saude

A relagéo entre saude, doenga e variaveis psicologicas € bidirecional, pois a
saude pode ser afetada por variaveis psicolégicas e comportamentais, e os
processos comportamentais e psicoldgicos, também, podem ser comprometidos
pelas condigdes de saude (Montgomery, 2004).

O conceito de autoeficacia tem provado ser um constructo versatil e
heuristico, sendo estudado em contextos variados, inclusive em saude. Abrange
dominios como o controlo da dor, o consumo de tabaco, o comportamento sexual e
a adocao de medidas de protecao face as infegcdes sexualmente transmissiveis, o
comportamento e as perturbagdes alimentares, a reabilitacdo cardiaca ou a adesao
a regimes meédicos complexos (Zinken et al., 2008).

A autoeficacia tem sido descrita como uma variavel importante para a adogao
de um grande numero de comportamentos relacionados com a saude. Segundo
varios autores (Schunk & Carbonari, 1984; O'Leary, 1985; 1992; Strecher, DeVellis,
Becker, & Rosenstock, 1986; Wallston, 1992) é uma das variaveis mais promissoras
que emergiu nos ultimos anos quer no que diz respeito a promogao e protecédo da

saude, quer na prevengao e tratamento da doenga. Quando se tem como objetivo a
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mudanca de comportamentos, trabalhar a crenca de autoeficacia ¢ um dos
propdsitos mais comuns das intervengdes dos profissionais de saude, pois, € uma
crenga pessoal na capacidade de superar as adversidades (Zinken et al., 2008). A
Teoria Cognitivo-Comportamental tem enfatizado a importancia de os profissionais
de saude conhecerem e atuarem nos pensamentos, emogdes, comportamentos e
atitudes dos clientes, para que se possa contribuir para o controlo da dor, bem-estar
e adaptagdo dos individuos (Zinken et al., 2008).

Esta crenca envolve competéncias técnicas necessarias a execugao de um
comportamento, influencia-o através dos efeitos nas escolhas de procedimentos
alternativos, do esforco despendido, da ativacao face as condi¢oes e da persisténcia
face as dificuldades.

A percecao de autoeficacia pode ter efeitos diversos no comportamento do
individuo, nos seus padrdes de pensamento, € nos aspetos emocionais. Pode afetar
a saude de duas formas diferentes: Através da execugcao de comportamentos que a
influenciam, e através do impacte na resposta fisioldégica de stresse, a qual, pode
afetar uma vasta area de dominios da saude, se ocorrer com muita frequéncia,
intensamente ou por longos periodos de tempo (O’Leary, 1992).

A percecao de autoeficacia “...foi explorada como um factor de proteccéo da
resposta fisioldégica de stresse. Representa a ‘avaliagdo secundaria’ no modelo
transacional de stresse de Lazarus, referindo-se a apreciagdo das competéncias
pessoais para lidar com os agentes ameacadores” (Pereira & Almeida, 2004, p. 587).
Os individuos manifestam menor ansiedade e uma resposta fisiolégica reduzida,
quando creem possuir as capacidades apropriadas para enfrentar ou controlar um
agente stressor.

Os comportamentos relativos a saude e a doenca variam na sua
complexidade e no nimero de aptiddes necessarias a sua execucao. Quanto maior
o nivel de competéncias exigidas, tanto mais importantes serdo as percec¢des de
autoeficacia na determinacao do resultado. Segundo a teoria da autoeficacia, estes
comportamentos, sao determinados pela expetativa de resultado e pela expetativa
de eficacia. Quer uma, quer outra, tém influéncia na adocdo de comportamentos
saudaveis, na eliminagao de habitos de risco e no controlo da doenga.

Para a opgao de comportamentos saudaveis, em primeiro lugar, os sujeitos
formam uma intencdo e s6 posteriormente executam a agdo. As expetativas de
resultado, preditoras de comportamentos simples, sdo mais importantes para a
formacgao da intengéo do que para o controlo da agéo, sendo a decisdo de mudanga

comportamental encorajada pelas expetativas de resultado positivas (Pereira &
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Almeida, 2004). Pelo contrario, as expetativas de autoeficacia parecem ser
essenciais em ambos os momentos da autorregulagdo do comportamento relativo a
saude (Bzuneck, 2001).

Niveis diversos de autoeficacia podem promover ou limitar a motivagéo para
agir levando a que o individuo tenha ou nao comportamentos de procura de saude.
Quando se acredita que se pode agir para resolver um problema de saude, havera
uma maior disposicdo para a agdo e para se implicar numa decisdo, sendo a

mudanc¢a comportamental facilitada pelo sentido de controlo pessoal.

1.5. Autoeficacia e controlo no trabalho de parto

A teoria de autoeficacia é aplicavel ao coping materno no trabalho de parto.
Permite desenvolver investigacao sobre a interpretacdo das mulheres nas causas de
stresse do nascimento e sobre a sua percecao de como lidaram com o parto. Simkin
(1991) e Stern (1997) reportam que o impacto da experiéncia de parto &,
frequentemente vivido e poderoso, mesmo quinze a vinte anos apds o parto, pois
experiéncias de parto, positivas ou negativas, podem ter efeitos profundos na
memoria da mulher, o que vai influenciar posteriores experiéncias.

A confianga materna foi identificada como um componente importante no
coping da dor de trabalho de parto (Lowe, 1989). A capacidade da mulher para gerir
a dor de trabalho de parto € uma das primeiras areas da experiéncia de parto que
podem, positiva ou negativamente, influenciar a sua intuicdo sobre este. As
expetativas da mulher num parto natural podem levar a uma sensacao de falha se
aceitar analgesia para a dor.

A experiéncia do parto é determinada pelo meio social e cultural em que a
mulher se insere. A dor e a morte sdo dimensdes socialmente reconhecidas como
integrantes da experiéncia do parto. Figueiredo e col. (2002) referem que:

...0 medo é a resposta que mais prevalece quando as mulheres sao
questionadas acerca da experiéncia de parto; este medo refere-se
sobretudo a dor que podem vir a experimentar durante o parto, assim
como ao bem-estar e sobrevivéncia da méae e do bebé. (p. 210).

A dor é um dos fatores que mais negativamente interfere, na percegéo da
experiéncia de parto. Quando sentida durante o trabalho de parto e se de grande

intensidade, leva a que a mulher figue menos disponivel para se envolver
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emocionalmente com o bebé, e pode coibir algumas mulheres de voltarem a
engravidar, pois além de ser recordada frequentemente é sentida como uma
experiéncia traumatica (Niven, 1988). Entender a percec¢ao da dor de trabalho de
parto da mulher gravida pode ajudar os profissionais de saude a prepara-la
adequadamente para esse momento.

A autoestima materna e a percegéo da experiéncia de parto podem, também,
ser influenciadas pelo medo, fadiga e preocupag¢ao com a prépria seguranca e a do
bebé (Stern, 1997). O dominio na experiéncia do parto pode ser conseguido atraves
do conhecimento sobre o processo do parto, da habilidade para gerir as estratégias
de coping de forma ativa, da influéncia nas decisdes, pelo apoio social e pelo apoio
dos profissionais de saude.

Diversa pesquisa efetuada, associou o0 aumento da confianga materna com
uma experiéncia de menos dor durante o trabalho de parto e parto (Crowe & Baeyer,
1989). A confianga e a autoeficacia sdo conceitos diferentes. Segundo Bandura
(1997) a confianga € um termo anddino que se refere a for¢a da crenga de um sujeito,
nao especificando com certeza do que se trata. Autoeficacia percebida refere-se a
crenca na prépria capacidade, crenca que pode produzir um determinado nivel de
realizacdo. A autoavaliacado de eficacia inclui, por isso, tanto uma afirmacao de nivel
de capacidade, como de forca de uma crenca. E, ao contrario da confianca, um
constructo baseado numa teoria, que especifica os seus determinantes, mediando
0s processos e 0s seus multiplos efeitos.

Manning e Wright (1983) estudaram o papel desempenhado pelas expetativas
de autoeficacia no controlo persistente da dor de trabalho de parto livre de medicacao
e observaram o efeito de uma série de variaveis suscetiveis de interferir no controlo
desta dor, tais como:

Variaveis de autoeficacia — expetativas de autoeficacia no controlo da dor;
expetativas quanto ao resultado; importancia do controlo da dor e de ter um trabalho
de parto e parto sem analgésicos;

Variaveis individuais — locus de controlo e desejabilidade social;

Variaveis de preparacao para o parto — treino do controlo da dor; experiéncia
no controlo da dor;

Variaveis relativas ao parto — tempo de trabalho de parto; tipo de parto.

Verificaram que, as expetativas de autoeficacia, positivas quanto a
importancia de controlar a dor e quanto ao facto de o conseguir, predizem a
persisténcia no controlo da mesma, sem recorrer a medicagao, de uma forma melhor

que outras variaveis preditivas, tais como, a importancia para a mae de um parto sem
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medicagao, o uso de medicagao prévia ou o locus de controlo. Apuraram, ainda, que
as expetativas de autoeficacia da mulher contribuem mais para explicar a
persisténcia no controlo da dor do que as expetativas de resultado ou a importancia
do controlo da dor.

Lowe (1989; 1991) verificou que a confianga da mulher na sua capacidade
para lidar com o parto € um preditor significativo da percecado da dor de trabalho de
parto. Usou a andlise de regressdo para avaliar a capacidade de variaveis
selecionadas (incluindo fatores fisiolégicos e psicoldgicos) para explicar a variancia
na experiéncia da dor, usando como instrumento de medida o McGill Pain
Questionaire. Descobriu que a confianga na capacidade para lidar com o parto
contribuiu em 24 a 31% na variacao efetiva da dor durante a fase ativa e de transicao
do trabalho de parto.

Em 1993, a mesma investigadora, desenvolveu o Childbirth Self-Efficacy
Inventory para medir a confianga que a mulher tinha nas suas capacidades para lidar
com o trabalho de parto, e usou o modelo de autoeficacia para distinguir entre dois
tipos de expetativas para o parto:

Expetativas de autoeficacia — definem-se como a avaliagdo da mulher sobre
a sua capacidade para ter um determinado comportamento (i.e, vou conseguir estar
relaxada durante o trabalho de parto).

Expetativas de resultado — avaliacdo da mulher de que esse comportamento
leva a um determinado resultado (i.e: relaxar durante o trabalho de parto leva a
menos dor).

Propés, ainda, quatro fatores principais como influenciadores da autoeficacia
no trabalho de parto (Lowe, 1993):

- experiéncia anterior de trabalho de parto;

- aprendizagem vicariante a partir de outras pessoas e dos mass media;

- persuasao verbal de outros influentes;

- ansiedade e stresse.

Examinando os resultados das expetativas de autoeficacia numa amostra de
100 mulheres australianas, Drummond e Rickwood (1997) verificaram que s6 a
experiéncia positiva e o conhecimento acerca do trabalho de parto podem predizer
as expetativas de autoeficacia. Nao encontraram relagcao entre a autoeficacia e os
niveis de apoio social e de ansiedade percebidos pelas participantes.

As crencas sdo ideias pré-existentes, consideradas como verdades
absolutas, acerca da realidade, e que formam a percec¢ao de nés mesmos, dos outros

e do ambiente. Influenciam a percecdo, a expressdo e o controlo da dor, se
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verdadeiras ou falsas, adaptativas ou mal adaptativas, podem tornar-se a realidade
que influencia o comportamento da mulher (Salvetti & Pimenta, 2007). Crencas fortes
na eficacia para exercer controlo sobre a prépria condicao fisica servem como
prognéstico psicolégico, indicador do nivel pessoal de funcionamento na saude. No
entanto, a crenca da mulher no resultado n&o leva necessariamente a execucgéo da
atividade requerida, saber que o relaxamento provoca menos dor ndo ajuda, a ndo
ser que acredite que consegue relaxar quando estiver em trabalho de parto.

As sessdes de preparacao para o parto, componente importante da educacao
pré-natal (Manning & Wright, 1983; Slade, Escott, Spiby, Henderson, & Frase, 2000;
Direcado Geral da Saude, 2001), devem incorporar a autoeficacia no seu curriculum
por forma a encorajem as mulheres a serem participantes ativas no seu parto.

Varios estudos foram desenvolvidos desde os anos 80 (Manning & Wright,
1983; Crowe & Baeyer, 1989; Lowe, 1993; Dilks & Beal, 1997; Ip, Chan, & Chien,
2005), contudo em Portugal, ndo se encontraram estudos sobre a promoc¢éo da
autoeficacia nas mulheres gravidas e sua eficacia no controlo da dor e na experiéncia

e satisfagdo com o parto.
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2. PROMOGCAO E EDUCACAO PARA A SAUDE

A saude além de ser um direito humano fundamental e social €, também, um
processo de escolha individual. O que entendemos por saude e o valor que lhe
atribuimos leva a sociedade e o individuo a investirem na sua manutencéao, através
de agdes de promocgao e protecao, fundamentais para uma melhor qualidade da vida

e para o desenvolvimento econdmico e social dos paises.

2.1. Promocgao da saude

De acordo com a Declaragdo de Alma-Ata (Organizacdo Mundial de Saude
[OMS], 1978) a consecucao do mais elevado nivel de saude é a mais importante
meta social mundial, considerando que, para que se possa atingir, € necessario
existirem politicas de saude que promovam agdes que enfatizem o envolvimento dos
estados e dos individuos. Recomenda que os cuidados de saude primarios sejam a
componente chave na aquisi¢cao de “Saude para todos” e que incorporem a educacao
como uma forma de promocéo e protegao da saude, da participacdo comunitaria e
da promocéao da autoconfianca dos individuos.

Na 12 Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Saude, que se realizou
em Ottawa, em novembro de 1986, o conceito de promocao da saude foi definido
como:

. 0 processo que visa aumentar a capacidade dos individuos e das
comunidades para controlarem a sua saude, no sentido de a melhorar.
Para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, o
individuo ou o grupo devem estar aptos a identificar e realizar as suas
aspiragoes, satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se
ao meio. (OMS, 1986, p.1),

sendo a saude entendida como um meio para se obter melhores condi¢cbes de vida
e como um conceito positivo que salienta a importancia do desenvolvimento das
capacidades sociais e individuais no seu controlo. Na Carta de Ottawa (OMS, 1986)
€ reconhecida a importancia da equidade em saude e sdo delineados cinco espagos
de atuacdo para promogao da saude: construgdo de politicas publicas de saude

saudaveis, criacdo de ambientes favoraveis promotores de saude, empoderamento
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das comunidades, reforcando a sua agao, promogao da literacia em saude por forma
a desenvolver as competéncias pessoais, reorientacdo dos servicos de saude e
definicdo da acao para o futuro.

Em 1988, na cidade de Adelaide, na Australia, realizou-se a 22 Conferéncia
Internacional sobre Promoc¢ao da Saude, subordinada ao tema - Politicas publicas
saudaveis, dando prosseguimento as orientagdes acordadas nas conferéncias de
Alma-Ata e de Ottawa. Nesta conferéncia foi enfatizada a equidade e a justica social
como condi¢gdes essenciais na area da saude, sendo referido que para o seu
cumprimento é necessario implementar estratégias de negociagdo e mediacao.
Varias areas de acédo prioritaria foram recomendadas dizendo uma delas respeito a
mulher. Foi definido que os paises deveriam desenvolver politicas centradas na
saude da mulher promovendo o seu acesso a informacao, aos recursos financeiros
e redes existentes, e permitindo a sua participacao ativa na promocéao da saude. Uma
das propostas centrou-se no desenvolvimento de praticas de parto baseadas nas
preferéncias e necessidades das mulheres, e na criacido de mecanismos de apoio as
mulheres com criancgas e dependentes a seu cargo (OMS, 1988).

A promocdo da saude e as atividades a si inerentes continuaram a ser
discutidas ao longo dos anos em diversas conferéncias realizadas em Sundsvall,
1991, Jacarta, 1997, México, 2000, Bangkok, 2005, Nairobi, 2009 e Helsinquia, 2013.
Foram consolidados os principios fundamentais: a saude € um direito fundamental e
a equidade em saude manifestacao de justiga social.

Melhores condi¢cdes de vida e um maior envolvimento dos individuos e dos
grupos de uma comunidade na obtencdo e manutencdo da sua saude s&o, entéo,
objetivos da promogéo da saude. Desta forma, e de acordo com Santos, Barlem,
Silva, Cestari e Lunardi (2008), o campo de atuagédo da promog¢ao da saude centra-
se no “desenvolvimento de competéncias pessoais, como forma de fortalecimento
comunitario, expondo a educacdo em saude como um meio de melhorar a
autoestima, aumentar os conhecimentos e ajudar os individuos e comunidades a
serem responsaveis pelos seus comportamentos de procura de saude” (p. 651).

Para atingir estes objetivos, com éxito, os enfermeiros podem adotar uma
pratica baseada em teorias ou modelos de promogdo de saude que ajudam a
perceber os determinantes de saude, promovem o conhecimento e orientam para
uma acao eficiente de resposta as necessidades detetadas.

De entre os varios modelos de promoc&o de saude existentes, consideramos
que o Modelo de Promogéao da Saude (MPS), concebido por Nola Pender na década

de 1980, se adaptava ao propédsito deste estudo.
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2.1.1. O Modelo de Promocao da Saude de Nola Pender

De acordo com Pender (2011) o MPS surgiu com o propésito de ajudar os
enfermeiros a compreenderem que os determinantes do comportamento em saude
(que, de acordo com Gonzalez e Ribeiro (2004) podem ser definidos como qualquer
conduta com potencial para influenciar negativa ou positivamente a saude) devem
ser a base para o aconselhamento em saude, pois permitem a identificacido dos
fatores que influenciam esses comportamentos. O modelo assenta no principio de
que o individuo, de acordo com a sua natureza multidimensional, deve ser visto de
forma holistica, mas as partes podem ser estudadas no contexto do todo,
considerando que os seres humanos interagem com o ambiente e mudam-no de
acordo com as suas necessidades e objetivos.

O modelo tem como foco central oito crengas que se configuram como pontos
criticos para a intervencao de enfermagem e assenta em duas bases tedricas: Na
teoria da expetativa-valor, a qual presume que a pessoa inicia um comportamento
quando perceciona que metas passiveis de ser atingidas conduzem a resultados
valorizados e quando as influéncias sociais consideram o comportamento adequado,
€ na teoria social cognitiva de Albert Bandura (1977) que designa a importancia dos
processos cognitivos na mudanga de comportamento, sugerindo que as pessoas sé
modificam o seu comportamento quando alteram a sua forma de pensar (Pender,
2011). A autoeficacia € uma das crencgas incluidas nesta teoria e um conceito central
do modelo de Promog¢ao da Saude (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2002; 2011).

As teorias de enfermagem contribuem para o conhecimento da disciplina,
definindo conceitos chave como enfermagem, pessoa, ambiente e saude,

“

considerados por Garcia e Noébrega (2004,) como a matriz disciplinar da
Enfermagem” (p. 231). Pender inclui estes conceitos no seu modelo considerando
que enfermagem compreende a cooperagdo com os individuos, familias e
comunidade, de forma a produzir condi¢gdes promotoras de um estado de saude
6timo e um maior nivel de bem-estar, relacionando-se com as intervengdes e
estratégias que a enfermeira usa para a promogao dos comportamentos de saude.
Pessoa ¢ definida por Pender (2011), como um “organismo biopsicossocial
parcialmente moldado pelo ambiente, mas que também procura criar um ambiente
em que o seu potencial humano, inerente e adquirido, pode ser totalmente expresso”
(p. 3). E capaz de resolver problemas, tomar decisées e tem potencial para mudar
comportamentos. Tem caracteristicas individuais e experiéncias de vida que moldam

0s seus comportamentos, incluindo os comportamentos de saude.
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Quanto ao ambiente, € visto como o contexto social, cultural e fisico, no qual
o ciclo de vida da pessoa se desenrola. Deve ser compreendido como resultado das
relacbes entre o individuo e o0 seu acesso aos recursos de saude, sociais e
econdmicos. Pode ser manipulado pelo sujeito por forma a gerar contextos mais
positivos e facilitadores dos comportamentos de saude (Pender, 2011).

O termo saude, segundo Pender (2011), quando relacionado com o individuo
€ definido como a

... atualizacdo do potencial humano inerente e adquirido através de um
comportamento dirigido ao objetivo, autocuidado competente e
relacionamento satisfatério com os outros, enquanto ajustamentos sao
efetuados, conforme as necessidades, de forma a manter a integridade
estrutural e harmonia com ambientes relevantes. (p. 3).

A saude ndo é a auséncia de doenca, € um estado ativo positivo que todos
pretendem atingir. Sob o aspeto individual, familiar e comunitario, pode ser vista
como a melhoria do bem-estar, devendo ser estudada durante todo o processo de
desenvolvimento do ser humano, numa perspetiva holistica. A promoc¢ao da saude
deve, por isso, ser vocacionada para aumentar o nivel de bem-estar da pessoa e da
comunidade.

Nola Pender (2011) define, ainda, outro conceito chave no MPS, o de doencga,
considerando que esta é um evento discreto, que pode acontecer ao longo do ciclo
de vida de forma aguda ou crénica. Este evento pode facilitar ou dificultar a procura
de saude.

O MPS apresenta como principais pressupostos:

- as pessoas tentam criar condicbes de vida mediante as quais podem
expressar o seu potencial de saude;

- as pessoas tém capacidade de realizar uma autoavaliagao e de identificar
os seus pontos fortes;

- as pessoas valorizam o crescimento que percecionam como positivo e
tentam conseguir que haja um equilibrio admissivel entre mudanca e estabilidade;

- as pessoas procuram regular o seu comportamento de forma ativa;

- as pessoas interagem com o ambiente, transformando-o progressivamente

e sendo transformadas ao longo do tempo;
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- 0s enfermeiros e os outros profissionais de saude sao componentes da
comunidade e integram o ambiente interpessoal que influencia as pessoas ao longo
da vida;

- as pessoas tém capacidade para mudar o seu comportamento se
necessario, sendo para tal essencial iniciar novos padrées de interacdo pessoa-
ambiente. (Pender et al., 2002; McEwen & Wills, 2011; Pender, 2011)

Apos a sua criacao em 1982, o MPS foi utilizado em diversa investigagéo, que
levou a que em 1996 fosse revisto (Pender et al., 2002). Com o objetivo de influenciar
o individuo e de o comprometer com os comportamentos de promocao de saude
através da motivagéo positiva, reorganizaram-se algumas variaveis e adicionaram-
se trés novas: Sentimentos sobre o comportamento, compromisso com um plano de
acgao e exigéncias imediatas, e preferéncias pessoais (Pender et al., 2002).

No desenvolvimento do modelo, e de acordo com Pender e col. (2011),
surgem catorze teoremas, com o objetivo de se constituirem como uma base de
trabalho para a investigacao sobre os comportamentos de saude:

- 0 comportamento anterior e as caracteristicas herdadas e adquiridas
influenciam as crencas, o afeto e a promulgacao de condutas de promocao de saude;

- as pessoas comprometem-se a adotar comportamentos a partir dos quais
antecipam beneficios;

- as barreiras percebidas podem limitar um compromisso com a agao, a
mediacdo do comportamento e o comportamento real;

- a competéncia percebida ou autoeficacia aumentam a probabilidade de
compromisso com a agao e a execugao do comportamento;

- maior percecao de autoeficacia resulta em menor percecao de barreiras ao
comportamento de saude;

- os efeitos positivos de um comportamento levam a uma maior percegao de
autoeficacia;

- quando emocgdes e efeitos positivos se associam ao comportamento,
aumentam as probabilidades de compromisso e de acéo;

- os individuos comprometem-se e adotam comportamentos de promocéao de
saude mais facilmente, quando estes sdo modelados por pessoas significativas, que
esperam que o comportamento se realize e que oferecem ajuda e apoio na sua
concretizagao;

- 0 compromisso e a acdo numa conduta promotora de saude podem ser
aumentados ou reduzidos pela influéncia interpessoal de trés fontes importantes, a

familia, os pares e os profissionais de saude;
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- no meio ambiente as influéncias situacionais podem fazer diminuir ou
aumentar o compromisso e a acdo de uma conduta promotora de saude;

- quanto maior € o compromisso com um plano de acdo, maior é a
probabilidade que se mantenham os comportamentos de promog¢ao da saude ao
longo do tempo;

- quando a pessoa é sujeita a exigéncias imediatas, nas quais tem pouco
controlo, menos provavel é que consiga concretizar com sucesso um plano de agéo;

- quando surgem agbes mais agradaveis e por isso mais preferidas que o
comportamento de promocéo de saude, menor probabilidade ha de o compromisso
com o plano de agéo resultar no comportamento desejado;

- para criar incentivos aos comportamentos de promog¢ado de saude, os
sujeitos podem modificar conhecimentos, efeitos, influéncias interpessoais e
situacionais.

O MPS estda assente em ftrés elementos principais representados

graficamente na figura 2:

Efeitodo

Beneficios percebidos da
acdo

—>
Exigéncias imediatas
| Barreiras percebidasa agdo — (baixo controlo)
Comportamento Preferéncias pessoais
P : > T (autocontrolo)
anterior

— Autoeficacia percebida —

T

Sentimentos sobre o
comportamento

Compromisso com
um plano de acéo

W 4
Comportamento

Influéncias interpessoais
(familia, pares, normas,
profissionais de salide,

Fatores
pessoais:
biolégicos, —> modelos)
psicolégicose
socioculturais

Influéncias situacionais
(opinides, exigéncias)

Figura 2: Modelo de Promogao de Saude de Nola Pender

Fonte: Adaptado de Victor, Lopes e Ximenes, 2005, p. 237
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Experiéncia e caracteristicas individuais — este elemento inclui duas
variaveis: comportamento anterior - comportamentos idénticos ou parecidos
ocorridos no passado, e fatores pessoais - caracteristicas individuais que influenciam
o comportamento de saude. A influéncia nas crencgas, no afeto e nos comportamentos
de promocéao da saude que a experiéncia e o comportamento anteriores tém leva a
que os sujeitos os utilizem para calcularem a possibilidade de mudanca em acdes
posteriores (Pender et al., 2002; McEwen & Wills, 2011). Pender e col. (2002) referem
que se os enfermeiros focarem o seu plano de acdo nos beneficios dos
comportamentos promotores de saude, ensinando estratégias para ultrapassar
dificuldades e fornecendo reforgo positivo, podem ajudar os utentes a encetarem e
manterem esses comportamentos. O comportamento anterior é a variavel de partida
do modelo, pois influencia diretamente o comportamento de promoc¢ao de saude
(Victor et al., 2005).

Quanto aos fatores pessoais, sao qualificados em biolégicos, psicoldgicos e
socioculturais e compreendem variaveis como idade, sexo, autoestima, auto
motivacdo, estado de saude percebido, racga, etnia, cultura, formacado e nivel
socioecondmico, entre outros (Pender, 2011). Tém um papel importante na predicao
de comportamentos, na identificagdo de agdes com necessidade de ajustamento, e
em funcdo da natureza do comportamento que se pretende ter sdo mais ou menos
significativos (Pender et al., 2002; McEwen & Wills, 2011).

Conhecimento e sentimentos sobre o comportamento — sdo conceitos
importantes e centrais ao modelo, sdo considerados por Pender (1996) como
essenciais a motivacao e passiveis de serem modificados pelas agbes de

enfermagem. O elemento compreende as seguintes variaveis: Beneficios percebidos

da acdo - interpretacbes mentais positivas, adquiridas apés o comportamento de
promocao de saude e que fortalecem os efeitos de adotar o comportamento; barreiras

a _acdo percebidas - percegdes negativas sobre o comportamento, imaginarias ou

reais, que por serem sentidas como dificuldades e custos pessoais, podem limitar o

compromisso com a agao; autoeficacia percebida - julgamento sobre a capacidade

pessoal de organizar e executar um determinado comportamento. Autoconfianga
para a realizacdao de um comportamento de saude. Quanto mais elevada maior a
probabilidade de comprometimento e de realizagdo da agao, por menor percegao de

barreiras percebida; sentimentos sobre o comportamento - mostram a reagao

emocional ao comportamento, ocorrem durante todo o processo e podem ser
positivos ou negativos. Tém uma influéncia direta sobre a percegao de autoeficacia

fazendo com que esta aumente, ou diminua, de acordo com o tipo de sentimento. Se
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forem positivos, quando associados ao comportamento, aumentam a probabilidade

de empenho na acao; influéncias interpessoais - incluem normas, apoio social e

modelacgao (aprendizagem indireta mediante a observagao dos outros). A familia, os
profissionais de saude e a sociedade tém influéncia no aumento ou diminuigdo do
compromisso e/ou envolvimento com o comportamento, pelo que podem ser
considerados importantes fontes primarias na adogdo de condutas promotoras de
saude por parte do individuo. Afetam direta e indiretamente os comportamentos

adotados através da modelacao e da pressao social; influéncias situacionais - tal

como na situagao anterior, podem facilitar ou impedir o comportamento de saude
através de influéncia direta ou indireta. Incluem as percecdes acerca das opcoes
disponiveis no ambiente, propriedades da procura e caracteristicas do meio em que

se vai desenrolar o comportamento promotor de saude; compromisso com um plano

de acao — refere-se as agoes que o individuo executa para manter o comportamento
de promocao de saude previsto. A implementagcdo do comportamento resulta da
intencdo de o realizar e da identificagdo da estratégia planeada para a sua execugao
com sucesso. Quanto maior € o compromisso com o plano de agéo mais provavel é
que, ao longo do tempo, se mantenham as agdes de promogcéo de saude; exigéncias

imediatas e preferéncias pessoais — Imediatamente antes da ocorréncia intencional

de um comportamento de saude planeado, exigéncias imediatas e preferéncias
pessoais podem imiscuir na consciéncia atitudes alternativas, que se configuram
como possiveis cursos de agao (Pender, 2011). Exigéncias imediatas dizem respeito
aos comportamentos que requerem mudancgas imediatas e sobre os quais o individuo
tem pouco controlo, devendo-se isso a situagées como responsabilidade familiar e
trabalho. Preferéncias pessoais exercem um elevado controlo sobre as agdes que
promovem a mudanca de comportamento e os comportamentos de promocéo da
saude. Segundo Victor e col. (2005) esta variavel comporta dois tipos de forcas, as
obrigatorias e as potenciadoras.

Efeito do comportamento — refere-se ao éxito do comportamento de saude
que depende do envolvimento na acdo. Inclui as agdes planeadas que permitem a
pessoa continuar a conduta de promocao de saude. Calcula a probabilidade das
acdes planeadas e dos recursos disponiveis atingirem o objetivo. Os enfermeiros
devem destacar o resultado do comportamento de promog¢ao de saude através de
acdes que tém como objetivo empoderar os individuos. Envolve uma unica variavel

- Comportamento de promocgé&o da saude - que reflete o resultado da implementagao

do MPS. Refere-se, ainda, ao resultado da tomada de decisdo em saude e das agoes
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que decorreram dela (Pender et al. 2002; Victor et al., 2005; Sakraida, 2007;
Nascimento, 2011; Pender, 2011).

Para os enfermeiros, a promogao da saude é um dos focos principais da sua
atividade. Através da educacdo para a saude podem empoderar e incutir
responsabilidade para o autocuidado, conseguindo melhorar o bem-estar e a
qualidade de vida dos individuos, familias e comunidades. O MPS configura-se como
um modelo capaz de os ajudar a perceberem as causas com potencial para

influenciar os comportamentos de saude das pessoas e das comunidades.

2.2. O enfermeiro e a promogao e educagao para a saude

Os enfermeiros de saude materna e obstétrica (ESMO) tém como
responsabilidade agir como promotores e educadores para a saude, sendo a
importancia do seu desempenho realcada pela Ordem dos Enfermeiros (OE), tanto
no REPE, art.° 5°, ponto 4, alinea c), onde refere que o enfermeiro de cuidados gerais
deve “Orientar e supervisar, transmitindo informacgao ao utente que vise mudanca de
comportamento para a aquisicdo de estilos de vida saudaveis ou recuperacédo da
saude, acompanhar este processo e introduzir as correc¢des necessarias” (OE,
2012, p.16), como no documento relativo ao perfil de competéncias comuns e
especificas do Enfermeiro Especialista que refere que estes tém como competéncia
“Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal” (OE,
2009, p. 31), devendo durante esse periodo informar e orientar sobre estilos de vida
saudaveis, preparar para o parto e parentalidade responsavel, promover o plano de
parto e aconselhar e apoiar a mulher na tomada de decisao.

Na promoc¢ao da saude uma nocao central a ter em conta é o empoderamento
que, sendo um conceito multidimensional com origem nos termos “refor¢o do poder”,
“transferéncia do poder” ou “capacitar” (Kameda & Shimada, 2008, p. 39), se foca no
potencial que a pessoa tem para desenvolver capacidades de controlo e
determinagao através do desenvolvimento de competéncias, da autoestima e da
autoeficacia (Pereira, Fernandes, Tavares, & Fernandes, 2011). Estar empoderado
significa possuir a forga necessaria para tomar decisées e, em saude, refere-se a
responsabilidade individual e autonomia na manutencdo do estado de saude
(Kameda & Shimada, 2008). O empoderamento proporciona ao individuo e
comunidade a oportunidade de encetarem agdes promotoras de comportamentos de

promocao de saude, e envolve um processo de educagao e cooperacao entre os
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intervenientes, neste caso, individuo/comunidade e profissionais de saude (Leal,
2006).
Segundo Tones e Tilford (2001) o empoderamento individual é

...um estado relativo a posse de um elevado nivel de poder, capacidade
para realizar escolhas. Esta associado a crengas sobre a causalidade e
a natureza do controlo promotor de saude, com o grau real de autoestima
e com o conjunto de habilidades que contribuem para o exercicio do
poder sobre a vida e a saude (p. 40).

Na gravidez, o conceito de empoderamento significa sentimentos de
realizacdo pessoal e de autonomia que, segundo Kameda e Shimada (2008), sado
adquiridos através de interagcdes pessoais e situacionais, as quais resultam no
aumento da energia necessaria ao sucesso da gravidez e do parto. A autoeficacia &,
aqui, um conceito importante, pois uma gravida com alta autoeficacia consegue, ndo
sé gerir a sua gravidez, como também, tornar-se uma participante ativa no seu parto,
podendo obter, assim, melhor experiéncia e satisfagdo com todo o processo
(Kameda & Shimada, 2008).

A educacao permite o aumento das capacidades da pessoa, € um processo
que envolvendo a historia de vida do individuo, as crengas, os valores e a relagao
com o ambiente, possibilita a aprendizagem (Carvalho & Carvalho, 2006). A
educacéo para a saude pode ser definida, segundo Tones e Tilford (2001),

... como qualquer atividade intencional relacionada com a aprendizagem
sobre saude e doenca e desenhada com o objetivo de promover
mudangas nas capacidades dos individuos. Para ser efetiva deve
produzir mudangas no conhecimento e nas formas de pensar. Pode
influenciar ou clarificar valores, levar a mudancas de crencas e atitudes,
facilitar a aquisicdo de competéncias e levar a mudangas de
comportamento e estilos de vida. (p. 30).

E um processo continuo, dirigido as varias dimensées do individuo, que deve
integrar a pessoa/comunidade no planeamento e na agdo em saude, para que
possam assumir a sua responsabilidade e autonomia.

Pode ser caraterizada como uma forma de comunicagao, pois assume que “a

pessoa tem direito ao conhecimento e que o conhecimento € poder”, e de ensino
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dado ser uma atividade planeada e centrada na obtencgao intencional de resultados
especificos (Tones & Tilford, 2001, p. 30).

A educacado para a saude é uma componente essencial e importante da
promocao para a saude e constitui uma das suas ferramentas mais eficaz. Tem como
objetivos capacitar a pessoa/comunidade para se tornarem responsaveis pela sua
vida e saude, ajudar os individuos a identificarem os seus problemas e necessidades
em saude e a perceberem como os podem resolver, através da identificacdo dos
recursos disponiveis e do planeamento e execugao de acbes adequadas a
concretizagdo, com sucesso, de comportamentos de saude. Para isso, deve possuir
uma visao holistica, que permita aos intervenientes desenvolver processos internos
que, com respeito pelo seu estilo de vida e crencgas, possibilitem a adog¢ao de
comportamentos de saude (Carvalho & Carvalho, 2006).

Configura-se como um instrumento util na preparagédo da mulher/casal para a
tomada de decisdo e participacdo ativa no trabalho de parto e parto. Como a
mulher/casal necessitam de conhecimento para a tomada de decisao, o enfermeiro
de saude materna e obstétrica deve gerar e utilizar as oportunidades de contacto
com a pessoa/comunidade para transmitir esses conhecimentos. Isto exige dindmica
de trabalho, pois educar as pessoas para a saude € criar situagdes que permitam a
sua transformacao, através do aumento do conhecimento e da mudanca dos
comportamentos de saude. E, por isso, importante a relacdo que se estabelece entre

0s varios intervenientes, pois dela depende o sucesso do programa planeado.

2.3. A preparacao para o parto como forma de educagdo para a

saude

A gravidez e o parto sdo eventos marcantes na vida das mulheres e das suas
familias (Domingues, Santos, & Leal, 2004). Sdo periodos que geram transigcbes
desenvolvimentais e mudangas significativas, que podem alterar o equilibrio
emocional da mulher, originando estados de tens&o, ansiedade ou medo. A gravidez
€ um processo que apesar de ser fisioldgico e normal, é gerador de profundas
mudancas ao nivel fisico, emocional, familiar e social, que motiva na mulher/casal
um forte desejo de aprender, e o parto gera sentimentos de ambivaléncia porque, por
um lado permite ver o bebé querido, por outro € percecionado como um risco para a

saude, sendo por isso uma experiéncia geradora de stresse (Ip et al., 2005).
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A institucionalizagao do parto expbs as mulheres a um modelo de intervencao
biomédico, centrado em procedimentos invasivos que levaram a perda de autonomia
e participacao no processo (Schmalfuss, Oliveira, Bonilha, & Pedro, 2010). Com vista
a contrariar estes resultados, considera-se ser necessaria a promocao da
participacao ativa da mulher/casal no trabalho de parto e parto.

A preparacgao para o parto € uma componente da educacao para a saude,
considerada como fonte importante de educacéao pré-natal (Manning & Wright, 1983;
Slade et al., 2000; DGS, 2001). Pode ser definida como um “...programa de sessoes
educacionais para mulheres gravidas e seus companheiros que encoraja a
participacdo activa no processo do parto.” (Ankrett, 1992 cit. por Couto 2003, p. 66),
ou como “Oferecer informacdo e apoio para facilitar o nascimento de filho e
intensificar a capacidade da pessoa para desenvolver e desempenhar o papel de
pai/mae” (Bulechek, Butcher, & Dochterman, 2010, p. 538). Neste ambito, dotar a
gravida/casal de conhecimentos e capacidades que a/os ajudem a tomar decisdes
adequadas a promoc¢ao dos seus potenciais de saude é um dos objetivos dos
enfermeiros de salde materna e obstétrica. No sentido da sua concretizacao,
planeiam e implementam intervengdes que permitem tornar a gravida/casal mais
conscientes, autonomos e capazes de tomar decisbes, pelo que necessitam
reconhecer as suas competéncias e ter capacidade de negociagao, de comunicagao
e mente aberta.

No planeamento de agdes de educagdo para a saude € necessario ter em
conta o contexto cultural, social, econémico e ambiental da gravida/familia, avaliar o
seu nivel de conhecimento sobre o processo de parto e perceber quais as suas
necessidades e crengas. Na realizagdo da intervencéo deve: ser utilizada linguagem
clara, objetiva e adequada, estabelecer-se uma relagédo de ajuda, pois a ligagdo com
a gravida/familia € uma componente que pode ser inibidora ou facilitadora do
empoderamento (Aston, Saulnier, & Robb, 2010), criar-se interesse e clarificar as
escolhas disponiveis e, por fim, avaliarem-se os resultados obtidos, reformulando as
acgdes se necessario (Tones & Tilford, 2001; Carvalho & Carvalho, 2006).

O ESMO responsavel pelas sessbes de preparacao para o parto precisa estar
habilitado para trabalhar com adultos, ter conhecimentos sobre estilos de
aprendizagem e dindmica de grupos adequados aos varios niveis de literacia, ter
experiéncia de trabalho com gravidas e conhecimento pratico do processo de parto,

pois é parte intrinseca do seu papel oferecer uma preparagéo de qualidade.
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3. A PREPARAGAO PARA O PARTO

A maternidade e o nascimento de uma crianga, como ja mencionado, sao
acontecimentos unicos, pelo que, podem ser acompanhados de ansiedade, duvidas
e medo. A ansiedade, o medo e a dor, baseados em tradigdes orais e escritas,
tornaram urgente a necessidade de desmistificacdo de preconceitos e de valores
negativos (Couto, 2006).

A mulher tem direito a experienciar o trabalho de parto’ de acordo com as
suas crencas e valores. A experiéncia que espera vir a ter durante o parto, é
influenciada por um conjunto de fatores que tém a ver com dimensdes de cariz
individual e familiar, relacionados com a experiéncia anterior ou com a experiéncia
de pessoas que Ihe sdo proximas, e com as normas vigentes na cultura e sociedade
em que esta integrada (Pacheco, Costa, & Figueiredo, 2009).

O trabalho de parto realizou-se em casa durante séculos. O conhecimento
sobre este evento tdo importante para a mulher e familia, passava de geracdo em
geracao, e a mulher, em conjunto com os seus familiares, planeava o parto, decidia
quem queria que estivesse presente, decorava o ambiente de acordo com as suas
crengas e valores e, com o apoio de todos, confiava em si e permitia-se ter as reagdes
que o seu corpo lhe pedia. Num ambiente familiar, entre mulheres que
proporcionavam apoio, conforto e confianca (familiares, amigas e parteiras ou
curiosas), a parturiente sentia-se segura e acompanhada, e o parto era entendido
como um evento natural.

No entanto, uma alta taxa de morbilidade e mortalidade materna e infantil,
consequéncia de condicdes de vida precarias, mas condicdes de saneamento e de
higiene, ma alimentacéao e dificuldade no acesso a cuidados de saude adequados,
justificou a transferéncia do parto para o ambiente hospitalar passando os médicos a
encarregar-se deste evento que até ao momento era da unica responsabilidade das
mulheres. O parto passou, assim, a ser visto como uma doenca € ndo como um
processo normal e fisioldgico.

O trabalho de parto passou a acontecer num local anénimo, solitario,
desconfortavel, assustador e subjugador da vontade da mulher, dado ela ter de parir
fora do seu ambiente, de acordo com as regras da instituicao e ndo como o corpo lhe
pedia. Esta mudanga de ambiente fez com que a mulher passasse a ter medo, facto

que se refletiu numa desadequada resposta fisica e psicologica ao parto.

! Trabalho de parto — definido na CIPE ®Verséo 2 (ICN, 2011) como: “Processos perinatais do organismo, desde o
inicio da dilatagao do colo uterino até a expulsao da placenta.” (p. 104)
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3.1. Métodos de preparagao para o parto

Quando o parto passou a ser efetuado nos hospitais, em ambientes estéreis,
frios, autoritarios, com um numero enorme de intervencgdes de rotina e onde a mulher
passa a ter um papel secundario, passivo, repleto de medo, ansiedade e dor, surge
a necessidade da preparacao para o parto.

Dick-Read, obstetra inglés, ao verificar que as mulheres que pariam no
hospital se sentiam sds, tensas e com medo, 0 que as levava a parir com mais
dificuldade, numa tentativa de lhes reduzir a percecédo de dor de trabalho de parto,
comegou a informa-las acerca do que lhes iria acontecer e de que forma poderiam
colaborar ativamente no nascimento do seu filho (Couto, 2006). Focando a sua
atencgao na forma como a dor de trabalho de parto era afetada pela tensdo muscular
desencadeada pelo medo, elaborou a teoria de parto sem dor por auséncia do medo,
a qual expds em 1933 no seu livro “Birth without fear” (Bergstrom, Richards, Proctor,
Morse, & Roberts, 2009). O seu método orienta sobre a fisiologia do parto, os
exercicios para a musculatura do perineo e do abdémen e as técnicas de
relaxamento. Tem como premissa que informando a mulher sobre o que vai
acontecer durante o trabalho de parto, esta vai ter menos medo e ficar menos tensa,
logo, tera menor percecao de dor (Bergstrom et al., 2009). Dick-Read procurou,
ainda, ensinar as mulheres gravidas a colaborarem de forma ativa no trabalho de
parto (Couto, 2006). Este obstetra é considerado um dos pilares da preparagéo para
o parto (PPP) tendo o seu método constituido o ponto de partida para alguns dos
modelos que existem atualmente (Walker, Visger, & Rossie, 2009). Um deles foi
implementado pela International Childbirth Educators Association (ICEA),
organizagao profissional criada em 19602, apds a visita do Dr. Dick-Read aos Estados
Unidos da América, em 1940, ter suscitado interesse na formagédo de grupos de
preparacao para um parto consciente e ativo.

A ICEA promove a livre tomada de decisdo assente no conhecimento das
diferentes alternativas que existem para a concretizagao do parto. Tem como filosofia
que “o nascimento de um bebé representa o nascimento de uma familia” (ICEA, 2013,
s.p.), pelo que, os cuidados na maternidade, centrados na familia, sédo o seu principal
objetivo e a base da sua filosofia. Considera que o cuidado centrado na familia € uma

atitude que reconhece um evento vital, valoriza a importancia desse evento para a

2 ICEA - organizacdo que apoia os profissionais de salde e os educadores pré-natais através da promogado de

programas de educagdo e formagdo continua, facultando recursos educacionais e programas de certificagao
profissional.
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mulher e familia respeitando a sua individualidade e autonomia, percebe que a
tomada de decisdo da mulher ¢ influenciada por muitos fatores, obriga que seja
disponibilizada a gravida toda a informacao necessaria a concretizagdo dos seus
objetivos e a partilha da responsabilidade dos cuidados.

Em 1951, Fernand Lamaze, médico obstetra francés, influenciado pelos
estudos de Pavlov, sobre reflexos condicionados, desenvolveu o método Lamaze,
que consistia no ensino e treino de técnicas respiratérias e de relaxamento com o
objetivo de criar uma resposta condicionada as contragdes uterinas do trabalho de
parto, interferindo, assim, com a transmissao de sinais de dor do utero até ao cérebro
(Bergstrom et al., 2009), ajudando as mulheres a controlarem a dor de trabalho de
parto (Lothian & De Vries, 2005). Lamaze tinha como objetivo introduzir a crenga de
que uma preparagao para o parto adequada levaria a uma diminuicao da percecao
da dor de trabalho de parto. Defendeu, ainda, que o apoio emocional continuo do
progenitor era importante, incluindo o seu envolvimento no nascimento, pelo que era
instruido para ser o treinador da mulher durante o trabalho de parto, incentivando-a
e ajudando-a a manter-se relaxada e a respirar corretamente durante as contragcdes
uterinas. O apoio dado por uma enfermeira especialmente treinada, também era
preconizado por este método que se espalhou rapidamente pela Europa e pelos
Estados Unidos, rotulado de Parto sem Dor e utilizando o termo “psicoprofilaxia”
como seu descritor (Walsh, 2012).

Em 1960, Elisabeth Bing e Marjorie Karmel criaram a ASPO/Lamaze (atual
Lamaze Internacional), organizagdo sem fins lucrativos composta por pais,
educadores e profissionais de saude (Lamaze Internacional, 2013), que desenvolveu
e promoveu o método nos Estados Unidos da América. No entanto, apesar de
existirem estudos que revelam que as gravidas que frequentaram aulas de
preparagao para o parto, segundo o método Lamaze, tinham partos mais rapidos,
apresentavam mais energia, menos dor, medo, cansago e tristeza em geral
(Morgado, Pacheco, Belém, & Nogueira, 2010), a evidéncia cientifica demonstrou
que o método ndo tinha a eficacia desejada (Lothian & De Vries, 2005). Hoje em dia
consagra-se, nao como um método, mas sim como uma filosofia de parto (Lamaze
International, 2013) que tem como missao promover, apoiar e proteger o parto
natural, saudavel e seguro (Lothian & De Vries, 2005).

Segundo a Lamaze Internacional (2013) a sua filosofia “...declara a
normalidade do nascimento, reconhece a capacidade inata da mulher para parir e
promove as praticas para um nascimento saudavel.” (s.p.) e os seus fundamentos

consideram que:
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- 0 parto é normal, natural e saudavel; a mulher tem habilidade inata para
parir; a experiéncia de parto afeta profundamente a mulher e a familia; a
confiangca e a habilidade da mulher para parir sdo reforcadas ou
diminuidas pelos profissionais de saude e pelo local de nascimento; a
mulher tem direito a parir livre de intervengbes médicas de rotina; o parto
pode, em seguranga, ser realizado em casa, casas de parto e hospitais;
€ a preparacgao para o parto, segundo Lamaze, capacita a mulher para a
tomada de decisdao informada em saude, para assumir a
responsabilidade pela sua saude e para confiar na sua habilidade inata
para parir. (Lamaze International, 2013, s.p.).

O seu objetivo é que cada mulher tenha confianca em si, tenha liberdade para
encontrar conforto durante o trabalho de parto, e possua apoio familiar e de
profissionais de saude que acreditem que ela tem em si a capacidade para parir.

As aulas, segundo esta filosofia, ttm como objetivos preparar a mulher para
ter o seu filho em segurancga; ensinar a encontrar, através de uma vasta diversidade
de formas, o conforto necessario durante o trabalho de parto; ajudar a desenvolver
um plano de parto que reflita as intengcbes da mulher, e preparar para a tomada de
decisao informada. Ao contribuir para que as mulheres tomem decisbes informadas,
as aulas promovem mais conhecimento sobre o parto normal e ddo oportunidade a
mulher/casal de discutirem as suas escolhas. Tém, também como principio expor a
melhor evidéncia cientifica mesmo que esta seja contraria a pratica clinica em uso
(Romano & Lothian, 2008).

Com base nas recomendagdes da Organizagcdo Mundial da Saude (1996)
para os cuidados no parto normal, a Lamaze Internacional identificou seis principios
orientadores da pratica de cuidados, que sao o suporte para o conhecimento e as
habilidades ensinadas nas aulas:

o trabalho de parto inicia-se por si sO; deve haver liberdade de
movimentos durante o trabalho de parto; o apoio deve ser continuo
durante o trabalho de parto e parto; ndo devem existir intervengdes de
rotina; o “puxo” deve ser espontdaneo e o parto deve realizar-se em

posicdo de gravidade neutra; ndo deve haver separagdo da mae e do
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bebé criando-se, assim, oportunidades ilimitadas para a amamentagao.

(Lamaze International, 2013, s.p.).

O curso envolve cerca de seis casais, é efetuado semanalmente, ao longo de

varias semanas, num total de aproximadamente 12 horas. Nele, os casais aprendem,

sobre técnicas respiratérias e de relaxamento, exercicio fisico na gravidez, estilos de

vida saudaveis, nutricdo, amamentagcado, comportamento do recém-nascido e pos-

parto. Segundo Eappen e Robbins (2002), os principios atuais da preparacao para o

parto incluem:
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- 0 parto é um rito de passagem, ndo um evento médico (mesmo que
cuidados médicos fagam parte do parto);

- a esséncia da PPP é a autodescoberta, ndo a assimilagdo de
informacao obstétrica;

- o0 professor € o meio para o processo de descoberta dos pais, nao o
perito de quem flui a sabedoria;

- a PPP é um processo continuo, ndo uma estrutura estatica para
aprendizagem de técnicas e conhecimentos;

- 0 que determina o conteudo das aulas sao as necessidades individuais
dos casais e as suas diferencas;

- “ativa” e “autoexpressao criativa” sdo expressoes importantes na PPP;

- 0 objetivo da PPP é preparar as maes para se consciencializarem sobre
o trabalho de parto, ndo para conseguirem atingir determinado resultado;
- 0s resultados da gravidez e do trabalho de parto s&o influenciados por
diversos fatores que ndo podem ser controlados pelo planeamento;

- no sentido de ajudar os pais a mobilizarem as suas estratégias de
coping, € fundamental reconhecer que eventos inesperados e

indesejaveis podem acontecer durante o trabalho de parto;



- 0S pais merecem que se suporte qualquer opgéo de parto que desejem
(seja com métodos farmacoldgicos, tecnologia, parto em casa, ou
aleitamento artificial);

- a dor é uma parte inevitavel do trabalho de parto, no entanto muito pode
ser feito para evitar o “sofrimento”;

- as técnicas para lidar com o trabalho de parto funcionam melhor quando
integradas na vida diaria, do que quando usadas sé para o parto;

- 0s companheiros ajudam melhor como guardides do parto ou parceiros
carinhosos, ndo como treinadores, pois também precisam de apoio;

- para os pais a gravidez, o parto e 0 pds-parto sdo periodos de
aprendizagem e de ajustamento continuos, pelo que o apoio e a
educagao devem ser disponibilizados neste periodo,

- a PPP é também preparacao para a parentalidade (p. 104, 105).

Em Portugal, o método psicoprofilactico foi introduzido em 1953, pelos
obstetras Pedro Monjardino e Cesina Bermudes, e pelo psiquiatra Seabra Dinis. Na
década de 1960, Graga Mexia continuou o trabalho ja desenvolvido e lutou pela
oficializacao do método (Couto, 2003). Preconiza-se que o0 curso se inicie por volta
das 28 semanas de gestagao, inclua uma a duas sessdes educativas por semana,
para grupos de 6 a 12 mulheres/casais. Cada sessdo compreende uma parte tedrica,
destinada a informar a gravida/casal sobre gravidez e parto, e uma parte pratica, que
engloba o treino de técnicas de relaxamento, exercicios respiratorios e
condicionamento de reflexos (Couto, 2003).

Uma outra proposta, o método Bradley (1965), surgiu com o objetivo de
preparar a mulher/casal para o parto natural. Assenta no principio de que a mulher
nao deve ser sujeita a intervengdes médicas desnecessarias, que 0s exercicios
respiratorios e de relaxamento sdo meios eficazes para lidar com a dor de trabalho
de parto, e realga o papel de apoio do pai, afirmando que este deve ter uma
participacdo ativa no trabalho de parto, agindo como um treinador e encorajando a
mulher a ter um parto natural (Walker et al., 2009). A mulher é incentivada a confiar
No seu corpo e na sua capacidade para parir. Para a prossecuc¢ao do seu método,
Bradley redigiu as necessidades da mulher em trabalho de parto, afirmando que

durante esse processo, ela precisa de conforto fisico, de estar s, num ambiente
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obscurecido, em siléncio, de relaxar, controlando a respiragao e fechando os olhos
(Bradley, 2008).

Ao longo dos anos foram efetuados varios estudos sobre a importancia do
apoio continuo durante o trabalho de parto, admitindo-se a ideia de que as mulheres
eram mais eficazes nesse papel do que os homens (Kennell, Klaus, McGrath,
Robertson, & Hinkley, 1991; Langer, Campero, Garcia, & Reynoso, 1998; Scott,
Klaus, & Klaus, 1999; Hodnett et al. 2002; Hotimsky & Alvarenga 2002; Hodnett,
Downe, Edwards, & Walsh, 2005; McGrath & Kennell, 2008; Sosa, Crozier, &
Robinson, 2012). Atualmente, segundo Walsh (2012), comec¢a a surgir evidéncia
cientifica sobre a importancia dos pais no parto, o que levou a uma evolugao do
método Bradley, que passou a incluir, nas suas aulas, o treino para todos os tipos de
acompanhante.

Presentemente existem novas formas de preparacao para o parto, tais como
a Birthing from Within Holistic Sphere (England & Horowitz, 2000). Este modelo
estimula a utilizagao de processos de ensino que promovem a aquisicdo, por parte
da mulher/ casal, de dois tipos de conhecimento que considera essencial: O
conhecimento primordial — a mulher tem capacidade inata para parir; e, o
conhecimento moderno — em que a mulher é esclarecida sobre a cultura médica e
hospitalar. Assenta numa preparagcdo espiritual que € o0 seu centro e guia
fundamental (England & Horowitz, 2000). Este modelo mostra quatro pontos de vista
distintos de parto: o materno, o paterno, o do bebé e o cultural, que s&o explorados
um por aula, através de processos de autodescoberta introspetiva e experiencial. Ao
longo das aulas, o papel do instrutor vai-se modificando passando de mestre para
parceiro no processo de descoberta da mulher/casal e dos seus recursos internos
(England & Horowitz, 2000).

O HypnoBirthing (Walsh, 2012) recupera a ideia de Dick-Read de que é
possivel experienciar um parto sem dor ao suprimir-se a ansiedade. Esta técnica foi
desenvolvida nos EUA por Maie Mongan, em 2005, e tem por objetivo reduzir a
ansiedade e aumentar a confianca da mulher no trabalho de parto através do uso da
linguagem e da utilizagao do relaxamento e da respiragédo. Palavras como “contragéo
e dor” ndo séo utilizadas, sendo substituidas por termos como “onda, vaga” (Walsh,
2012).

O Mindfulness-Based Stresse Reduction (MBSR) (Bishop, 2002) € um
programa desenvolvido por Kabat-Zinn, em 1979, que se baseia hum procedimento
sistematico de consciencializagdo do momento. Assume que uma maior consciéncia

do momento presente fornecera uma percecado mais veridica, reduzindo o efeito

72



negativo e melhorando a vitalidade e o coping (Bishop, 2002). Em 1998, Nancy
Bardacke adapta o programa MBSR ao parto e parentalidade, desenvolvendo o
Mindfulness-Based Childbirth and Parenting Programme (MBCP), com o objetivo de
minorar o impacto do stresse relacionado com os desafios da gravidez, parto e
parentalidade precoce, através da utilizacdo de praticas de meditagcdo e com a
finalidade de promover a saude e o bem-estar familiar. Este programa pretende,
através da meditagdo, encorajar a mulher gravida a viver o momento,
consciencializando-se acerca da experiéncia presente e, dessa forma, tonando-se
capaz de lidar com problemas como a ansiedade antecipatéria, o medo e a dor.
Desenvolve-se ao longo de oito a dez semanas, em grupos de 12 a 20 gravidas,
durante 2h a 2h30mn. E fornecido aos participantes material de suporte as aulas
tedricas e um CD para imaginagéo guiada (Duncan & Bardacke, 2010).

Para além das técnicas descritas existem outras que a investigacdo tem
provado serem eficazes, como por exemplo, os exercicios de yoga aplicados a
gravidez e o Centering Pregnancy, que adota o principio da integragéo da preparagao
para o parto nos cuidados pré-natais, que deixam de ser efetuados de forma
individual e passam a ser realizados em grupo (Klima, Norr, Vonderheid, & Handler,
2009).

Em Portugal, a preparagdo para o parto é entendida como um direito,
devidamente explanado na Lei n°® 142/99 de 31 de agosto que faz parte da rotina pré-
natal. Apesar disso, a manutencao das intervencgdes de rotina no trabalho de parto e
a alta taxa de cesarianas existente no pais levou, em 2010, a criagédo do projeto “Pelo
Direito ao Parto Normal: uma visédo partilhada” com o objetivo de se “construir um
consenso sobre conceitos, principios e praticas promotoras do parto normal” (Leite,
Pinheiro, Catarino, Freitas, & Marques, 2012, p. 9), sendo a preparagao para o parto
considerada um fator hegeménico na promogao do parto normal.

A preparacao para o parto é oferecida nos Centros de Saude, habitualmente,
a partir das 32 semanas de gestacdo e nas clinicas privadas a partir das 28 semanas.
Em muitas institui¢cdes, estdo centradas no método psicoprofilatico e compreendem,
além da preparagao para o parto, a preparagao para a parentalidade, incentivando o
envolvimento do companheiro.

Incluem, frequentemente, dois tipos de aula: tedrica, onde se proporciona
informagéo sobre o processo de nascimento (anatomia e fisiologia do trabalho de
parto, nascimento, dor de trabalho de parto), sobre métodos farmacolégicos e nao-
farmacoldgicos de alivio da dor de trabalho de parto, sobre amamentagéo e cuidados

ao recém-nascido; e aula pratica onde, de forma a dar resposta aos trés objetivos

73



base do método - tornar conhecido o desconhecido, condicionar reflexos adequados
descondicionando os n&o adequados, e aumentar o limiar de sensibilidade a dor - se
efetua o treino de técnicas de relaxamento e respiratorias (para aumentar o limiar de
sensibilidade a dor), do esquema de erros (para condicionar reflexos adequados), se
realiza a simulacdo do trabalho de parto (com o objetivo de tornar conhecido o
desconhecido) e se faz o treino do periodo expulsivo.

O esquema de erros consiste na contracdo sequencial dos musculos dos
bracos, das pernas e da face. Tem como objetivo ajudar a mulher a condicionar o
relaxamento do corpo perante a presenca de uma contragdo uterina. A gravida é
ensinada que perante uma contragdo uterina (simulada pela contragdo do musculo
indicado) deve tentar relaxar os musculos do corpo. A repeticdo do exercicio deve
ser efetuada em todas as aulas e sempre da mesma forma, pois s6 assim se
consegue atingir o objetivo de descondicionar reflexos errados (contragao muscular
do corpo perante a contragio uterina) e condicionar os reflexos corretos (relaxamento
durante a contracao uterina).

Como recomendado pela DGS (2001), nas aulas deve-se dar a mulher a
oportunidade de desenvolver estratégias de coping para a gestdo da dor e da
ansiedade durante o trabalho de parto, ensinando-lhe ndo so6 estratégias
comportamentais, mas também cognitivas, tais como: técnicas de distracdo [que
envolvem a disperséo da atencéo sobre a dor, tanto através de utilizagdo de técnicas
passivas (a atencao é desviada para outro estimulo), como ativas (desenvolvimento
de tarefas que compitam com a dor, tais como somar ou contar para tras)] e de
confronto (para transformacao da experiéncia emocional por processos abstratos e
internos). A DGS sugere, ainda, que os profissionais de saude recorram a técnica de
reestruturagdo cognitiva, de forma a ajudarem a mulher a lidar melhor com os
agentes stressores e a encarar a situagao de uma forma mais positiva.

No entanto, e de acordo com Escott, Slade e Spiby (2009), nas aulas de
preparagao para o parto, é ensinado um numero limitado de estratégias para a gestao
da dor de trabalho de parto, estando o ensino mais centrado em quatro técnicas
comportamentais: o controlo da respiracao, o relaxamento, o posicionamento e mais
recentemente a massagem. Escott, Spiby, Slade e Fraser (2004) mencionam que
esta é uma limitacdo importante, dado saber-se que as mulheres, tanto as que
assistiram a aulas de preparagao para o parto como as que n&o assistiram, quando
em trabalho de parto empregam uma série de estratégias autoiniciadas, muitas das

quais de natureza cognitiva.
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3.2. A eficacia da preparagao para o parto

Desde o inicio da preparagao para o parto, no século XX, que muita
investigagao foi realizada, dando origem a diversos métodos e técnicas (Parto sem
medo de Dick-Read, 1933; Método psicoprofilactico de Lamaze, 1951; Método do
parto assistido de Bradley, 1965; MBCP, 1998; Hypnobirthing, 2005, entre outros),
todos com a finalidade de preparar a mulher e o seu companheiro para uma melhor
vivéncia do trabalho de parto, como ja constatamos.

Mas, sera que a preparacéao para o parto é eficaz?

Tighe (2010) comenta que se mantém o debate acerca do valor da preparagéo
para o parto. Gagnon e Sandall (2011), numa revisdo sistematica de literatura
efetuada sobre o assunto, revelam que os efeitos da preparagao para o parto se
mantém desconhecidos e Walsh (2012) afirma que é dificil comparar os varios
modelos existentes, pois, na literatura, ha diferengas nos objetivos, nos prestadores
de cuidados, nos métodos utilizados e no alvo dos cuidados, o que torna dificil ou
quase impossivel a comparabilidade. No entanto, relativamente a algumas variaveis,
como a dor de trabalho de parto, a analgesia epidural, a ansiedade e o0 medo, a
satisfacao e a experiéncia de parto e o tipo de parto, os resultados parecem apontar
para a eficacia das aulas de preparagao para o parto.

Walsh (2012) refere que relativamente ao trabalho de parto, os investigadores
encontraram pouca evidéncia de que as sessdes de preparagao para o parto
reduzem a dor de trabalho de parto, o nimero de pedidos de epidural, ou que
aumentem a taxa de parto normal. No entanto, ha evidéncia de que a sua frequéncia
estd associada a uma maior satisfagdo com a experiéncia de parto.

Fabian, Radestad e Waldenstrom (2005), no estudo que desenvolveram
sobre a opinido das mulheres e possiveis resultados da preparagao para o parto e
parentalidade, na Suécia, chegaram a conclusdo que 74% das mulheres
consideravam a PPP til e 40% revelaram, também, interesse nas aulas de
preparacao para a parentalidade, havendo uma relacio positiva entre a opinido das
mulheres e o numero de sessbes frequentadas. Concluiram que a PPP esta
associada a uma mais elevada procura de analgesia epidural e de utilizagdo de
técnicas de alivio da dor, tanto farmacoldgicas, como ndo farmacoldgicas. Nao
encontraram associagao estatistica entre a frequéncia das aulas e a experiéncia de
parto, memoria de dor de trabalho de parto e tipo de parto.

Num estudo experimental, efetuado na Suécia em 2009, Bergstrom, Kieler e

Waldenstrom tiveram por objetivo avaliar o efeito da preparagéo para o parto sobre
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trés aspetos, que consideraram maijor: dor de trabalho de parto expressa pela
necessidade de analgesia epidural, experiéncia de parto e experiéncia de stresse
parental na parentalidade precoce. Criaram um modelo de preparacéo para o parto
natural com treino em psicoprofilaxia focado, exclusivamente, na preparagéo para o
parto, e compararam-no com o modelo standard de cuidados, em vigor no pais, 0
qual alocava igual tempo a preparacdo para o parto e a preparacdo para a
parentalidade e ndo incluia qualquer pratica psicoprofilatica. Concluiram nao haver
diferengas entre os grupos quanto aos pedidos de analgesia epidural, experiéncia de
parto ou experiéncia de stresse parental.

Em 2010, Maimburg, Vaeth, Durr, Hvidman e Olsen efetuaram um estudo
experimental com o objetivo de identificar se a participagdo em aulas de PPP, durante
a gravidez, tinha efeito sobre o trabalho de parto. Concluiram que as nuliparas que
frequentaram o curso chegaram mais vezes ao hospital na fase ativa do trabalho de
parto e com mais dilatagdo cervical (cerca de 0,9 cm) e que tendiam a usar menos
meios farmacolégicos para alivio da dor no trabalho de parto, inclusive analgesia
epidural. Nao verificaram diferencas, entre grupos, no que diz respeito a experiéncia
de parto.

McMillan, Barlow e Redshaw, em 2009, realizaram uma revisao sistematica
de literatura com o objetivo de avaliar o custo e a eficacia da educacao pré-natal e
identificar a opinido dos intervenientes acerca do seu papel e beneficios. No que diz
respeito a PPP, apuraram que a frequéncia das aulas estava associada a altos niveis
de satisfacdo com a experiéncia de parto, principalmente se os processos educativos
utilizados promoviam a participagdo ativa do casal e o envolvimento e apoio do
companheiro, e que o conhecimento adquirido pela mulher a ajudava a sentir que
controlava o processo de parto. Verificaram, também, que existia evidéncia de que
0s casais desejavam ter informagao sobre relaxamento e gestdo da dor de trabalho
de parto, e que as adolescentes preferiam frequentar aulas com grupos de pares, em
vez de grupos com mulheres mais velhas. No entanto, descobriram haver pouca
evidéncia no que concerne as técnicas, tradicionalmente ensinadas, reduzirem a dor
de trabalho de parto e os pedidos de analgesia epidural ou melhorarem os resultados
clinicos. Consideraram existir uma evidéncia limitada sobre o relacionamento da
musicoterapia com um maior relaxamento no parto e os resultados foram
inconclusivos sobre a sua influéncia no tipo de parto.

Num trabalho efetuado em 2007, e revisto em 2011, Gagnon e Sandall (2011)
pretenderam avaliar a eficacia dos cursos de preparagéo para o parto e parentalidade

na aquisicdo de conhecimento, na ansiedade, na sensag¢ao de controlo, na dor, no
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trabalho de parto, na amamentagéo, nas capacidades parentais e no ajustamento
psicolégico e social. Para isso, efetuaram uma revisao sistematica de literatura que
incluiu nove estudos, envolvendo 2284 mulheres. Apds analise, concluiram que sao,
ainda, desconhecidos os beneficios da preparacéo para o parto nas variaveis em
estudo.

Lindgren e Erlandsson (2010) e Martin e Robb (2013) referem que a maioria
das mulheres considera ser importante obter conhecimento sobre o parto, pelo que
julgam relevantes as aulas de preparacgéo para o parto.

Em sintese, podemos afirmar que ha alguma evidéncia cientifica de que a
preparacao para o parto é eficaz no que diz respeito a promogao da satisfacdo com
a experiéncia de parto, a obtenc¢ao de conhecimento sobre trabalho de parto, técnicas
de relaxamento e gestdo da dor de trabalho de parto e, também, na promogao da
participacao ativa do casal e no envolvimento e apoio do companheiro.

Ha evidéncia contraditéria sobre a sua eficacia na redugao do recurso a meios
farmacologicos para alivio da dor de trabalho de parto, inclusivé analgesia epidural,
€ no aumento da utilizagao de técnicas nao farmacologicas.

Nas variaveis ansiedade, controlo e dor de trabalho de parto, sdo, ainda,

desconhecidos os seus beneficios.

3.3. A experiéncia de parto

A experiéncia de parto é culturalmente determinada e influenciada por
diversos fatores como a presenga de uma pessoa significativa durante o trabalho de
parto, o tipo de parto, a dor percebida e o seu controlo, entre outros (Figueiredo et
al., 2002). Quando a mulher sente que os profissionais de saude a cuidam com
respeito e empatia referencia uma maior satisfacdo com a experiéncia de parto
(Simkin, 2006).

Um trabalho de parto mais prolongado, mais dificil e complicado, a percegao
negativa de desempenho durante o parto, a vivéncia de uma intensidade de dor maior
do que a esperada e o facto de nao se sentir acompanhada durante o trabalho de
parto sao fatores apontados, pelas mulheres, como razdes para uma percegao de
experiéncia de parto negativa (Soet, Brack & Dilorio, 2003; Peterson, 2008). Quando
a mulher considera que ela e o feto estdo em perigo durante o trabalho de parto, tem
percegcao de que o parto é traumatico (Simkin, 2006). Esta experiéncia traumatica

pode ser geradora de sintomas depressivos ou mesmo de stresse pds-traumatico,
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que condicionara, eventualmente, a mulher a assumir a sua maternidade (Soet et al.,
2003).

A dor de trabalho de parto é um dos fatores que mais negativamente interfere
na experiéncia de parto, levando a que a mulher figue menos disponivel para se
envolver emocionalmente com o bebé (Figueiredo et al., 2002). Frequentemente
recordada, pode ser sentida como uma experiéncia traumatica, o que pode coibir
algumas mulheres de voltarem a engravidar (Niven, 1988). E um assunto que
preocupa a mulher desde o inicio da gestacao (Saito & Gualda, 2002).

Segundo a International Study Pain Association (ISPA, 1994), a dor pode ser
definida como “uma experiéncia emocional e sensorial desagradavel associada a
lesdo tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal les&o” (p. 210). E um
fendmeno complexo e multidimensional, onde fatores como a idade, a personalidade,
a cognicao, o comportamento, os valores e 0os modelos culturais, a ansiedade, a
experiéncia anterior e 0 ambiente, influenciam as respostas individuais aos estimulos
dolorosos (DGS, 2001; Truchon, 2001; Meredith, Ownsworth, & Strong, 2008). E uma
percecao individual, unica e distinta (Roberts, Gulliver, Fisher, & Cloyes, 2010). Pode
ser aguda se for de inicio recente e limitada no tempo, ou crénica, se prolongada no
tempo (Zasler, Martelli, & Nicholson, 2005; Meredith et al., 2008).

No trabalho de parto, a dor pode ser definida como uma “Sensacao de dor de
intensidade e frequéncia crescentes, associada as contracdes do utero e a dilatagao
cervical que ocorrem durante o trabalho de parto” (ICN, 2011, p. 50). Tem origem na
mecanica do parto e na sua transmissao estdo envolvidos o componente supra
espinhal — afetivo motivacional — sensivel as técnicas psicossomaticas, e o
componente espinhal segmentar — relacionado com os neuronios do corno posterior
da medula. Os medicamentos, a electroestimulagdo ou a acupunctura sao eficazes
neste componente, impedindo a passagem do estimulo doloroso através das vias
aferentes nociceptivas ou modulando a sua retransmissao ao nivel das sinapses do
corno posterior da medula (Manica et al., 1994).

No primeiro estadio de trabalho de parto a dor tem origem no Utero, anexos e
estruturas ligamentares. E uma dor visceral, intensa, difusa, diferida, tipo célica e
acompanha-se de hiperatividade do sistema nervoso auténomo. No segundo estadio,
a dor advém das areas de enervagao do nervo pudendo e é agravada pelos estimulos
provocados pela compressdo da apresentacdo sobre as estruturas pélvicas, a
distensao do perineo e a descida do feto, sendo conduzida pelos nervos somaticos,

caraterizando-se a dor somatica como uma dor intensa e bem localizada. No terceiro
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estadio, a dor deve-se a separacao e expulsdo da placenta, a isquemia uterina
provocada pelas contragbes dos vasos uterinos e as laceragdes.

Lowe (2002) refere que a dor de trabalho de parto envolve da mesma forma
componentes emocionais e sensoriais, e é altamente individual. E uma dor que
desencadeia uma série de alteragdes no equilibrio homeocinético, que produzem
mudancas hemodinamicas, da frequéncia e intensidade das contragdes uterinas, do
tempo de trabalho de parto e do tipo de nascimento (DGS, 2001). Distingue-se dos
outros tipos de dor por ser, apenas, um sinal de que o bebé vai nascer e nao estar
associada a trauma, mas sim a um processo normal e fisiolégico; pode ser
comparada a uma dor relacionada com uma atividade fisica violenta, igual a dos
sujeitos que se testam até ao limite; € central ao parto, ndo um infeliz efeito
secundario; promove o progresso do TP; protege o canal de parto e o feto; assegura
altos niveis de oxitocina e endorfinas; € autolimitada; ritmica e intensifica-se ao longo
do tempo (Schmid, 2007). E, normalmente, definida pela maioria das mulheres (60%,
segundo Niven e Gijsbers, 1984) como uma dor de intensidade elevada, tao grave
como a dor provocada pela artrite, a dor fantasma e a dor de origem oncolégica
(Melzack et al., 1981; Niven & Murphy-Black, 2000; Escott et al., 2009). Havendo,
segundo Escott e col. (2009) pouca evidéncia que mostre que a mulher atribua a dor
de trabalho de parto, um significado diferente do que ¢ atribuido a dor aguda, embora
existam trabalhos que discutam esse aspeto (Simkin, 2000; Davim et al, 2008).

A dor de trabalho de parto nem sempre foi percebida como uma caracteristica
bioldgica indicadora de que um trauma ou les&o vao ocorrer e, por isso, causadora
de sofrimento. Anteriormente ao catolicismo o parto era vivenciado de forma natural,
sendo as contragdes uterinas sentidas como um sinal natural de trabalho de parto e
nao um sinal de dor. Neste periodo as mulheres viviam bem com o seu corpo, com a
sua sexualidade e com o trabalho de parto. Apés o advento da religido catdlica, o
parto passa a ser encarado como um processo doloroso em virtude da necessidade
de expiacao do pecado de Eva. A partir desse momento o parto fica inexoravelmente
associado a dor e ao sofrimento, como referenciado em Genesis 3, 16: “[Deus] disse
também a mulher: multiplicarei os sofrimentos de teu parto, daras a luz com dores,
...”. A dor no parto torna-se, assim, um meio necessario a purificacao dos pecados,
sem possibilidade de ser vivenciada de outra forma, pois o seu alivio seria
considerado pecado (Mallén-Pérez, Juvé-Udina, Roé-Justiniano & Domeénech-
Farrarons, 2015).

A partir do século XIX o parto passa para o d&mbito médico e perde a sua

caracteristica fisiologica. A dor, neste contexto, € abordada, unicamente, do ponto de
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vista biolégico e as mulheres sao condicionadas a encarar as contragdes uterinas
como muito dolorosas e fora do seu controlo sendo, por isso, justificada a utilizagao
de medicacgao para o seu alivio (Mallén-Pérez et al., 2015). Intervengao que, segundo
Zveiter, Progianti e Vargens (2005), contribuiu para que a mulher passasse a
considerar a dor de trabalho de parto inutil e de necessaria eliminagao.

Nos dias de hoje, a dor no parto &, ainda, sentida por algumas mulheres como
‘o marco inicial da maternidade e que o ‘prego a ser pago’, por esta, poderia ficar
‘quase esquecido’, apos o prémio que seria a chegada do filho. No imaginario de
muitas mulheres, ser uma boa méae é aquela que sofre as dores do parto, com a
finalidade de cumprir o seu papel” (Davim et al., 2008, p.101).

Enquanto as mulheres encontrarem sentido na experiéncia da dor de trabalho
de parto para a transigao para a parentalidade (Costa, Figueiredo, Pacheco, & Pais,
2003; Davim et al., 2008), e enquanto a dor de trabalho de parto for documentada
como severa e extremamente severa (Melzack, 1978), a necessidade da sua gestao
€ Obvia, pelo que conhecer as estratégias de coping utilizadas e as caracteristicas
individuais que podem influenciar o seu uso durante o trabalho de parto é essencial
(Escott et al., 2009).

Durante o trabalho de parto, um dos objetivos dos profissionais de saude é a
gestdo da dor. Para isso, existem dois métodos, que segundo alguns autores (Simkin
& Bolding, 2004; Roberts et al., 2010) podem ser considerados como divergentes: o
método farmacoldgico e o nao farmacolégico. O primeiro circunscreve a dor a algo
patolégico que € necessario eliminar. Segundo Simkin e Bolding (2004) este método
insere-se num modelo médico de cuidados, pelo que aceita-lo obriga a uma resposta
farmacoldgica, direcionando-se, assim, a mulher para a utilizagdo de analgesia
(Roberts et al., 2010).

O segundo destina-se a melhorar as sensacgdes fisicas e psicolégicas através
do ensino de técnicas que tém como objetivo ajudar a mulher a lidar com a dor de
trabalho de parto sem recurso a drogas (Simkin & Klein, 2009). Este método pode
incluir-se num modelo de cuidados centrados na mulher (Simkin & Bolding, 2004).
Esta perspetiva vé o trabalho de parto como um processo fisioldgico e individual, com
potencial para ser influenciado por multiplos fatores. Considera que a mulher tem
direito a autodeterminacgao, a informacao e a participagao ativa neste processo, e que
a sua habilidade para o prever vai influenciar a experiéncia de parto (Roberts et al.,
2010).

As sessbes de preparacdo para o parto, como ja mencionado, tém como

principal objetivo ensinar a mulher e ao seu companheiro estratégias para lidar com
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a dor de trabalho de parto. As estratégias de coping sao influenciadas pela natureza,
pelo tipo e pela intensidade do estimulo doloroso. A natureza das estratégias de
coping utilizadas relaciona-se com a forma como estas foram adquiridas,
formalmente através das aulas de preparacao para o parto ou informalmente através
de experiéncias anteriores de dor, aprendidas por tentativa e erro. E, também,
influenciada pela situagao na qual vai ser usada (Escott et al., 2009).

Relativamente a natureza do estimulo doloroso, na dor de trabalho de parto
as mulheres usam estratégias que ndo usariam em outras situagdes, como por
exemplo, pensamentos positivos, de prazer, facilitados pela presenga do feto dentro
de si. Contudo, a intensidade da dor, que vai aumentando ao longo do trabalho de
parto, faz com que estratégias que no inicio eram eficazes, se tornem ineficazes,
levando a mulher a mudar de estratégia ou a recorrer a métodos farmacoldgicos.

No que concerne a dor, sabe-se que tanto o ambito como a forma como a
pessoa a vé, tém o poder de influenciar a sua experiéncia. Por exemplo, se um
individuo tem, somente, pensamentos negativos acerca da dor e dos seus resultados
(tendéncia para catastrofizar), vai reportar maiores niveis de dor, mesmo quando
estdo a ser usadas estratégias de coping para o seu alivio (Geisser, Robinson, &
Pickren, 1992). Catastrofizar € uma reacao usada antes de comecgarem as sensagoes
esperadas de dor, como forma de reduzir antecipadamente o sofrimento (Sullivan,
Rodgers, & Kirsch, 2001). Esta reagao pode levar a pessoa a sobrestimar os niveis
de dor que poderéo existir a posteriori e, assim, a nao utilizar as estratégias de coping
aprendidas.

E importante identificar estes individuos, pois, existem estudos que referem
que o treino de certos tipos de estratégias, como o treino da autoinstrugéo (que tenta
alterar as afirmacgdes negativas sobre a dor e promover o uso da técnica de resolugao
de problemas) é benéfico para os individuos com tendéncia para catastrofizar,
enquanto o treino de técnicas de distracado beneficia mais os individuos sem essa
tendéncia (Escott et al., 2009).

A identificacdo de padrbes de cognigcdo que se podem revelar como
potenciais fatores de sofrimento para as parturientes é especialmente importante
para as mulheres com tendéncia para catastrofizar a dor. A inclusao do ensino de
estratégias cognitivas nas sessdes de preparagdo para o parto pode ser
particularmente util, pois pode ajudar as mulheres a encontrarem outras estratégias
de coping que se revelem mais eficazes (Heyneman, Fremouw, Gano, Kirkland, &

Heiden, 1990). A autoeficacia relacionada com a dor e a catastrofizagdo sao variaveis

81



psicossociais que predizem, tanto a forma como a dor vai ser percecionada como a
incapacidade que pode causar (Arnstein, 2000).

O desejo de controlo e a procura de informagao, também, podem influenciar
a percecéo de dor. Quanto a procura de informagéo, Shiloh, Mahlev, Dar e Ben-
Rafael (1998) referem que as mulheres, durante o trabalho de parto, utilizam
estratégias de coping de acordo com os seus estilos de procura de informacao
(estilos de monitorizagdo ou de evitamento). No seu estudo, verificaram que as
mulheres, que tinham menor necessidade de informagdo, usavam mais as técnicas
de distracdo quando ndo podiam vizualizar as contragbes uterinas no
cardiotocografo, do que as mulheres que procuravam informagao.

Baron e col. (1993, cit. por Escott et al., 2009) investigaram o desejo de
controlo sobre o que esta a acontecer durante um procedimento doloroso e o impacto
das estratégias de coping e concluiram que o uso de técnicas de distragéo, focado
nas sensagdes ou nas emogdes, tem um efeito diferenciador na perceg¢do de dor
independentemente de o desejo de controlo da pessoa sobre o que lhe esta a
acontecer seja alto ou baixo. Ainda, segundo os autores, 0s sujeitos com alto desejo
de controlo experienciam maior sensagcdo de dor quando sdo instruidos a usar
técnicas focadas nas emocdes do que com o uso de técnicas focadas nas sensacgoes,
verificando-se 0 oposto no grupo que manifesta menor desejo de controlo.

De acordo com Melzack (1978) cada individuo experiencia e gere a dor de
forma diferente, Unica, e quer esta seja aguda ou crénica podem classificar-se as
respostas em trés dimensoes: fisica, cognitiva e emocional.

Bruehl e Chung (2004) no seu trabalho sobre técnicas empregues na gestao
da dor aguda, no sofrimento e sua eficacia, relativamente a gestdo da dor de trabalho
de parto, entre outras, referem serem, essencialmente, utilizadas trés técnicas:
informacédo (que se refere ao fornecer informagdo antecipada sobre todos os
procedimentos e sensacbes com que as mulheres se podem deparar durante o
trabalho de parto), relaxamento e estratégias cognitivas. Quanto a eficacia das
técnicas utilizadas, os mesmos autores, apds uma revisao de literatura, concluiram
que, dada a limitacdo dos estudos analisados e a falta de estudos aleatdrios, as
intervengcdes nao-farmacoldgicas podem ser efetivas para a gestdo da dor de
pequena intensidade, ndo havendo, neste momento evidéncia que indique que
determinada técnica é melhor que a outra (Escott et al., 2009).

Apesar disso, 0 uso de estratégias de coping durante o trabalho de parto
parece ter um efeito positivo sobre a experiéncia de parto (Slade et al., 2000). No

entanto, nem todas as mulheres as usam, pois, e de acordo com estes
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investigadores, o ensino destas estratégias nas aulas de preparagao para o parto
nao garante a sua utilizacdo durante o trabalho de parto. Esta conclusao é baseada
num estudo que desenvolveram, que revelou que embora as mulheres tivessem altos
indices de intengdo, s6 51% das parturientes usavam o posicionamento e 40% o
relaxamento (estratégias de coping do tipo comportamental). Apesar de verificarem
que 88% das mulheres usavam as técnicas respiratorias ensinadas, indicam que esta
percentagem pode ser explicada pelo facto de ser uma técnica simples, facil de
aprender, menos dependente da pratica e de facil aplicacao.

A utilizagado de estratégias de coping depende da intencionalidade da mulher
e das suas preferéncias. A intencionalidade para a utilizacdo depende dos
julgamentos de autoeficacia, pois eles vao influenciar a intengdo de agir da pessoa.
E em funcdo dos juizos de autoeficacia que o individuo tem incentivo para agir e
imprimir uma determinada direcdo as suas acbes, pelo facto, de antecipar
mentalmente o que pode realizar para obter resultados, pelo que, estes determinam
o seu nivel de motivagéo. A formagao de intencdes para a utilizagdo de estratégias
de coping é importante, mas, nem sempre é suficiente para a pessoa agir, pois &
necessario que ela acredite na sua capacidade para realizar determinado
comportamento (Bandura, 1977). Pelo que, quanto maior for a percegcao de
autoeficacia, maior a probabilidade da pessoa utilizar estratégias de coping para a
gestao da dor.

No trabalho de parto, as estratégias de coping que se desenvolveram a partir
de experiéncias anteriores tém maior hipétese de aumentar a informagao sobre
autoeficacia e, por isso, de serem mais vezes empregues no futuro, dado a
experiéncia anterior ser um dos determinantes da autoeficacia mais influente (Salvetti
& Pimenta, 2007). No entanto, planear o parto nem sempre é facil, pois eventos
relacionados com a mudanga no contexto, reforco, apoio e o0 uso de intervengdes
obstétricas podem influenciar a forma como as mulheres implementam as suas
estratégias para a gestdo da dor e da ansiedade (Spiby, Slade, Escott, Henderson,
& Fraser, 2003).

Relativamente a preferéncia por estratégias de coping, as mulheres em
trabalho de parto podem gerir melhor a dor se tiverem treinado estratégias que
coincidam com as suas preferidas. Se existem estratégias de coping, empregues em
outras experiéncias de dor com eficacia, a sua utilizagdo pode ser mais facilmente
usada no trabalho de parto do que habilidades recém-aprendidas (Escott et al., 2009).
Nas sessdes de preparagao para o parto, o enfermeiro de saude materna e obstétrica

precisa ter em consideracdo essas experiéncias, ajudando a mulher a explorar os
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estilos e preferéncias de coping, respeitando, dessa forma, a sua aprendizagem
anterior e as diferentes crencas e ideias que tem sobre como lidar com a dor e o
trabalho de parto.

Outro dos fatores relevantes para a experiéncia de parto € o medo (Lang,
Sorrell, Rodgers, & Lebeck, 2006). Na CIPE ® (ICN, 2011), o medo encontra-se
definido como “Sentir-se ameagado, em perigo ou perturbado devido a causas
conhecidas ou desconhecidas, por vezes acompanhado de uma resposta fisiologica
do tipo lutar ou fugir’ (p. 61). Existe quando um estimulo externo provoca
comportamentos de fuga ou evitamento (Baptista et al., 2006). E uma emog&o basica,
que esta presente em todas as idades, culturas e racas (Barlow, 2002; Plutchik, 2003;
Baptista et al., 2006).

O medo do parto pode manifestar-se por sintomas de stresse, que influenciam
as atividades de vida diaria, o desejo de um parto por cesariana e o adiamento da
gravidez (Saisto, Salmela-Aro, Nurmi, & Halmesmaki, 2001; Melender, 2002;
Hildingsson, Radestad, Rubertsson, & Waldenstrom, 2002; Bahl, Strachan, &
Murphy, 2004; Nilsson & Lundgren, 2009). Fenwick e col. (2013) referem que mais
de 13% das mulheres adiam a gravidez devido a este tipo de medo. Manifesta-se em
sintomas fisicos e psicolégicos, leva a um aumento da percecéo de dor de trabalho
de parto (Areskog, Uddenberg, & Kjessler, 1981; Lang et al., 2006), determina
cesariana eletiva (Saisto et al., 2001; Hildingsson et al., 2002; Saisto & Halmesmaki,
2003; Bahl et al., 2004), trabalho de parto prolongado, risco de aborto e potencia uma
experiéncia de parto negativa e um baixo nivel de satisfagdo (Areskog et al, 1981;
Larsen, O’Hara, Brewer, & Wenzel, 2001; Hildingsson et al., 2002; Johnson & Slade,
2002; Melender, 2002; Hofberg & Ward, 2003; Saisto & Halmesmaki, 2003; Wakx,
Cartin, Pinette, & Blackstone, 2004; Waldenstrom, Hildingsson, & Ryding, 2006; Lang
et al., 2006; Hildingsson, 2008; Rouhe, Salmela-Aro, Halmesmaki, & Saisto, 2008;
Nilsson & Lundgren, 2009; Fenwick, Gamble, Nathan, Bayes, & Hauck, 2009). Costa,
Figueiredo, Pacheco, Marques e Pais (2004) verificaram que 48,3% das mulheres
sentiram medo, ou muito medo, durante o trabalho de parto e parto e Saisto e
Halmesmaki (2003) que o medo intenso do parto esta presente em cerca de 6 a 10%
das parturientes. Fenwick e col., num estudo efetuado em 2009, descobriram que
50% das mulheres sentiam um medo moderado do parto e 26% um medo intenso.

O medo do parto esta ligado a causas bem definidas com importante impacto
na mulher e na familia, tais como: medo da dor, das complicagbes, da morte, dos
danos fisicos, do desconhecido, e medo pela saude e bem-estar do bebé (Klein,

Sakala, Davis-Floyd, & Rooks, 2006; Lyberg & Severinsson, 2010; Salomonsson,
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Wijma, & Alehagen, 2010; Pereira, Franco & Baldin, 2011; Haines, Pallant, Karlstrém,
& Hildingsson, 2011).

De acordo com a paridade, as nuliparas referem medo severo relacionado
com a falta de controlo percebida e com a falta de confianga na sua capacidade de
ter um filho em seguranca. Alguns autores definem este medo como “medo primario
do parto” (Nieminen, Stephansson, & Ryding, 2009; Fenwick, Staff, Gamble, Creedy,
& Bayes, 2010; Fenwick et al., 2013). A causa de medo do parto nas multiparas,
segundo Fenwick e col. (2013), esta frequentemente associada a uma experiéncia
anterior de parto negativa, definindo-se este medo como “medo secundario” ou
“tocofobia” (Zar, Wijma & Wijma, 2001; Saisto et al., 2001; Hofberg & Ward, 2003;
Fenwick et al, 2013).

O medo do parto, como ja observado, tem um profundo efeito na mulher, pelo
que a sua prevencao e tratamento sdo importantes. Na Suécia, um grupo de
enfermeiros de saude materna e obstétrica chamado “Aurorateams” é responsavel
pelo tratamento do medo do parto. Este tratamento consiste em dois a quatro
contactos com o casal, informacao sobre o processo de trabalho de parto, treino de
técnicas de relaxamento, visita ao bloco de partos e desenvolvimento de um plano
de parto. O numero de contactos pode aumentar de acordo com as necessidades
detetadas. O foco de atencao é o medo que a mulher sente do parto, a forma como
0 experiencia e como a afeta. As mulheres sao, ainda, referenciadas para o obstetra
ou psicologo, quando desejam um parto induzido ou por cesariana, ou apresentem
problemas psicolégicos severos (Waldenstrom et al., 2006; Nilsson & Lundgren,
2009; Fenwick et al., 2013).

Saisto e col. (2001) desenvolveram um estudo experimental, aleatério e
controlado, que teve como objetivo avaliar a possibilidade de redugéo de solicitagao
de cesariana ajudando as mulheres a ter um parto vaginal sem medo. Utilizaram a
terapia cognitiva para tornar isso possivel. A intervencao consistiu num conjunto de
contactos entre as mulheres, o obstetra e a enfermeira de salde materna e
obstétrica. Os contactos envolviam: informar sobre o processo de trabalho de parto,
conversar sobre experiéncias anteriores, sentimentos e crencgas, efetuar exercicios
comportamentais e cognitivos, dar informacdo sobre formas de alivio da dor e
possiveis intervengdes no trabalho de parto e no periodo expulsivo, visitar o bloco de
partos e desenvolver um plano de parto. Verificaram que a intervencao foi eficaz,
dado observar-se um decréscimo de pedidos de cesariana nas mulheres que
anteriormente as desejavam, havendo mais partos vaginais de curta duracéo e

mulheres com uma experiéncia mais positiva.
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Fenwick e col. (2013) efetuaram um estudo experimental, aleatdrio,
controlado, com o objetivo de testar a eficacia do aconselhamento psicoeducativo
denominado BELIEF (Birth Emotions — Looking to Improve Expectant Fear) oferecido
pelas “midwives” as mulheres com medo do parto, na Australia. A pesquisa foi
desenvolvida numa amostra de gravidas entre o segundo e o terceiro trimestre de
gestacao, que referenciavam ter muito medo do parto. A intervengao psicoeducativa
era oferecida pelas enfermeiras de saude materna e obstétrica, por telefone, as 24 e
34 semanas de gestacdo, e tinha como objetivo rever as expetativas de parto,
trabalhar os elementos stressantes do trabalho de parto, discutir estratégias para
desenvolvimento de redes de apoio, afirmar que os eventos negativos do parto
podem ser geridos e desenvolver um plano de parto. As mulheres recebiam, ainda,
um prospeto informativo sobre os tipos de parto. Observaram que comparativamente
com o grupo de controlo, as mulheres do grupo experimental reportaram: menores
niveis de medo, menos conflitos relacionados com a tomada de decisdo, menos
sintomatologia depressiva, maior autoeficacia para o parto, e melhoraram os
resultados obstétricos.

Como referenciado, torna-se necessario minimizar os efeitos do medo do
parto intervindo precocemente, pelo que € importante que nas sessdes de
preparacao para o parto os enfermeiros trabalhem com as gravidas os medos que
elas sentem, por forma a reduzirem os seus efeitos negativos e para que o parto
possa constituir-se como uma experiéncia mais positiva.

O tipo de parto é outro dos fatores com impacto na experiéncia de parto. A
investigagado realizada tem vindo a mostrar essa influéncia indicando que o parto
vaginal esta relacionado com relatos de experiéncias mais positivas € uma maior
satisfacao (Figueiredo et al., 2002; Costa et al., 2003) e o parto por cesariana com
experiéncias mais negativas (Green, Coupland e Kitzinger, 1990; Waldenstrom,
1999; Saisto et al., 2001; Figueiredo et al., 2002; Costa et al., 2003) cujos fatores
estao relacionados com a autoeficacia para lidar com o parto, com a satisfagdo com
o parto, com o controlo externo e com a informagéo fornecida pelos profissionais
(Rizk, Nasser, Thomas, & Ezimokhai, 2001; Conde, Figueiredo, Costa, Pacheco, &
Pais, 2007)

Estes dados sao importantes se os relacionarmos com o nimero elevado de
cesarianas efetuadas (em Portugal cerca de 35,9%, em 2012) e com 0 numero
reduzido de mulheres que solicitam cesariana (Gamble & Creedy, 2001; Barbosa et
al., 2003; Fenwick, Hauck, Downie, & Butt, 2005; Mazzoni et al., 2011; Karlstrom,
Nysted, Johansson, & Hildingsson, 2011; Milhinhos, Lavaredas & Clode, 2012;
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Martin, Bulmer & Pettker, 2013), pois sugerem que as gravidas portuguesas nao
estdo a receber cuidados de saude de qualidade, podendo estar os profissionais de
saude a promover uma experiéncia mais negativa de parto.

O controlo percebido durante o trabalho de parto e parto, também, pode
influenciar a experiéncia de parto (Green et al., 1990; Simkin, 1991; Slade,
MacPherson, Hume, & Maresh, 1993; Waldenstrom, Borg, Olsson, & Wall, 1996; Hart
& Foster, 1997; Waldenstréom, 1999; Gibbins & Thomson, 2001; Schneider, 2002;
Parratt & Fahy, 2003; Waldenstrém, Hildingsson, Rubertsson, & Radestad, 2004;
Goodman, Mackey, & Tavakoli, 2004; Ayers e Pickering, 2005; Larkin, Begley, &
Devane, 2009). Neste contexto, segundo Waldenstrém e col. (2004) pode significar
autocontrolo e/ou controlo sobre o que esta a acontecer.

O autocontrolo, de acordo com a CIPE® (ICN, 2011) pode ser definido como
as “disposicdes tomadas para cuidar do necessario para a sua propria manutengao;
para se conservar activo, lidar com as suas necessidades basicas e intimas e as
actividades de vida” (p. 41). Quando conseguido, durante o processo de parto, ajuda
a mulher a obter altos niveis de satisfagdo com a experiéncia de parto (McMillan et
al., 2009).

O controlo sobre o que esta a acontecer esta relacionado com o grau de
envolvimento no processo de tomada de decisdo (Domingues et al., 2004) e com o
ambiente. E, também, um fator valorizado pelas mulheres e promove, tanto uma
experiéncia mais positiva de parto, como um maior nivel de satisfacdo e menor
depressao (Domingues et al., 2004; Waldenstrom et al., 2004).

A falta de controlo € um forte preditor de uma experiéncia negativa de parto
(Green et al., 1990; Slade et al., 1993; Waldenstrom et al., 1996; Hart & Foster, 1997;
Waldenstrom, 1999; Waldenstrom et al., 2004), referindo Waldenstrdm e col. (2004)
que este resultado se observa tanto em presenca de partos sujeitos a intervencao
médica como em partos naturais. Quanto ao seu significado, os mesmos autores
expdem que significa falta de controlo fisico e mental devida a dor severa, ao medo
de lesao ou morte, as preocupacdes sentidas com a sua saude e o bem-estar do
bebé, preocupacgdes relacionadas com nao ser capaz de nao gritar ou evitar o panico
e falta de apoio dos profissionais de saude.

A percecao de controlo, segundo Larkin e col. (2009), ndo é constante durante
o trabalho de parto, nem significa 0 mesmo para todas as mulheres (Green & Baston,
2003), algumas desejam que sejam os profissionais a assumir o controlo, enquanto
outras esperam negociar os cuidados com os profissionais, sendo isso muito

importante para sentirem que estdo a controlar o processo de parto (Larkin et al.,
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2009). Sentir-se em controlo contribui ndo sé para a satisfagdo com a experiéncia de
parto, mas também para sentimentos de realizacado e bem-estar (Gibbins & Thomson,
2001; Green e Baston, 2003).

A experiéncia de parto é um fator que influencia profundamente a forma como
a mulher efetua o seu processo de transi¢do para a parentalidade. Quando positiva
leva, segundo Conde e col. (2007) e Hardin e Buckner (2004), a sentimentos de bem-
estar, enriquecimento pessoal, autoeficacia e autocontrolo. Estes sentimentos vao
ter repercussdes a longo prazo, tanto na capacidade para lidar com futuros eventos
stressantes, como no exercicio da maternidade. Este facto releva para os
enfermeiros de saude materna e obstétrica, pois torna claro que, apds se terem
identificado os fatores que influenciam a experiéncia de parto, é importante perceber

como se pode ajudar a mulher a conseguir percecionar uma experiéncia positiva.
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2 - MATERIAL E METODOS

O conhecimento cientifico resulta de uma investigacdo que segue uma
metodologia capaz de analisar e resolver problemas (Fachin, 2006). Segundo
Marconi e Lakatos (2003) constitui um “conhecimento contingente, pois suas
proposicdes ou hipoteses tém sua veracidade ou falsidade conhecida através da
experiéncia e ndo apenas pela razdo” (p. 80). E real, sistematico, verificavel e exato,
pois “novas proposi¢des e o desenvolvimento de técnicas podem reformular o acervo
de teoria existente” (p. 80)

O método é o conjunto de acles, sistematicas e racionais, que permite
alcancgar o objetivo, tragando o caminho a ser seguido, detetando erros e auxiliando
nas decisdes (Marconi & Lakatos, 2003). Neste estudo adotou-se o método
hipotético-dedutivo, que segundo Marconi e Lakatos (2003) “... se inicia pela
percecao de uma lacuna nos conhecimentos, acerca da qual formula hipoteses e,
pelo processo de inferéncia dedutiva, testa a predicdo da ocorréncia de fenébmenos
abrangidos pela hipétese” (p. 106).

O método seguido para responder as questdes de investigacado elaboradas
previamente, centrou-se numa pesquisa de carater misto que, segundo Jones (1997),
apresenta varias vantagens, podendo melhorar os resultados dos estudos. O
paradigma qualitativo, secundario neste estudo, quando aplicado a saude, tenta
compreender o significado de um fendbmeno e ndo o fendbmeno em si, pois o
conhecimento desse significado, para a vida das pessoas, € importante para a
melhoria da qualidade dos cuidados (Turato, 2005). A sua utilizagdo permitiu o
acesso a conteudos nao possiveis de apurar pelo paradigma primario (Driessnack,
Sousa & Mendes, 2007). O paradigma quantitativo, primario no estudo, carateriza-se
pelo emprego da quantificagdo concretizada através da utilizagdo de questionarios e
uso de analise estatistica com o fim de determinar um padrao de dados e seu
significado (Richardson, 1989; Dzurec & Abraham, 1993; Dalfovo, Lana & Silveira,
2008).

A combinacao dos dois métodos permite reduzir as limitagdes de cada um,
pelo que a sua utilizacdo conjunta se complementa, ajudando a compreender e
explicar de forma mais clara, fendbmenos que de outra forma poderiam permanecer
ocultos (Ribeiro, 2010; Polit & Beck, 2011).
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1. PROBLEMATICA, OBJETIVOS E FINALIDADE

A preparacao para o parto, como referido, tem como principal objetivo ensinar
a gravida técnicas que apoiam a utilizacdo de estratégias de coping adequadas a
gestdo do trabalho de parto. Apesar de ja ser efetuada em varias instituicbes de
saude do nosso pais ha varios anos, a sua eficacia ndo se encontra comprovada na
promocao da autoeficacia para lidar com o trabalho de parto, nem na satisfagdo com
a experiéncia de parto.

Estudos demonstram que a autoeficacia durante o parto influencia a forma
como este é percebido (Manning & Wright, 1983; Lowe, 1991; 1993; Slade et al.,
2000). Slade e col. (2000) e Manning e Wright (1983) recomendam que as aulas de
preparacdo para o parto incorporem e reforcem a teoria de autoeficacia no seu
curriculum. Consideram que estas aulas contribuem para que a mulher e o seu
companheiro figuem informados, tenham objetivos realistas, aprendam estratégias
de coping para a gestao da dor, fiqguem preparados para a tomada de decisdo e
obtenham um sistema de apoio adequado de outras pessoas significativas e de
profissionais de saude. Entender a percecao da dor de trabalho de parto, assim como
a percecao de autoeficacia da mulher no pré-parto, pode ajudar os profissionais de
saude a prepararem adequadamente a gravida para o parto e, dessa forma, ajudarem
a promover uma experiéncia de parto positiva (Prata, Santos & Reis Santos, 2009).

A autoeficacia foi aplicada em numerosa investigacdo sobre confianga
materna e resultado do parto. Varias pesquisas foram desenvolvidas, contudo, em
Portugal ndo se encontraram estudos sobre a promog¢ao da autoeficacia na gravidez
nem sobre a sua influéncia na satisfagcdo com o parto.

Neste sentido, a seguinte questdo deu origem ao desenvolvimento deste
estudo: sera que a promogdo da autoeficacia durante a gravidez melhora a
experiéncia e a satisfagao com o parto?

Com vista a sua consecugéao definiram-se os seguintes objetivos:

+ identificar as intervengdes de enfermagem mais adequadas a promogéao

da autoeficacia no trabalho de parto;

» desenvolver um programa de intervengao em enfermagem promotor da

autoeficacia no trabalho de parto;

* implementar o programa desenvolvido nas sessdes de preparagdo para o

parto;

» avaliar a eficacia do programa implementado, na autoeficacia da mulher

para lidar com o trabalho de parto;
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* avaliar o impacto do programa na satisfacdo das mulheres com a

experiéncia de parto.

O estudo tem como finalidade contribuir para melhorar o conhecimento sobre
o contributo da autoeficacia na experiéncia e satisfagao com o parto, concorrendo
para o desenvolvimento e avaliagdo de um programa de intervencéo em enfermagem
que permita a mulher uma maior satisfacdo com a experiéncia de parto e, dessa
forma, a promog¢ao de uma melhor ligacado mae-filho.

A pertinéncia do estudo associa-se a possibilidade de preparar melhor as
gravidas, aumentando a sua autoeficacia para lidar com o trabalho de parto, e ao
contributo para a reflexdo das praticas de educagao para a saude que os enfermeiros
de saude materna e obstétrica se encontram a desenvolver nas sessbes de
preparagdo para o parto, auxiliando a perceber como podem ajudar a gravida a
utilizar as medidas de conforto aprendidas e as estratégias escolhidas, durante o
trabalho de parto. Por estarem implementadas nas varias instituicbes de saude, e por
fazerem parte da rotina pré-natal e terem uma funcédo importante na educacgao da
mulher/casal, o estudo afigura-se oportuno, no sentido em que visa tornar as sessbes
de preparacgao para o parto mais eficazes, através da promogao de intervengdes com
melhor custo-efetividade (DGS, 2012).

2. DESENHO DO ESTUDO

O desenho do estudo pode ser caracterizado como um conjunto de
estratégias, ou um plano e estrutura do trabalho de investigagdo que compreende a
identificacao do tipo de abordagem metodolégica que se vai utilizar para responder
a uma determinada questao de investigag¢ado. Envolve a definicdo das caracteristicas
basicas do estudo, tais como, a populagdo e a amostra a serem estudadas, a
definicdo do modo como sera efetuada a colheita de dados, a existéncia ou ndo de
intervencao direta sobre os individuos, o processamento e a analise da informagao e
a descricao organizada e calendarizada das tarefas e questdes logisticas envolvidas.
A sua elaboracao tenta reduzir e minimizar o viés e o acaso (Oliveira, 2009).

De forma a dar resposta aos objetivos propostos, realizaram-se quatro
estudos, em duas etapas distintas.

A primeira etapa teve como finalidade elaborar um programa de intervengao
em enfermagem promotor da autoeficacia para lidar com o trabalho de parto. Para a

sua concretizacao realizou-se uma revisao de literatura e efetuaram-se dois estudos:
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Estudo | — Intervencoes de enfermagem para a promogao da autoeficacia
no trabalho de parto. Trata-se de um estudo exploratério, descritivo, de cariz
qualitativo e corte transversal. Teve como objetivo geral identificar um conjunto de
intervencdes de enfermagem adequadas a promocéao da autoeficacia no trabalho de
parto. Compreendeu, além da revisao da literatura, entrevistas a mulheres no periodo
pos-parto. Os resultados obtidos permitiram prosseguir para o segundo estudo.

Estudo Il — Autoeficacia nas sessoes de preparacgao para o parto: estudo
de consensos. Estudo descritivo, de cariz quantitativo, que teve como objetivo geral
validar as intervenc¢des identificadas estudando a sua relevancia para as sessodes de
preparacao para o parto. Para a sua concretizacao foi utilizada a técnica de Delphi -
técnica de obtengao de opinides e de consensos de um grupo de especialistas com
experiéncia no assunto. Apds a realizagcado de duas rondas foi obtido o consenso e
foram validadas as intervengbes de enfermagem que iriam integrar o programa de
intervencéo.

A segunda etapa teve como finalidade implementar e avaliar a eficacia e o
impacte do programa de intervencdo em enfermagem previamente elaborado, na
percecdo de autoeficacia das gravidas para lidar com o trabalho de parto e na
satisfacdo com a experiéncia de parto. Neste sentido, desenvolveram-se duas
pesquisas:

Estudo Ill - Escutar as mulheres: detetar necessidades para a
preparagao para o parto. Estudo exploratério, descritivo, de corte transversal e cariz
misto. Desenvolveu-se com o objetivo geral de conhecer as expetativas e
preferéncias das gravidas relativas ao trabalho de parto, a preparagéo para o parto e
a sua confianga para lidar com o trabalho de parto. Para a sua concretizagao foi
utilizado um guiao de entrevista semiestruturada, duas escalas e o questionario de
autoeficacia no trabalho de parto (QAETP);

Estudo IV - Implementagdao e avaliagdo do programa “Construir a
confianga para o parto”. Estudo quasi-experimental, com um desenho pré e pods-
teste, com medidas repetidas, e grupo controlo, com o objetivo geral de contribuir
para o aumento da autoeficacia da mulher para lidar com o trabalho de parto,
concorrendo para uma maior satisfacdo com a experiéncia de parto. Para a sua
realizagao usou-se o QAETP e o questionario de experiéncia e satisfagao com o parto
(QESP).

No sentido de facilitar a compreenséo e de se permitir uma visualizagao global

dos estudos descritos, apresenta-se um esquema do desenho da investigacéo.
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Figura 3: Desenho de investigacao

Nos capitulos seguintes apresenta-se cada estudo per si.

2.1. Populagao e amostra

O contexto e os participantes, dos estudos |, Ill e IV foram provenientes de
uma instituicdo hospitalar da regido norte de Portugal, que abrange uma populagéo
de cerca de trés milhdes de pessoas e se afirma como um centro de referéncia.
Definiu-se como universo de estudo a Clinica da Mulher, delimitando-se a populagao
a unidade organica de obstetricia e medicina materno-fetal: Servigos de Consulta de
Gravidas e de Puerpério.

Todas as mulheres que se encontravam internadas no servico de puerpério
integraram a populagéo alvo do estudo |. A amostra, nao probabilistica acidental, foi

constituida por 25 puérperas, com mais de 20 anos, que se encontravam internadas
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no referido servigo e que aceitaram participar no estudo. A colheita de dados realizou-
se no dia da alta hospitalar, no periodo compreendido entre marcgo e abril de 2009.

O estudo Il envolveu enfermeiros e profissionais de saude com conhecimento
ou experiéncia na area da autoeficacia ou preparagcdo para o parto. Foram
convidados a participar no estudo 72 peritos distribuidos pela zona Norte, Centro e
Sul de Portugal. A amostra, constituida por 42 peritos, foi obtida de forma nao
probabilistica e intencional, por julgamento. O estudo realizou-se entre junho e julho
de 2010

Os estudos Il e IV decorreram entre janeiro de 2011 e dezembro de 2012, e
tiveram como populagdo alvo todas as mulheres gravidas que frequentavam as
consultas de obstetricia da instituicido onde se desenvolveu a pesquisa e tinham
intencdo de assistir as sessdes de preparagao para o parto. A amostragem foi ndo
probabilistica, por conveniéncia. A amostra do estudo lll foi constituida por 246
gravidas e a do estudo IV por 121 mulheres, com 20 ou mais anos de idade e que
aceitaram participar no estudo.

No desenrolar do estudo quasi-experimental (estudo 1V), as participantes,
tanto no momento da divisdo dos grupos, como durante a implementagdo do
programa, nao tiveram conhecimento da sua pertenga ao grupo experimental ou ao

grupo controlo, pelo que o estudo foi cego.

2.2. Instrumentos de recolha de dados

Para a concretizagao desta investigagao foram utilizados varios instrumentos

de recolha de dados, designadamente:

o Entrevista semiestruturada, para a qual foi elaborado um guido para
identificagcdo das intervencbes mais adequadas a promocido da autoeficacia no
trabalho de parto a usar no estudo | (anexo |). O objetivo foi obter dados que
permitissem conhecer a opinido das participantes sobre a influéncia dos
determinantes de autoeficacia na confianga materna e na experiéncia de parto, e
dessa forma identificar um conjunto de intervencdes de enfermagem adequadas a

promogao da autoeficacia no trabalho de parto.

e Questionarios: “Questionario Delphi — 12 Ronda” e “Questionario Delphi — 22
Ronda”. Foram aplicados no estudo Il, sendo elaborados apés reviséo de literatura e

analise das entrevistas efetuadas no estudo I. Tiveram como objetivo geral validar as
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intervencdes de enfermagem identificadas. Sao compostos por duas partes, a
primeira com questdes destinadas a recolher os dados sociodemograficos da
amostra, e a segunda por uma escala que permitia ao perito indicar o seu grau de

concordancia com as intervengdes apresentadas. (anexo ).

o Entrevista semiestruturada, usada na 22 etapa do trabalho. Foi elaborado um
guido de entrevista com o objetivo de colher os dados necessarios a caracterizagéo
da amostra, e de conhecer as expetativas e preferéncias das gravidas, que tinham
intencdo de frequentar as sessbes de preparacdo para o parto na instituicido em
estudo, relativas ao trabalho de parto, a preparacado para o parto e a confianga da

mulher para lidar com o trabalho de parto (anexo IlI).

¢ Questionario de Autoeficacia no Trabalho de Parto (QAETP). Aplicado nos
estudos lll e IV, para avaliar a autoeficacia das mulheres para lidarem com o trabalho
de parto. E uma escala de autorrelato que tem como objetivo medir as expetativas
de resultado e de autoeficacia no trabalho de parto e no parto. Foi usada a versao

portuguesa, traduzida e validada por Neves (2010).

¢ Questionario de Experiéncia e Satisfacdo com o Parto (QESP). Usado no
estudo IV. Teve como objetivo avaliar a satisfagdo com a experiéncia de parto. E um
questionario de autopreenchimento, com questdes relativas as expetativas,
experiéncia, satisfacdo e dor no trabalho de parto, parto e pés-parto imediato. Foi
construido e validado para a populagao portuguesa por Costa, Figueiredo, Pacheco,

Marques e Pais (2004) (anexo V).
E efetuada uma explicacdo mais pormenorizada, de cada instrumento, nos

capitulos seguintes.

2.3. Consideragoes éticas

No planeamento e no desenrolar de uma pesquisa € importante que o
investigador tenha presente que a investigagao “(...) junto de seres humanos levanta
questdes morais e éticas” (Fortin, 1999, p.13), pelo que, € premente respeitar os
principios éticos e direitos fundamentais do processo de pesquisa que envolve
pessoas.

Na realizagdo deste estudo teve-se em conta os direitos dos participantes,

uma vez que todos foram informados, como preconizado por Fortin (2009), sobre:
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- 0 seu direito de decidir, livremente, aceitar ou recusar a todo o tempo a
participacao no estudo, informando-se que a recusa nao levaria a qualquer prejuizo
na assisténcia prestada durante e apds a participagao no estudo;

- 0s objetivos, os métodos, os beneficios previstos e o eventual desconforto
que poderia resultar da participagao na investigacao. Informou-se que n&o se previa
que o estudo trouxesse riscos, mas sim, que trouxesse como beneficio uma melhor
preparagdo da gravida para o parto, tornando-a mais confiante e ativa, podendo
assim uma maior confianga levar a uma maior satisfagdo com o parto. O principal
incomodo que, eventualmente, poderia causar seria um pequeno aumento no tempo
de duragdo da sessdo de preparagdo para o parto, € algum tempo para o
preenchimento dos questionarios, que se previa ser de, aproximadamente, 30
minutos;

- a privacidade e a confidencialidade da informacdo. Dada a natureza da
recolha de dados, aquando da realizagao das entrevistas, pela interacdo pessoal que
estas exigem, nao foi possivel manter o anonimato (Streubert & Carpenter, 2002),
mas foi garantida as participantes a privacidade e confidencialidade dos dados.

De acordo, com o preconizado pela Declaragao de Helsinquia da Associagao
Médica Mundial (Helsinquia, 1964; Toquio, 1975; Veneza, 1983) todos os
participantes dos estudos | e lll assinaram o termo de consentimento informado
(anexo V). No estudo Il considerou-se que todos os sujeitos consentiam na sua
participacdo quando devolviam por correio eletronico o questionario enviado,
devidamente preenchido.

Foi autorizada a utilizagdo do QAETP pela autora, que procedeu a sua
traducao e adaptacgéo para a populagao portuguesa (Neves, 2011) e pela criadora do
questionario original, o Childbirth Self-Efficacy Inventory (Lowe, 1993) (anexo VI).

Foi consentida a aplicacdo do QESP pelos autores que realizaram a sua
construcao e validagao para a populagao portuguesa (Costa et al., 2004) (anexo VII).

A realizacao do estudo no Servigco de Ginecologia e Obstetricia da instituigao
foi autorizada pelo Conselho de Administracao apds parecer positivo da Comissao
de Etica da Instituigdo, bem como do Diretor e da Enfermeira Chefe dos respetivos

Servigos (anexo VIII).
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2.4. Tratamento dos dados

Neste estudo, no que diz respeito ao tratamento de dados resultantes das
entrevistas efetuadas, usou-se a técnica de analise de conteudo de acordo com o
proposto por Bardin (2004). Este procedimento sera descrito mais
pormenorizadamente no capitulo seguinte.

No processo de analise dos dados quantitativos, para verificar a fidelidade
dos questionarios, procedeu-se ao calculo do coeficiente de correlagdo alpha de
Cronbach que permite avaliar a consisténcia interna do instrumento aplicado. O
estudo descritivo dos dados foi realizado com recurso as medidas de tendéncia
central (média, moda e mediana) e de dispersdo (desvio-padrdo, coeficiente de
variacao e amplitude interquartil).

Com o objetivo de analisar a normalidade da distribuicdo das variaveis
utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. No sentido de extrapolar os resultados
para a populacao, foi utilizada a estatistica inferencial, nomeadamente, os testes
parameétricos (t-Student para amostras independentes e emparelhadas e analise de
variancia, F- ANOVA, para medidas repetidas) e ndo-paramétricos (teste de Qui-
quadrado, U-Mann Whitney e Kruskal-Wallis) sempre que nao se apuraram as
condi¢des de aplicabilidade dos testes paramétricos.

Relativamente a significancia, considerou-se que os valores encontrados
eram significativos quando p< ,05*; muito significativos quando p< ,01** e
extremamente significativos quando p< ,001***. Valores estatisticos com p igual ou
superior a 0,05 foram considerados como diferenga estatistica n&o significativa.

O tratamento estatistico foi processado através do programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) 21.0, para Windows.

A organizagao e a apresentacao de dados foram efetuadas por estudo e de
acordo com o tipo de variaveis, sendo os resultados quantitativos apresentados em

tabelas e graficos.

Nos capitulos seguintes, sdo apresentados, de forma descriminada, os varios

estudos que esta investigagcdo compreende.
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3 —INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM PARA A PROMOGAO DA
AUTOEFICACIA NO TRABALHO DE PARTO

A autoeficacia tem sido descrita como uma variavel importante para a adogao
de um grande numero de comportamentos relacionados com a saude (Schunk &
Carbonari, 1984; O'Leary, 1985; 1992; Strecher et al., 1986; Wallston, 1992).

As crencas de autoeficacia estdo na origem da motivagdo, bem-estar e
realizacdo pessoal, e tém um papel importante na obtencido e modificacdo do
comportamento. Isto acontece porque se a pessoa nao acredita que as suas acoes
produzem o resultado esperado, vai ter pouco incentivo para agir ou perseverar em
face de dificuldades (Pajares, 2002).

Os individuos formam as suas crencas de autoeficacia mediante a
interpretacao da informagao que obtém. Bandura propde que existam pelo menos
quatro determinantes possiveis para a autoeficacia: experiéncias pessoais de
sucesso, observagdao do desempenho dos outros (aprendizagens vicariantes),
persuasao verbal e percecao dos estados somaticas e emocionais (Bandura, 1977;
1981; 1986; 1997; Bzuneck, 2001; Pajares, 2002; Pereira & Almeida, 2004; Baptista
et al,, 2006; Zinken et al., 2008). Estes determinantes podem atuar de forma
independente ou combinada, nao influenciando a autoeficacia de modo automatico,
mas através de um processamento cognitivo pelo qual a pessoa considera, por um
lado, as suas proprias capacidades percebidas e as experiéncias passadas e, por
outro lado, os diversos componentes da situacao, tais como a dificuldade da funcao,
0 seu grau de exigéncia e a possivel ajuda que possa receber.

No que diz respeito ao trabalho de parto, a confianga materna foi identificada
por Lowe (1989; 1991) como um componente importante no coping do trabalho de
parto, tendo a autora verificado que a confianca da mulher na sua capacidade para
lidar com o parto € um preditor significativo da perce¢céo da dor de trabalho de parto.
Diversa pesquisa efetuada, associou 0 aumento da confianga materna com uma
experiéncia de menos dor durante o trabalho de parto (Crowe & Baeyer, 1989) e por

consequéncia com uma maior satisfagdo com o parto.
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Neste capitulo, apresenta-se o tipo de estudo, os objetivos e a sua finalidade,
o material e método, os resultados, a discussdo, bem como algumas consideracgoes

finais.

1. TIPO DE ESTUDO, OBJETIVOS E FINALIDADE

Apos se ter efetuado uma revisao da literatura relativa aos determinantes de
autoeficacia na confianga materna e experiéncia de parto, e no sentido de melhor
compreender a perceg¢ao das mulheres sobre a tematica em estudo, desenvolveu-se
um estudo exploratério, descritivo, de cariz qualitativo e corte transversal.

Para a sua concretizacido delinearam-se os seguintes objetivos:

- conhecer a experiéncia anterior de parto, de um grupo de patrticipantes, e a

sua influéncia na autoeficacia para lidar com esse momento;

- conhecer a opinido das participantes sobre a importancia da aprendizagem

vicarial na promogao da confianga para lidar com o trabalho de parto;

- analisar de que forma a persuasao verbal promove a autoeficacia para lidar

com o trabalho de parto;

- analisar de que forma a percecao dos estados somaticos e emocionais

influencia a confianga materna e a experiéncia de parto.

A finalidade do estudo foi identificar um conjunto de intervengdes de

enfermagem adequadas a promogao da autoeficacia no trabalho de parto.

2. MATERIAL E METODO

Neste subcapitulo descrevem-se a populagao e a amostra, o instrumento de

colheita de dados e os procedimentos para a analise de dados.

2.1. Populagao e amostra

A abordagem qualitativa numa investigacao exige um trabalho de proximidade
e interagdo com o investigado, com um grupo, ou a observagao em contexto natural,

0 que permite desenvolver uma ideia aprofundada do modo como as pessoas
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pensam, sentem, interpretam e experimentam os acontecimentos em estudo
(Ribeiro, 2010).

Desta forma, a escolha do contexto esta intimamente relacionada com o local
onde os individuos de interesse se encontram, tendo a recolha de dados sido
efetuada no Servico de Puerpério de uma instituicdo hospitalar da regiao Norte do
pais.

A populacéo alvo do estudo foi constituida por mulheres no periodo pos-parto
que se encontravam internadas nesse servico.

O método de amostragem escolhido foi ndo probabilistico acidental, dado
permitir obter amostras simples constituidas por individuos que acidentalmente
participam no estudo (Ribeiro, 2010).

O numero adequado de participantes depende, entre outros fatores, das
caracteristicas da investigagao, pelo que, para determinar o tamanho da amostra nos
devemos basear nas agbes que permitem atingir o objeto de estudo. Segundo Fortin
(2009) nas abordagens qualitativas o tamanho da amostra é, habitualmente, decidido
pela saturagcao dos dados, que acontece quando a colheita de dados ja ndo faculta
novas informacoes.

A amostra foi, entao, constituida por 25 puérperas, com mais de 20 anos, que
se encontravam internadas no referido servico, no dia da alta hospitalar (48 a 72h
pos-parto), no periodo compreendido entre marcgo e abril de 2009 e que aceitaram
participar no estudo.

Todas as entrevistas foram efetuadas pela investigadora.

2.2. Instrumento de recolha de dados

A natureza deste estudo conduziu a que se utilizasse a entrevista
semiestruturada como método de colheita de dados, por se tratar de um instrumento
que permite reunir uma quantidade adequada de informagéao (Polit & Beck, 2011).

Nas entrevistas, o entrevistador segue o entrevistado fazendo perguntas
ocasionais para ajustar o foco ou para clarificar aspetos importantes. Tem,
usualmente, um guia com os tépicos a serem cobertos, embora sem uma ordem
rigida.

No inicio, realizou-se uma pesquisa bibliografica que permitiu elaborar o guiao

da entrevista que, por si, possibilitou que se dispusesse de uma série de perguntas
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semiestruturadas pelas quais nos norteamos. O guido foi elaborado de acordo com
os objetivos de estudo, tendo por base a teoria social cognitiva de Bandura (1977).
Relativamente ao registo, os dados podem ser escriturados de diversas
formas e tipos e, posteriormente, descodificados e organizados para dar sentido a
investigagcao (Ribeiro, 2010). Varios autores (Bogdan & Biklen, 1994; Quivy &
Campenhoudt, 2008) consideram que a gravagao das entrevistas é essencial sendo
a melhor forma de evitar a perda de informagdes importantes, pelo que, seguindo as
suas orientagdes, as entrevistas foram gravadas e guardadas em formato digital.
Estabeleceu-se contacto com as participantes, com a finalidade de apresentar
o estudo, os objetivos, a finalidade, a escolha do local e obtengdo de autorizagdo
para a gravagao das entrevistas, bem como para garantir a confidencialidade. Apds
obtencido de consentimento informado, e depois de todas as condigdes estarem
reunidas, procedeu-se a realizacao da entrevista, que teve uma duragao média de

20 minutos.

2.3. Procedimentos para a analise de dados

No tratamento da informacdo, que se iniciou apdés a transcrigdo das
entrevistas, usou-se a técnica de analise de conteudo que, segundo Bardin (2004), é
“...um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes, visando obter, por
procedimentos sistematicos e objectivos de descrigcdo de conteldos das mensagens,
indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de
producao/rececao desta mensagem” (p. 31).

A analise de conteldo foi efetuada em trés fases: na primeira procedeu-se a
organizacao “que tem por objetivo tornar operacionais e sistematizar as ideias
iniciais, de maneira a conduzir a um esquema preciso de desenvolvimento das
operagdes sucessivas, num plano de andlise” (Bardin, 2004, p. 95) realizando-se
leituras sucessivas, entrevista a entrevista, a fim de possibilitar a enumeragao das
categorias; na segunda, que consiste na descrigdo analitica, isto é, na administrac&do
sistematica das decisdes tomadas, efetuou-se a codificagdo dos dados e criaram-se
as unidades tematicas e categorias. A analise categorial, segundo Bardin (2004), é
util quando utilizada em discursos diretos e simples, pois permite “a classificagéo dos
elementos de significacdo constitutivos da mensagem” (Bardin, 2004, p. 32). A
homogeneidade (uma categoria tem apenas um registo e uma dimensao da analise),

a exaustividade (analise profunda e pormenorizada), a exclusividade (cada unidade
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de significagdo so6 pertence a uma categoria), a objetividade (as diferentes partes de
um mesmo material sdo sempre codificadas da mesma forma) e a pertinéncia e
adequagao no processo de categorizacdo (as unidades de significagdo estao
conforme o conteludo e os objetivos do estudo), foram os principios basicos,
recomendados por Bardin (2004), que se respeitaram.

Na terceira fase, que expressa o tratamento dos resultados obtidos, a
inferéncia e a interpretacéo, no sentido de se comprovar a fidelidade da interpretacéo,
recorreu-se a dois investigadores experientes que realizaram, igualmente, a analise
de conteudo das entrevistas. Apos serem confrontados os resultados entre os
pesquisadores, efetuou-se a escrita descritiva e interpretativa dos padrdes
emergentes.

A apresentacao dos resultados é efetuada de acordo com a unidade tematica
e as categorias definidas. Excertos das entrevistas acompanham a descrigdo dos
dados sendo cada excerto identificado de acordo com a codificacdo atribuida a

entrevista a que pertence, por exemplo: (E1) - Entrevista realizada a participante 1.

3. ANALISE DOS DADOS E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apos se efetuar a caracterizacdo sociodemografica das participantes,

procedeu-se a analise, interpretacao e discussédo dos dados empiricos.

3.1. Caracterizacao da amostra

A amostra, como referido anteriormente, foi constituida por 25 puérperas,
cujas idades variaram entre os 23 e os 42 anos, sendo a média de idades de 32,3
anos, com um desvio padréo de 4,5.

Relativamente ao estado civil, a maioria (84%, n=21) era casada ou vivia em
unido de facto, 12% (n=3) eram solteiras e uma (4%) era divorciada.

Quanto ao nivel de escolaridade, 56% (n=14) das puérperas estavam
habilitadas com um curso de licenciatura, 16% (n=4) terminaram o 3° ciclo do ensino
basico ou o ensino secundario e 12% (n=3) possuiam o 2° ciclo do ensino basico.

No que diz respeito a atividade profissional, verificou-se que 52% (n=13) das

participantes tinham uma profissdo enquadrada, no quadro da Classificagdo
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Portuguesa das Profissdes 2010 (INE, 2011), no grupo dos Especialistas das
atividades intelectuais e cientificas, 12% (n=3) inseriram-se no grupo dos
Trabalhadores dos servigos pessoais, de protecdo e seguranca e vendedores, 8%
(n=2) no grupo do Pessoal administrativo e no grupo dos Trabalhadores qualificados
da industria, construgdo e artifices respetivamente, e 4% (n=1) pertenciam ao grupo
dos Técnicos e profissbes de nivel intermédio. Estavam numa situacdo de
desemprego 16% (n=4) das inquiridas.

A maioria das puérperas (52%, n=13) era primipara, sendo 48% (n=12)
multiparas. Todas as multiparas tiveram o seu ultimo filho ha mais de trés anos.

As aulas de preparacéao para o parto foram frequentadas por 64% (n=16) das
puérperas. Iniciaram-nas entre as 12 e as 36 semanas de gestagcdo (M=30,1, DP=5,8)
e assistiram, em média, a 10 sessdes (DP=5,2). Verificou-se serem as primiparas
que mais as frequentaram, com uma diferenga estatisticamente significativa (Teste
exato de Fisher, p=,04) entre os grupos.

Quanto ao tipo de parto, 68% (n=17) das participantes tiveram o seu filho por
parto eutdcico, 12% (n=3) tiveram parto distdcico por ventosa e 20% (n=5) efetuaram
cesariana.

Em média, o trabalho de parto durou 8 horas e 33 minutos (DP=5:34h), com
uma duragao minima de 2h e 30min. e uma duragdo maxima de 20h. Das puérperas
que tiveram parto por via vaginal, 80% (n=16) solicitaram analgesia epidural.
Verificou-se uma diferenca bastante significativa no resultado das variaveis pedido
de analgesia epidural e duragdo do trabalho de parto (U=6,500, p= ,011),
observando-se que nas mulheres que solicitaram analgesia epidural o trabalho de
parto foi mais prolongado.

Quanto a experiéncia de parto, 64% (n=16) das participantes referiram ter tido
uma experiéncia positiva, enquanto as restantes a classificaram como negativa (36%,
n=9).

No sentido de dar resposta aos objetivos definidos anteriormente, tendo por
base o referencial tedrico, procedeu-se a analise de conteudo dos discursos
produzidos tendo-se estabelecido a priori um Unico dominio “Determinantes de
autoeficacia” que agrega as categorias: experiéncia anterior, persuasao verbal,
aprendizagem vicarial, e percecao dos estados somaticos e emocionais. Onze
subcategorias surgiram ap6s exploragdo dos significados expressos nos discursos

das participantes (Quadro 1).
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Quadro 1: Determinantes de autoeficacia

Categorias Subcategorias

Experiéncia anterior de trabalho de parto positiva

E iénci teri A . .
Xperiehcia anterior Experiéncia anterior de trabalho de parto negativa

Expetativas sobre o trabalho de parto

Persuas3o verbal Persuaséo verbal de pessoas significativas

Persuasao verbal de peritos

Aprendizagem vicarial Aprendizagem vicariante dos mass media

Partilha de experiéncias

Ansiedade
Percecédo dos estados
¢ Medo
somaticos e emocionais
Dor

Autocontrolo

3.2. Determinantes de autoeficacia

Bandura (1977, 1997) sugere quatro determinantes de autoeficacia que podem
atuar de forma independente ou combinada. A informacao assim adquirida influencia
a autoeficacia através de um processamento cognitivo pelo qual o individuo
considera, por um lado, as suas proprias capacidades percebidas e experiéncias
passadas e, por outro, a dificuldade da fungéo, o seu grau de exigéncia e a possivel

ajuda que possa receber.

3.2.1. Experiéncia anterior

A interpretacdo dos resultados de comportamentos anteriores € o
determinante com mais influéncia na aquisicido da autoeficacia. Esta torna-se no
maior contributo individual para aumentar a confianga, pois fornece a informacgao

mais forte para realcar crencas de eficacia, proporciona informagéo direta sobre a

realizacao e leva a formagéao de juizos de eficacia mais exatos. A experiéncia anterior

de trabalho de parto positiva foi considerada como relevante pelas mulheres, como

se pode verificar nos testemunhos seguintes:
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“(...) o primeiro parto correu espetacularmente bem, estava muito bem
controlada, tive um 6timo acompanhamento e adorei aquilo, (...).” (E4)

“(...) eu sabia que tinha que passar por aquilo [trabalho de parto] e era muito
novinha, muito inexperiente e estava na faculdade, foi tudo uma surpresa, a
gravidez e consegui, portanto, ai deu-me uma forga para que os outros [partos]
fossem iguais.” (E12)

A percecdo positiva da experiéncia anterior de trabalho de parto levou a
sentimentos de bem-estar, de confianca e de percecéo de controlo, o que corrobora
o argumentado por Conde e col. (2007) que referem que quando percecionada como
positiva, a experiéncia de parto leva a “...) sentimentos de enriquecimento pessoal
e bem-estar, percecao de eficacia e controlo (...)” (p. 51).

Pelo contrario, uma percecéo negativa, originada por uma experiéncia anterior

de trabalho de parto negativa, leva a sentimentos de medo e de inseguranca, como

podemos entender dos discursos seguintes:

“Eu antes de vir (...) estava com um bocado de medo, porque a minha filha do
meio foi a pior experiéncia que eu tive (...) foi um parto muito doloroso (...) se
tivesse sido a primeira a nascer eu nao tinha tido mais filho nenhum, foi
mesmo uma ma experiéncia.” (E5)

“Desta segunda vez, realmente, vim mais apreensiva (...) realmente eu vim
muito otimista da primeira vez e foi uma ma experiéncia, desta segunda vez
vim mais apreensiva (...).” (E13)

Uma experiéncia anterior de parto, percecionada como negativa, segundo
Conde e col. (2007), pode originar sentimentos de impoténcia e de incapacidade para
lidar com a situacgao futura, pois esta relacionada com mais altos niveis de ansiedade
e de percecdo de dor. Bzuneck (2001) refere que experiéncias anteriores
percecionadas como fracassos estdo associadas a ansiedade frente a novas tarefas,
por afetarem a percecéo de autoeficacia. Num estudo fenomenoldgico efetuado por
Nilsson, Bondas e Lundgren (2010) com o objetivo de descrever o sentido da
experiéncia anterior de parto em mulheres gravidas com um medo intenso do parto,
os autores concluiram que uma experiéncia anterior relacionada com sentimentos de
inadequagao e com falta de apoio no trabalho de parto permanece gravada na mente
das mulheres, dando origem a sentimentos de medo, de soliddo e de falta de
confianga na sua capacidade para parir.

Considerando esta influéncia nas experiéncias futuras e o grande impacte na
confianga materna, o questionamento sobre experiéncias anteriores, € uma
intervengdo de enfermagem que se reconhece como necessaria. A identificagcao
prévia das experiéncias anteriores de parto, principalmente as negativas, permite a

enfermeira de saude materna e obstétrica adaptar a sua intervengdo as
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necessidades da cliente, trabalhando atempadamente os sentimentos negativos
relacionados com o parto.

Quanto as expetativas relativas ao trabalho de parto, elas afetam a forma

como a mulher vai vivenciar essa experiéncia:

“Eu para este parto vim com uma expetativa maior (...) ndo correu bem! (...)
com esta minha filhota pensei que podia viver ainda melhor o parto, aproveitar
cada minutinho, e acho que talvez por circunstancias do préprio servigo, ndo
me apercebi muito bem, aquilo teve que ser um bocadito mais acelerado, o
que me privou de viver este parto, o meu ultimo parto (...).” (E4)

“Eu antes de vir ja sabia que ia ser um parto facil.” (E5)

“Agora da minha filha o processo foi diferente, (...), vim com outra expetativa
e senti mais o dequite, senti uma dor maior, desta vez, ndo me desliguei tanto
do que estava a volta, mas claro fiquei contentissima, mas foi diferente, no

primeiro filho o impacto foi maior.” (E6)

Identificar as expetativas que a mulher tem em relacao ao trabalho de parto e
ajuda-la a criar expetativas realistas é essencial, pois, como reporta uma das
participantes:

“(...) ter informacgao real mesmo, objetiva, acima de tudo, € isso, ser objetiva,
€ muito importante, porque assim temos realmente consciéncia de como é que
as coisas sao na realidade, nem pintar as coisas muito cor-de-rosa, mas

também n&o pdr um quadro negro e traumatico.” (E24)

Estes dados corroboram o referido por Costa, Figueiredo, Pacheco e Pais
(2003) a “(...) formulacéo de expetativas mais realistas (...) poderdo ser de extrema
importancia para a diminuicdo do mal-estar e das preocupagdes que em muito
contribuem para a deterioracdo da qualidade da experiéncia de parto.” (p. 65),
sugerindo os autores que para a sua concretizagdo € necessaria uma maior

preparacao e maior participacdo da mulher no trabalho de parto.

3.2.2. Persuasao verbal

A persuaséo verbal consiste hum encorajamento verbal dado por sujeitos
dignos de confianga, ou pessoas significativas, e peritos. E uma estratégia assente
na avaliagao feita pelos outros, que pode contribuir para desempenhos com sucesso
se o reforgo positivo for proporcionado dentro dos limites reais, e se a experiéncia da
pessoa € estruturada para que possa ter sucesso (Bandura,1997). As crengas de

autoeficacia também se podem desenvolver como resultado da persuasao social,
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que é empregue na tentativa de convencer as pessoas de que possuem as
capacidades necessarias para alcangar o que procuram.
Pela analise dos discursos consegue-se perceber que as participantes

consideraram relevante a persuasao verbal de pessoas significativas:

“(...) @a minha prima tinha tido um filho ha pouco tempo e disse-me que era
facil: -Tu so6 tens de chegar la e eles dizem: ‘puxa e tu puxas mais nada, das
trés puxos e ela esta ca fora'. E eu ia assim nessa ideia.” (E6)

No entanto, uma das intervenientes no estudo observou que a persuasao
verbal efetuada por outros significativos pode acarretar uma responsabilidade
acrescida por elevar as expetativas quanto ao comportamento expectavel durante o
trabalho de parto:

“Claro, que depois ha sempre aquele peso, as maes e as avos: -‘Ai, vai ser
um parto normal, tudo normal, nem vais necessitar de anestesia, tu vais ver!’;
-éoideal.” (E24)

A persuasdo verbal efetuada por peritos foi, também, considerada importante.

A informacdo veiculada, nas aulas de preparacdo para o parto, transmitiu

sentimentos de tranquilidade, seguranca e confianca:
“... as aulas tedricas sao muito produtivas, gostei muito. Sim, acho que eles
explicam tudo, as contragcbes que uma pessoa vai sentir, 0 que se vai passar,
o ter que conseguir controlar a dor (...).” (E8)
“E a maneira da enfermeira falar € muito bom, a forma como ela nos fala, isso
tudo ajuda e a pessoa fica mais segura.” (E9)
“Também tiveram o cuidado de dar alguma informagao sobre a epidural, os
falsos mitos, tudo isso, e depois ouvi também experiéncias ... das proprias
pessoas que estavam a dar formagao, acho que nos tranquiliza. Da muita
confiancal” (E24)
Desenvolver a autoeficacia através da informacgao sobre as capacidades para
realizar uma tarefa é convincente se a comunicagao for efetuada por pessoas

crediveis, consideradas peritas na area, como podemos verificar nos testemunhos:

“(...) ter o apoio dos profissionais que nos dizem que conseguimos, e todos

com a mesma filosofia, ajuda no parto.” (E15)

“(...) ajudou eu ter tido as aulas com a enfermeira parteira que depois na hora

estava 4, ajudou muito. Também tinhamos outro tipo de relagéo - que foi das

aulas (...).” (E24)

Reforgar positivamente a capacidade para ser ativa no trabalho de parto &,

também, uma intervencao adequada, pois como refere Bandura (1997), através da
persuasao positiva, as pessoas podem sentir-se encorajadas e estimuladas a

enfrentar situagdes que avaliavam como sendo superiores as suas capacidades.
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3.2.3. Aprendizagem vicarial

A autoeficacia pode, também, ser influenciada pela analise do desempenho de
outras pessoas, como uma experiéncia indireta que se obtem pela observacédo de
um modelo. Esta fonte de informagdo pode produzir mudangas importantes e
duradouras no comportamento dos individuos com pouca certeza das suas
capacidades, ou com pouca experiéncia anterior.

A aprendizagem vicariante, de acordo com Lowe (1993), pode acontecer
através da visualizacdo do comportamento dos outros ou através dos mass media.
Na sociedade atual a internet tornou-se uma fonte de informagédo importante,
inclusive na area da saude, onde a procura de informagéao é cada vez maior (Santana
& Pereira, 2007; Larsson, 2009), pois segundo Burneo (2006) € um meio acessivel e

robusto para a educagao em saude. A aprendizagem vicariante dos mass media foi

uma das subcategorias que emergiram, tendo as intervenientes no estudo referido

ter recorrido a internet para obter informacao:

“(...) informei-me andei a ver na internet a consultar blogs ver sites e pronto

queria um parto o mais natural (...).” (E16)

“De vez em quando entrava na internet e via aqui uma coisa, ali outra coisa,

basicamente. Alguma duvida que tivesse em relagéo a algum tema ia ver.”

(E25)

De igual modo, visualizar videos sobre trabalho de parto foi também uma acao

valorizada por algumas participantes no estudo, como se pode notar nos seguintes
testemunhos:

“(...) acho que era muito importante que se visualizassem videos, (...).” (E4)

“Uns filmes, até é bom, até é positivo (...).” (E18)

O papel da modelagédo, segundo Bandura (1997), da a oportunidade ao
individuo de adquirir crengas de autoeficacia através da observacao de outros bem-
sucedidos. Filmes que reflitam experiéncias de parto positivas e que mostrem a forma
como outras mulheres lidaram com o trabalho de parto, transmitem as gravidas uma
sensagdao de confianga, principalmente se estas conseguirem encontrar
semelhancas que lhes permitam dizer “se ela foi capaz, eu também sou’.

No entanto, se observados sem supervisao de um profissional devidamente
qualificado que comente o filme que se esta a observar, podem levar a sentimentos
de inseguranca, de medo e potenciar a ansiedade, como apurado nos depoimentos
seguintes:

“Ver videos, (...), para pessoas indecisas pode nao ser bom.” (E12)
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“Ver videos nao, porque acho que poderia ter um efeito contrario. Nesta altura
conheci muitas gravidas que foram procurar a net ver trabalhos de parto e
isso, depois vinham e diziam ja viste aquilo e vinham aterrorizadas. Eu (...) as
duas semanas [de gravidez] vi na TV qualquer coisa sobre o parto natural e
chorei do principio ao fim.” (E15)

“Vivideos, porque pesquisei na net (...) mas achei que aquilo realmente - cada
caso & um caso e entdo... ndo achei que facilitasse, sinceramente acho que
nao.” (E22)

“(...) eu cheguei a ver uns [filmes] (...) aquilo era traumatico!” (E24)

A aprendizagem vicariante € particularmente poderosa quando os
observadores veem semelhangas em alguns atributos e, entdo, assumem que o
modelo € diagnéstico da sua prépria capacidade. Observar as pessoas
desempenhando atividades sem consequéncias adversas, pode gerar no observador
a expetativa de que ele também é capaz de as realizar, dando-lhe oportunidade de
crer nas suas préprias capacidades (Bandura, 1977,1997). Nas sessbes de
preparacao para o parto, se se optar por mostrar as gravidas filmes sobre o trabalho
de parto, estes devem refletir experiéncias positivas, ser comentados e estar de
acordo com as caracteristicas do grupo a que se destinam.

A partilha de experiéncias como forma de aprendizagem vicarial, que permite

a analise da experiéncia dos outros, foi considerada uma atividade importante na
construcao da confianca da mulher na sua capacidade de lidar com o trabalho de
parto e parto, como se pode constatar nos seguintes depoimentos:

“(...) se houvesse alguém que fosse falar da sua experiéncia (...) era isso que

eu queria dizer com o realismo, saber de experiéncias mais proximas da

verdadeira.” (E4)

“Saber experiéncias de outras pessoas (...) experiéncias positivas sim, porque

as pessoas néo ficam com tantos receios, néo ficam téo tensas.” (E13)

“(...) fez-me sentir mais autoconfianca a partilhar a experiéncia. Tinhamos o

grupinho e a gente ia partilhando a experiéncia e foi uma coisa positiva (...).”

(E17)

Convidar casais para relatarem a sua experiéncia de parto e promover a

discusséo intragrupo sobre procedimentos no trabalho de parto confirmam-se como

intervencodes relevantes a desenvolver nas sessoes de preparacao para o parto.
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3.2.4. Percecao dos estados somaticos e emocionais

A percecéo de estados somaticos e emocionais pode levar o individuo a inferir
que nao é capaz de realizar certas tarefas, originando uma influéncia negativa nas
suas crencas de autoeficacia.

As crengas de autoeficacia influenciam os padrées de pensamento e as
reacdes emocionais de um individuo. Alta autoeficacia ajuda a criar sentimentos de
serenidade na aproximagao a atividades e tarefas dificeis. Ao contrario, pessoas com
baixa autoeficacia podem crer que as coisas sao mais dificeis do que realmente séo,
crenga que nutre ansiedade, stresse, depressao e ainda uma visao estreita sobre a
melhor forma de resolver um problema.

A percecao de autoeficacia, segundo Pereira e Almeida (2004) foi analisada
como um “...fator de protecdo da resposta fisiolégica de stresse. Representa a
‘avaliacdo secundaria’ no modelo transacional de stresse de Lazarus, referindo-se a
apreciacao das competéncias pessoais para lidar com os agentes ameacadores” (p.
587). Os individuos manifestam menor ansiedade e uma resposta fisiolégica reduzida
quando creem possuir as capacidades apropriadas para enfrentar ou controlar um
agente stressor.

Pelos discursos expostos, observa-se que os sentimentos de ansiedade
estiveram presentes durante a gravidez e o parto e sdo mencionados por quase todas
as participantes do estudo:

“Ela [a médica] quis sempre que fosse parto natural, e sempre que ela falava
disso vinham-me as lagrimas aos olhos por que ndo era isso que eu queria
(...) Fiquei traumatizada!” (E9)

“(...) quanto tempo demora uma contragao (...) olhar para o relégio e saber
que esta quase a passar, (...).” (E9)

“(...) foi um bocadinho desesperante eu estar ali tantas horas, eu cheguei
mesmo a ter uma crise de ansiedade bastante grande.” (E23)

“(...) eu estava desesperada, ja chorava, estava mesmo a desesperar!” (E25)

A ansiedade é uma resposta emocional que se traduz por um sentimento de
inseguranga ou medo sem fundamento real. Como exposto na CIPE® (ICN, 2011),
trata-se de uma emocgao negativa, que se caracteriza por “sentimentos de ameaca,
perigo ou angustia” (p. 39). Pode exprimir-se por um sentimento de inquietacéo,
sensacgao de perigo iminente (medo de insucesso, morte subita, medo de perder o
controlo, medo de ficar mentalmente desestabilizado) e, ainda, ser acompanhada por
algumas manifestagbes fisicas, tais como xerostomia, taquicardia, sudorese,

opressao toracica e vertigens. No parto, a ansiedade esta negativamente associada
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com a presenca de expetativas positivas (Costa et al., 2004). Neste sentido, Salvetti
e Pimenta (2007) consideraram que para melhorar a percecao de autoeficacia e o
desempenho é preciso minimizar o desgaste emocional, aliviar a ansiedade e o
medo, e melhorar o bem-estar fisico.

As intervencbes de enfermagem sugeridas para aliviar a ansiedade passam
por identificar a ansiedade-traco, caracteristica estavel e permanente dos individuos
(Telles-Correia & Barbosa, 2009), e por ensinar técnicas de autocontrolo da
ansiedade. Para diminuir a ansiedade, pode-se utilizar terapia comportamental, com
vista a modificar comportamentos relacionados com o medo e a diminuir a resposta
fisiologica e, ainda, terapia cognitiva com o fim de modificar as crencas e os padrdes
de pensamento relacionados com o medo, as interpretacbes catastréficas e a
atengado (Baptista, Carvalho & Lory, 2005). Durante a gravidez, nas sessbes de
preparagao para o parto, € aconselhado numa primeira fase dar informagéao a gravida
sobre os fatores que podem ser desencadeadores do medo e da ansiedade, tais
como, as sensagdes com que as parturientes se podem deparar durante o trabalho
de parto, o ritmo do trabalho de parto, ou as caracteristicas das contracdes uterinas.
Numa segunda fase, com a finalidade de diminuir as respostas ansiosas,
designadamente as respostas fisioldgicas e a alteracao das crengas, sao ensinadas
habilidades, tais como: o reforgo do auto pensamento positivo, as crengas positivas
sobre trabalho de parto, a gestdo de emocgdes negativas (como o medo, a
irritabilidade, a impaciéncia) e a identificacdo de padroes de pensamento que podem
ter impacto na utilizagdo de estratégias de coping tendencialmente mais adaptativas
(e.g. “nd@o sou capaz’). Na terceira fase é efetuado o confronto com a situagao,
através da visita ao bloco de partos e da visualizacao de filmes sobre o trabalho de
parto, de forma a diminuir as respostas ansiosas e a aumentar as expetativas de
autoeficacia.

As sessdes de relaxamento e o proporcionar as pessoas habilidades para
reduzirem as reacdes fisioldgicas adversas e para alterarem as interpretagdes da
informacao somatica, segundo Batista e col. (2006), sdo intervengdes eficazes para
aumentar a autoeficacia.

Um fator, particularmente relevante relacionado com o parto € o medo. Pelos
testemunhos abaixo mencionados constata-se que as participantes vivenciaram
medo ou mesmo muito medo do parto durante a gravidez, antecipando a sua reagao

no trabalho de parto:
“Eu, para esta, até ja tinha pedido para fazer uma cesariana, por causa da

experiéncia anterior, porque tinha tanto medo.” (E6)
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Quando as multiparas admitem medo, este € muitas vezes resultado de uma
experiéncia anterior negativa (Fenwick et al., 2013).
Para algumas primigestas, a dor e a desconfianca na sua capacidade para parir

gera medo (Nieminen, Stephansson & Ryding, 2009; Fenwick et al., 2013):
“Porque, eu vinha com medo, (...) chegava ca ao hospital e sempre que tinha
algumas dores ou alguma contragao ficava sempre em panico, pelo medo com
o parto. Tinha muito medo das dores, de correr alguma coisa mal comigo, de

correr alguma coisa mal com o bebé.” (E25)

Estes dados corroboram os de outros investigadores que verificaram que
48,3% das mulheres sentiram medo ou muito medo durante o trabalho de parto e
parto (Costa et al., 2004). Saisto e Halmesmaki (2003) comprovaram que o medo
intenso de parto esta presente em cerca de 6 a 10% das parturientes, manifestando-
se em sintomas fisicos e psicologicos, sendo a causa de cesariana eletiva em cerca
de 7 a 22% dos nascimentos. A evidéncia sugere que o medo do parto e a confianga
estdo intimamente ligados. Mulheres com maior perceg¢do de autoeficacia relatam
menos medo do que mulheres com baixa percec¢ao de autoeficacia (Lowe, 2000).

O medo do parto aumenta a percecao de dor e potencia uma experiéncia de
parto negativa (Saisto & Halmesmaki, 2003; Lang et al., 2006). Desta forma, torna-
se necessario minimizar os seus efeitos intervindo precocemente. Lang e col. (2006)
consideram importante utilizar, nas sessdes de preparacio para o parto, estratégias
como: a educagao e o confronto com a situagao, por forma a reduzir o medo, € a
obterem-se resultados mais positivos com a experiéncia de parto. Referem que
informar acerca dos procedimentos no trabalho de parto € um meio efetivo na
reducédo do medo.

Fenwick e col. (2013) sugerem que as técnicas de relaxamento e a visita a
sala de parto sao intervencbes eficazes para diminuir o medo do parto, sendo isso

mesmo o considerado pelas participantes do estudo:
“Saber relaxar, foi muito Gtil no trabalho de parto.” (E3)
“Aprender a relaxar aumenta a confianga das pessoas. E muito importante.”
(E12)
“Relaxar é extremamente importante. Nos ndo temos nogao da presséo que
fazemos muitas vezes s6 em franzir os olhos, da tensdo, o corpo fica tdo
tenso, tdo tenso, que é complicado mesmo relaxar, e eu achei muito
importante.” (E25)
“Ver bem o local onde se vai ter [0 parto], ver se os profissionais sdo bons, é
essencial.” (E20).

“Visitar a sala de partos foi muito importante.” (E23)
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Quanto a dor de trabalho de parto é referenciada pela maioria das mulheres

como uma dor de intensidade elevada (Melzack et al., 1981; Niven & Gijsbers, 1984;
Escott et al., 2009). E um fenémeno complexo e multidimensional em que a idade, a
personalidade, a cogni¢gdo, o comportamento, os valores e os modelos culturais, a
ansiedade, a experiéncia anterior e 0 ambiente influenciam as respostas individuais
aos estimulos dolorosos.
Como se observa nos depoimentos, a dor de trabalho de parto € comum nas

inquiridas e influencia a forma como o parto é vivenciado:

“O trabalho de parto correu mal, porque passei muitas horas em trabalho de

parto e sofri um bocadinho, com as dores.” (E2)

“(...) sem aquela dor como senti no inicio, nada de muito, se pudesse ser sem

sofrimento preferia porque aproveitava ao maximo.” (E5)

“(...) a gente chega a um ponto em que as dores s&o tantas, em que ja déi em

todos os sitios!” (E6)

“No parto a dor causa sofrimento, mas como sabemos que € um sofrimento

temporario que vai levar a uma nova vida, n6s encaramos essa dor com uma

perspetiva completamente diferente. (...) a dor as vezes tira-nos o foco a

concentragdo, naquele momento em que precisamos de ouvir e obedecer as

instrugbes que nos estdo a dar, porque temos de colaborar, sendo néo

funciona.” (E7)

“Ter que estar ali a puxar e tentar ndo sentir aquela dor muito forte (...) ai é

que eu fiquei sem forgas, foi traumatizante.” (E8)

“(...) o ter que conseguir controlar a dor (...).” (E9)

“Eu também nao conseguia estar em casa com aquelas dores todas.” (E23)

A dor é um dos fatores que mais negativamente interfere na experiéncia de
parto levando a que a mulher fique menos disponivel para se envolver
emocionalmente com o bebé (Figueiredo et al, 2002).

A “dor de trabalho de parto desencadeia uma série de alteragdes que levam
a mudancas hemodinamicas, da frequéncia e intensidade das contragdes uterinas,
do tempo de trabalho de parto e do tipo de nascimento” (DGS, 2001, p. 52), pelo que
a sua gestao se torna importante. No Plano Nacional de Luta Contra a Dor, a DGS
(2001) recomenda que se devem ensinar formas de autocontrolo da dor, incluindo
estratégias nao farmacoldgicas. Nao so estratégias comportamentais mas, também,
estratégias cognitivas, tais como: técnicas de distragdo (envolve a dispersao da
atengao sobre a dor, tanto através de técnicas passivas - a atengao é desviada para
outro estimulo - como ativas - desenvolvimento de tarefas que compitam com a dor,

tais como somar ou contar para tras) e técnicas de imaginagao dirigida (envolve a
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visualizacdo de si proprio a executar com éxito a funcdo desejada, utilizando
componentes visuais, auditivos e emocionais).

Bruehl e Chung (2004) no seu trabalho sobre técnicas empregues na gestao
da dor aguda, no sofrimento, e sua eficacia, relativamente a dor de trabalho de parto,
dizem serem essencialmente utilizadas trés técnicas de gestdo da dor: informacao,
relaxamento e estratégias cognitivas. Também Heyneman e col. (1990) referem que
a identificagdo de padrbes de cognigdo, que se podem revelar como potenciais
fatores de sofrimento para as parturientes, é de particular importancia, pelo que a
inclusdo do ensino de estratégias cognitivas na preparagéo para o parto pode ser
muito util para as mulheres com tendéncia para catastrofizar a dor. Instruir e treinar
a autodeclaracdo de forma a aumentar o limiar de sensibilidade a dor, de forma a
negar os aspetos negativos da dor ou focando-se nos aspetos positivos dela
(reinterpretacdo), e ainda o treino da autoinstrugdo — tentar alterar as afirmagodes
negativas sobre a dor e promover o uso da técnica de resolugéo de problemas — sao
intervengcbes que se considera serem relevantes para os enfermeiros de saude
materna e obstétrica efetuarem na preparacao para o parto.

No entanto, ha mulheres que continuam a encontrar sentido na experiéncia
da dor de trabalho de parto como uma forma de transicao para a parentalidade, como
representado nos depoimentos abaixo, que estdo de acordo com os resultados dos
estudos de Costa e col. (2004) e de Davim, Torres e Dantas (2008):

“O parto € emocional, vai para além da dor, ... e acho que a dor faz parte de
saber ser mae, de olhar para um filho e dizer este custou-me, mas, faz parte
disso ser mae. A dor € um componente fisiolégico faz parte do processo.” (E3)
“Eu desvalorizo muito a dor, porque se ndo mata, a pessoa aguenta, porque
€ uma dor natural (...). Sei que isto ndo acontece no parto, por alguma razao,
esta dor ndo vai ao limite, é facil de superar e depois pelo motivo que &,
supera-se”. (E12)

O sentimento de competéncia encoraja a mulher a procurar conhecimento
sobre trabalho de parto, e ajuda-a a construir objetivos realistas e a aprender formas
de lidar com a dor de trabalho de parto. A mobilizacdo desse conhecimento e as
habilidades levam a uma participacdo mais ativa, a uma experiéncia menos dolorosa
e mais satisfatoria (Berentson-Shaw, Scott, & Jose, 2009) e a uma maior percegao
de autoeficacia.

Muitos estudos evidenciam que o sentir-se em controlo € um dos fatores que
mais contribui para a experiéncia de parto, para o bem-estar emocional e para a
confianga materna (Lowe, 2000; Green & Baston, 2003). Como exposto na CIPE®

(ICN, 2011) controlo significa “exercer uma influéncia forte sobre uma situagao” (p.
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46). No trabalho de parto, controlo pode ter varios significados. Num estudo
desenvolvido por Green e Baston (2003) os autores referem que para as mulheres
em trabalho de parto, sentir-se em controlo diz respeito ao dominio sobre as
atividades dos profissionais, sobre o seu comportamento durante o trabalho de parto
e sobre a gestao da dor durante as contragdes uterinas. Consideram que o primeiro
aspeto se relaciona com o controlo externo - controlo sobre o que nos é feito,
relacionado com a participagao na tomada de decisdo, de um ponto de vista mais
social, e os dois ultimos dizem respeito ao controlo interno - controlo sobre o corpo e
o comportamento, mais fisiolégico, um controlo sobre o préprio corpo (Green &
Baston, 2003).
Nos testemunhos das participantes, verifica-se que sentir-se em controlo é

uma variavel muito importante para as mulheres inquiridas, e que o controlo sobre o
seu comportamento e sobre a dor é essencial:

“(...) se a pessoa se souber controlar corre tudo muito bem e a dor nem

parece ser tdo forte como &, (...).” (E10)

“(...) ser capaz de controlar os pensamentos negativos naquele momento, o

pensar que vai correr tudo mal, o procurar estar o mais calma possivel e
confiar.” (E13)
Para algumas mulheres sentir falta de controlo, em associagcdo com a baixa

confianca na sua capacidade para parir, origina medo:

“(...) eu € que me descontrolei, porque cismei que nao havia de gostar, queria

que me tirassem o bebé sem eu ajudar nada, n&o queria estar a sentir nada.”

(E7)

“(...) eu ja estava muito cansada e por muito que fizesse forga (...) eu ja néo

o conseguia fazer.” (E20)

“(...) tinha medo de me descontrolar facilmente, porque sei que é uma coisa

que me acontece com alguma facilidade e tinha bastante receio.” (E22)

“Eu acho que na altura quando uma pessoa esta com dores, acho que nao

pensa em nada e perde o controlo, e entdo a perda de controlo acho que é o

pior, e neste caso e em particular acho que perder o controlo com uma vida

ca dentro (...).” (E25)

O controlo no trabalho de parto e a confianga estao relacionados. Lowe (2000)
indica que mulheres mais confiantes necessitam de menos ajuda e acreditam que
conseguem manter o controlo.

Para as participantes do estudo o incentivo dado pelos profissionais de saude
e pelas pessoas significativas, o tipo de respiragdo, a musica e o conhecimento de si
mesmas, transmitiu-lhes confianca e facilitou o controlo percebido durante o trabalho

de parto:
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“Dar a m&o ao marido (...) ter o apoio dos profissionais de saude foi muito

significativo para mim.” (E1)

“Tive o apoio de um enfermeiro que ndo conhecia de lado nenhum. Apesar de

ser estranho para mim senti-me bastante a vontade com ele, era uma pessoa

extremamente carinhosa, sempre preocupado, eu senti-me muito apoiada e

essa parte foi muito boa.” (E22)

“(...) o importante € mesmo termos ali o apoio [do marido] que nos da

seguranga e no momento que a gente nao tem forgas, ele esta ali e a gente

consegue chegar ao fim.” (E20)

“Estava concentrada na respiragdo a pensar que ela nos absorve, mas a dor
continua 14, mas, assim, conseguimos ter um bom controlo.” (E4)

“(...) a respiragao foi muito importante, ajudou a mentalizar, porque imaginei
como era o parto.” (E5)

“Se a pessoa desde que sabe que estd gravida se se for preparando
mentalmente (...) for fazendo estes exercicios, de meditagdo, com muita
musica ambiente, eu fiz o parto com musica. Sdo exercicios vitais para
saberem do que séo capazes.” (E3)

“(...) acho que nas aulas principalmente deve-se trabalhar o
autoconhecimento, porque a mulher tem que se conhecer bem.” (E7)

“(...) o que é preciso é a pessoa conhecer-se bem.” (E10)

O controlo percebido durante o trabalho de parto € um dos fatores
influenciadores da experiéncia de parto (Green et al., 1990; Simkin, 1991; Slade,
MacPherson, Hume, & Maresh, 1993; Waldenstrom, Borg, Olsson, & Wall, 1996; Hart
& Foster, 1997; Waldenstrom, 1999; Gibbins & Thomson, 2001; Schneider, 2002;
Parratt & Fahy, 2003; Waldenstréom, Hildingsson, Rubertsson, & Radestad, 2004;
Goodman, Mackey, & Tavakoli, 2004; Ayers e Pickering, 2005; Larkin, Begley, &
Devane, 2009). Como referido nos discursos das participantes, sentimentos de
controlo foram percebidos quando se sentiram apoiadas pelos companheiros e
tratadas com respeito pelos profissionais de saude, resultados que vao ao encontro
dos de Peterson (2008) e Soet e col. (2003) que indicam que o apoio proporcionado
por pessoas significativas tem um impacto positivo na experiéncia de parto e na
percecdo de controlo. Também o uso de estratégias de coping para lidar com a dor
de trabalho de parto, tais como o uso de técnicas respiratorias, fazer exercicios de
meditacdo e ouvir musica foi considerado util pelas mulheres, resultados
corroborados por Saisto e col. (2001), DGS (2001), Lang e col. (2006), Mongan
(2005), Baptista e col. (2006), Cepeda, Carr, Lau, & Alvarez (2006) e Bradley (2008).
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

A realizacao deste estudo permitiu identificar a percecao das mulheres sobre
a experiéncia anterior de parto, sobre a importancia da experiéncia vicarial e da
persuasao verbal para a construcdo da confianga no trabalho de parto, e ainda
identificar a forma como a percecao dos estados somaticos e emocionais afeta a
experiéncia de parto. Partindo dos seus resultados, e interligando-os com as
evidéncias oriundas da revisdo da literatura, foi possivel identificar um conjunto de
intervengcdes de enfermagem passiveis de promover a autoeficacia no trabalho de
parto.

Quanto aos determinantes de autoeficacia, o presente estudo demonstrou
que a experiéncia anterior parece ser o fator com mais influéncia na autoeficacia e
na satisfacdo com o parto. Ela influi na forma como a mulher antecipa e vivencia o
parto. Experiéncias negativas baixam a perceg¢do de autoeficacia, originam medo,
ansiedade e o desejo de ter um parto por cesariana. Em contrapartida, experiéncias
positivas transmitem confianca, e levam a uma melhor experiéncia e satisfagdo com
0 parto.

A persuaséo verbal foi outro dos determinantes de autoeficacia que se revelou
importante principalmente se for efetuada por pessoas significativas e por individuos
que a mulher reconhece como competentes. No entanto, pode induzir maior
ansiedade se provocar um sentimento acrescido de responsabilidade, gerado por um
aumento das expetativas relativas ao comportamento expectavel durante o trabalho
de parto.

Adquirir confianga através da experiéncia vicarial foi, também, um resultado
encontrado. Considerando as intervenientes que consultar blogs, visualizar videos
sobre o parto, e partilhar experiéncias com outras mulheres na mesma situacéao é
relevante. No entanto, foi considerado, por algumas das participantes, que a
visualizacao de videos deveria ser efetuada de forma controlada e devidamente
comentada por profissionais de saude, pois a falta de informagao sobre o processo
de parto e a violéncia das imagens poderia provocar mais medo do parto.

A necessidade de se ter conhecimento sobre todo o processo de trabalho de
parto e parto e a formagdo de expetativas realistas foram outros dos aspetos
considerados essenciais para a promogao da autoeficacia e para a obtengdo de uma
experiéncia mais positiva de parto. O conhecimento é essencial, sobretudo para as
mulheres sem experiéncia prévia, pois ajuda a adquirir dominio sobre o processo de

parto.
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Relativamente a experiéncia de parto, apesar da maioria das inquiridas ter
referido uma experiéncia positiva, um numero consideravel (36%, n=9) mencionou
ter tido uma experiéncia negativa. Este resultado configura-se como um elemento
importante para a atuagcédo do enfermeiro de saude materna e obstétrica, pois como
ja referido, o impacto da experiéncia de parto é frequentemente vivido e poderoso
mesmo muitos anos apdés o parto. Estas experiéncias sado sentidas como
experiéncias traumaticas e, tal como as experiéncias positivas, podem ter efeitos
profundos na memoria da mulher influenciando n&o so6 posteriores experiéncias de
parto, como se pbéde verificar neste estudo, como também, a decisdo para engravidar
novamente e a forma como a mulher se vincula ao recém-nascido. O apoio, tanto dos
profissionais de saude como das pessoas significativas, foi referenciado, pelas
mulheres, como um dos fatores mais importantes tanto na manutencao da confianca,
como na sensacao de controlo e na experiéncia e satisfacdo com o parto.

O medo, a ansiedade e a dor sao estados somaticos e emocionais que
condicionam negativamente a mulher, levando a uma baixa perce¢éo de autoeficacia
€ a uma pobre experiéncia de parto. Atuar sobre eles € uma das responsabilidades
dos profissionais de saude que lidam com a gravida e com a parturiente, pelo que é
importante que planeem intervengdes que minimizem estes fendmenos e, assim,
ajudem a mulher a ter uma experiéncia mais positiva de parto.

Finalmente, pela analise dos testemunhos das participantes, confirmada com
a revisao da literatura, pode-se inferir um conjunto de intervencbes de enfermagem
promotoras da autoeficacia no trabalho de parto (anexo IX), que em seguida se

descrevem:

Ajudar a criar expetativas realistas;
e Ajudar a gerir emoc¢des (medo, irritabilidade, impaciéncia);

e Ajudar a identificar padrées de pensamento que podem ter impacto na
utilizacéo de estratégias de coping (“ndo sou capaz’);

e Ajudar a preparar para cada contragdo uterina;

e Analisar o desejo de participar na selecao de estratégias de alivio da dor;
¢ Comentar videos sobre o trabalho de parto;

e Convidar casais para relatarem a sua experiéncia de parto;

¢ Definir objetivos curtos e atingiveis;

e Efetuar visita guiada ao bloco de partos;

e Ensinar técnica de autocontrolo de ansiedade;

e Fornecer feedback avaliativo (elogiar, dizer que é capaz);

¢ Identificar ansiedade-trago;
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Identificar como interpreta a dor de trabalho de parto;
Identificar crengas sobre trabalho de parto e parto;

Identificar estratégias de coping habitualmente utilizadas na gestao da
dor aguda e intensa;

Incentivar a ficar atenta a cada contragao uterina;
Incentivar o auto pensamento positivo;
Informar sobre a dor de trabalho de parto;

Informar sobre as sensagdes com que se podem deparar durante o
trabalho de parto;

Informar sobre técnicas ndo-farmacologicas de alivio da dor no trabalho
de parto;

Instruir e treinar autodeclaragcdo - de forma a aumentar o limiar de
sensibilidade a dor, ou de forma a negar os aspetos negativos da dor ou
focando nos aspetos positivos desta (reinterpretagao);

Instruir sobre musicoterapia;
Instruir sobre o ritmo de trabalho de parto;

Promover discusséo intragrupo sobre procedimentos no trabalho de
parto;

Questionar sobre experiéncias anteriores;
Reforgar positivamente a capacidade para ser ativa no trabalho de parto;

Treinar técnica de distragao - envolve a dispersdo da atencao sobre a
dor, tanto através de técnicas passivas (a ateng¢ao € desviada para outro
estimulo), como ativas - desenvolvimento de tarefas que compitam com
a dor, tais como somar ou contar para tras;

Treinar técnica de imaginagao dirigida - envolve a visualizagéo de si
préprio a executar com éxito a funcéo desejada, utilizando componentes
visuais, auditivos e emocionais;

Treinar técnica de relaxamento;
Treinar técnica respiratoria;

Treino da autoinstrugado - tenta alterar as afirmagdes negativas sobre a
dor e promover o uso da técnica de resolugao de problemas;

Visualizar videos sobre o trabalho de parto.

Apds a realizagao desta pesquisa, os resultados obtidos permitiram prosseguir

para o estudo Il, que vai ser explanado no capitulo seguinte.
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4 - AUTOEFICACIA NAS SESSOES DE PREPARAGAO PARA O PARTO:
ESTUDO DE CONSENSO

O ensino e o desenvolvimento de estratégias para a gestdo e controlo do
trabalho de parto sdo objetivos a serem alcangados nas sessdes de preparagao para
o parto, de modo a contribuir para uma experiéncia positiva e para a satisfagdo com
0 parto.

As intervencdes de enfermagem podem, segundo a Nursing Interventions
Classification (NIC), ser definidas como “um qualquer tratamento, baseado no
julgamento e no conhecimento clinico, que seja realizado por um enfermeiro para
melhorar os resultados do paciente/cliente” (Bulechek et al., 2010, p. XXV). Podem
ser interdependentes, quando iniciadas por outros profissionais de saude e
implementadas pelo enfermeiro, ou auténomas quando iniciadas e implementadas
pelo enfermeiro. Neste ultimo caso, resultam como resposta a um diagnéstico de
enfermagem.

Como argumentado por Manning e Wright (1983) a eficacia da preparagao
para o parto pode ser aumentada se nela incluirmos o ensino da autoeficacia. A fim
de se desenvolver um programa de intervencédo de enfermagem que contribua para
a introducédo do ensino da autoeficacia nas sessbes de preparacao para o parto,
efetuou-se, numa primeira fase, um estudo exploratério para identificacdo das
intervengdes de enfermagem promotoras da autoeficacia no trabalho de parto.

Depois se ter efetuado uma revisao de literatura, e realizado entrevistas a
mulheres com experiéncia de parto, foram identificadas quarenta e sete intervengdes
passiveis de promover a autoeficacia no trabalho de parto. Com a finalidade de
validar as intervencdes identificadas, estudando a sua relevancia para as sessobes de
preparacido para o parto, procedeu-se a realizagdo de um estudo de consensos,
descritivo e de cariz quantitativo.

Para a sua concretizagao definiram-se os seguintes objetivos:

- validar as intervengdes de enfermagem identificadas no estudo |, na
promogao da autoeficacia no trabalho de parto;

- validar a relevancia das intervengbes de enfermagem nas sessbes de

preparagdo para o parto.
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1. MATERIAL E METODO

Nesta fase, e de forma a dar resposta aos objetivos, efetuou-se um estudo de
consensos, recorrendo-se a técnica de Delphi, uma vez que se trata do método mais
ajustado de um grupo de individuos (peritos na area em estudo) dar resposta a um
problema complexo através de um processo de comunicagcdo devidamente
estruturado (Dalkey, 1969, Fink et al., 1984; Young & Jamieson, 2001; Linstone &
Turoff, 2002; Irvine, 2005).

A técnica de Delphi surge, segundo Linstone e Turoff (2002),

na década de 50 do século XX quando a Forca Aérea Americana
financiou um estudo da RAND Corporation. O objetivo era obter o
consenso de um grupo de peritos, através da aplicagdo de uma série de
questionarios, intercalados por um feedback controlado sobre a opinido
emitida (p. 10).

Nos estudos Delphi utiliza-se um conjunto de procedimentos que permitem a
um grupo de peritos, de forma nao presencial, trocar informag¢ao, com o objetivo de
se obter uma opinido coletiva, qualificada, sobre determinado problema.

O processo Delphi pode efetuar-se de duas formas distintas, sendo a mais
classica, e mais comumente utilizada, a versao de “Delphi Exercise”’, em que uma
pequena equipa de investigadores produz um questionario interativo que € submetido
a um grupo de peritos. Apds a devolugado e analise das respostas, os investigadores
geram um novo questionario que submetem ao grupo para ser respondido. Os
participantes no estudo tém pelo menos uma oportunidade de reavaliar as respostas
originais, com base na andlise das respostas do grupo. O procedimento é repetido
até que seja obtido um adequado grau de consenso. Na outra forma, mais atual, na
fase das rondas, em vez do investigador utiliza-se um programa informatico para
efetuar a compilagdo das respostas do grupo de peritos, permitindo acelerar o
processo de resposta entre rondas. O sistema de comunicagao é em tempo real, esta
nova versao é denominada de “Delphi Conference” (Linstone & Turoff, 2002, p. 5).

O Delphi € uma técnica de investigagao, qualitativa ou quantitativa, subjetiva,
de previsao, de consensos, através da qual se procura “inferir, apurar e produzir uma
opinido final” (Sousa, 2006, p. 185). Tem como fonte de informacédo o parecer
reflexivo de especialistas numa determinada area, ou de sujeitos com conhecimento

num ambito especifico, denominados peritos. Segundo Benner (2001) os peritos sdo
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os profissionais que estdo mais proximo dos padrbes de exceléncia definidos, pois a
sua pratica permite-lhes compreender e apreender os significados dos problemas
com que se deparam.

A finalidade de um estudo de Delphi é, portanto, a obtencao de “uma visao

2

conjunta do futuro”, que acontece quando ha “uma consolidacdo do julgamento
intuitivo do grupo de especialistas” (Wright & Giovinazzo, 2000, p. 54). A sua
utilizacdo esta indicada em varias situacbes, uma das quais € a construcdo de
modelos, pois ajuda a definir as necessidades, a perceber quais as estratégias a
serem implementadas e possibilita a caracterizagdo das prioridades (Wright &
Giovinazzo, 2000). Ao nivel organizacional permite a introdug&o de novas estratégias
e ideias.

A aplicagéo da técnica de Delphi tem mais beneficios se usada em situagbes
cujo recurso a técnicas analiticas ndo consegue resolver o problema em questao,
quando a comunicagao presencial é colocada em causa devido ao tamanho do grupo
ou a diferenca de experiéncia e formacao entre os elementos que o constituem
(Thomson & Ponder, 1979; Justo, 2005).

Apresenta como caracteristicas fundamentais o anonimato dos participantes,
o feedback controlado e a analise estatistica da resposta do grupo (Sousa, 2006; Hsu
& Sandford, 2007; Almeida, Pergher & Canto, 2010). O anonimato entre os
participantes é conseguido através da aplicagcdo de questionarios, e da nao
realizacao de sessdes face-a-face, o que é fundamental para a diminui¢cao dos efeitos
que podem advir da influéncia dos membros mais dominantes, concedendo a todos
os participantes a mesma oportunidade de apresentar e reagir a opinides, sem
pressao, promovendo a abertura e veracidade das suas visbes sobre as questbes
colocadas. A analise das respostas, também é facilitada, pois, cada uma, avaliada
independentemente da fonte, tera 0 mesmo peso, sendo cada ideia apreciada com
base no seu mérito (Silva & Tanaka, 1999; Santos & Amaral, 2004; Justo, 2005). Hsu
e Sandford (2007) consideram que a confidencialidade do processo é simplificada,
tanto pela dispersao geografica dos participantes, como pelo uso da comunicagao
eletrénica, como o correio eletronico.

O feedback controlado tem como objetivo limitar o efeito do ruido
comunicacional, que acontece em processos de grupo (Justo, 2005; Hsu & Sandford,
2007). Consiste num resumo estatistico dos resultados da volta precedente que é
comunicado aos participantes, permitindo-lhes e incentivando-os a reavaliarem os

julgamentos iniciais, possibilitando a oportunidade de gerarem conhecimento
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adicional e, mais profundamente, esclarecer as informacgdes anteriores (Sousa, 2006;
Hsu & Sandford, 2007).

Apods cada ronda, depois da analise estatistica das respostas do grupo,
agregam-se as opinides de todos os participantes no estudo, tendo como objetivo
limitar a “tendéncia do grupo para a conformidade” e assegurar que a opinido de
todos esta representada no produto final (Justo, 2005, p. 3; Sousa, 2006; Hsu &
Sandford, 2007).

Para a implementagcdo desta técnica houve a necessidade de definir os

critérios de selecdo e de eleger o grupo de peritos.

1.1. Selecao do painel de peritos

A constituicdo do painel de peritos integra a primeira fase do processo de
Delphi e depende da natureza da investigacdo e do numero de especialistas
disponiveis (Keeney, Hasson & McKenna, 2001; Irvine, 2005; Sousa, 2006).

Os grupos podem ser homogéneos ou heterogéneos. Em areas como a
saude, a heterogeneidade na composicdo do painel de peritos € uma condigao
requerida, pois pode levar a aquisicdo de consensos mais validos, porque se
consegue abranger todo o leque de opinides (Santos & Amaral, 2004; Justo, 2005).

Quanto ao tamanho, ndo existe consenso entre autores sobre a dimensao
ideal. Sugerindo-se dimensdes mais pequenas para grupos homogéneos, e maiores,
até varias centenas, para grupos heterogéneos (Linstone & Turoff, 2002; Santos &
Amaral, 2004; Day & Bobeva, 2005; Justo, 2005).

O perfil dos participantes é especialmente importante para a obtencédo de
resultados com qualidade, pelo que, estabelecer critérios de selecado adequados é
essencial. Para serem convidados a participar no estudo, os individuos deverao ser
especialistas ou ter um conhecimento profundo sobre o assunto em estudo. Varios
autores consideram que deverao, também, ser capazes de contribuir com reflexdes
uteis e estarem dispostos a rever as suas opinides anteriores (Santos & Amaral,
2004; Day & Bobeva, 2005; Justo, 2005; Sousa, 2006; Hsu & Sandford, 2007).

No estudo, estabeleceram-se como critérios para integrar o grupo de peritos:
ser enfermeiro especialista em saude materna e obstétrica, com experiéncia
profissional superior a dois anos na preparagao para o parto e exercer atividade na
prestagao de cuidados, na gestao de cuidados ou no ensino de enfermagem, ou ser

enfermeiro especialista ou psicélogo com trabalho efetuado na area da autoeficacia,

124



e aceitar participar no estudo. Os peritos convidados a participarem neste estudo
eram oriundos das zonas Norte, Centro e Sul do pais.

Excluiram-se os questionarios respondidos de forma incompleta e os
devolvidos fora do prazo estabelecido.

A amostra foi obtida de forma nao probabilistica intencional, por julgamento,
dado que a escolha dos membros foi feita de forma nao aleatéria e com base nos
critérios estabelecidos a priori pelo investigador e ja anteriormente descritos (Fortin,
2009; Ribeiro, 2010).

A selecdo dos peritos ocorreu por contacto eletronico a docentes, enfermeiros
e psicologos que publicaram artigos cientificos sobre a tematica em questéo, ou
trabalhavam na area da preparacao para o parto, tendo sido convidados a participar
72 profissionais. Considerou-se que todos consentiam na sua participagao quando
devolviam, por correio eletrénico, o questionario preenchido.

Na primeira ronda, aceitaram participar 42 dos peritos convidados,
constituindo-se, assim a amostra. Na segunda ronda, a taxa de respostas foi de
88,1%, ficando a amostra final composta por 37 participantes.

Na tabela 2, esta representada a caracterizacdo dos participantes nas duas

rondas.
Tabela 2: Caracterizacdo dos participantes
12 RONDA 22 RONDA
N=42 N=37
M (DP), Md, Mo M (DP); Md; Mo
Idade 42,14 (8,8); 43; 29 anos 42,11 (8,9); 43; 29 anos

Tempo de exercicio profissional

20,8 (8,9); 21,5; 9 anos

20,7 (8,8); 21; 9 anos

n (%) n (%)
Sexo: Feminino 40 (95,2) 35 (94,6)

Masculino 2 (4,8) 2(5,4)
Grau académico: Licenciatura 21 (50,0) 12 (32,4)
Mestrado 16 (38,1) 20 (54,1)

Doutoramento 5(11,9) 5(32,4)

Local da atividade profissional:

Servigos de saude diferenciados 15 (35,7) 11 (29,7)
Servigos de saude primarios 7(16,7) 7(18,9)
Escolas Superiores de Enfermagem 20 (47,6) 19 (51,4)
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A maioria dos participantes era do sexo feminino, tinha uma idade
compreendida entre os 28 e os 60 anos, tempo de exercicio profissional entre os sete
e os 37 anos e possuia o Curso de Licenciatura em Enfermagem, ou equivalente
legal. Quanto a especializacdo em enfermagem, a maioria (82,9%, n=34) estava
habilitada com a especialidade de saude materna e obstétrica e 17,1% (n=7) eram
especialistas em outras areas, como saude comunitaria, administracao dos servigos
de enfermagem, enfermagem médico-cirurgica, saude infantil e pediatria, e saude
publica. Os participantes tinham o grau de mestre nas areas cientificas de Ciéncias
de Enfermagem, Saude Publica, Ciéncias da Educacdo, Administracdo e
Planificacdo da Educacgao, Educagcdo e Promogao da Saude, Bioética e Psicologia
da Saude. Os cursos de doutoramento eram nas areas cientificas de Ciéncias de
Enfermagem e de Psicologia.

Apo6s a selegao do painel de peritos, definiram-se os critérios de consenso.

1.2. Critérios de consenso

Relativamente ao nivel de consenso, de acordo com as recomendacdes de
varios autores, adotou-se 70% como nivel minimo de concordancia entre os peritos
(Santos & Amaral, 2004; Almeida et al., 2010).

Quanto ao tipo de consenso, tendo em consideracdo a analise das
pontuacdes em cada uma das questdes, e de acordo com a escala de Likert de 5
pontos utilizada (em que 1 correspondia a discordo completamente, 2 - discordo, 3 -
sem opinido, 4 — concordo e 5 — concordo plenamente) considerou-se que existia

consenso elevado quando se verificavam, cumulativamente, os seguintes critérios:

e mais de 70% dos peritos revelarem concordéncia total com o item

(score 5);
o valor de mediana igual a 5;

e auséncia de comentarios que indicassem um entendimento

inadequado das questdes.

Definiu-se os seguintes critérios de excluséo do item:

e mais de 70% dos peritos revelarem discordancia com o item (scores 1
e 2),

126



¢ valor de mediana igual ou inferior a 2;

e existéncia de comentarios que indicassem um entendimento

inadequado das questdes.

1.3. Desenho do estudo

A investigacao desenvolveu-se até a obtencao de consensos que permitissem
a validacdo da relevancia das intervengdes de enfermagem na promocao da
autoeficacia no trabalho de parto. De acordo com Back-Pettersson, Hermansson,
Sernert e Bjorkelund (2008) a validade dos resultados aumenta com as rondas
sucessivas e é afetada pela taxa de resposta. Dado se iniciar a primeira ronda com
um grupo de itens ja estruturados aplicou-se a técnica de Delphi modificada que
admite que o numero de rondas seja limitado a duas, desde que se obtenha o
consenso definido, previamente, pelo investigador.

Na figura 4 pode observar-se o desenho do estudo, com informagao das

diversas rondas, dos intervenientes e das estratégias usadas.

Fase preparatéria

« Reviséo da literatura
« Estudo exploratério

INICIO DO ESTUDO
stricao do__

Programa “Construir a Confianga
Para o Parto”

Figura 4: Desenho do estudo
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2. ESTUDO DE DELPHI: 12 RONDA

A primeira ronda teve inicio com a selecédo do grupo de peritos, obedecendo
aos critérios anteriormente mencionados. Como ja referido, aceitaram participar no
estudo 42 peritos, dos quais, 97,6% (n=41) estavam habilitados com o curso de
Licenciatura em Enfermagem ou equivalente legal e 2,4% (n=1) eram licenciados em
Psicologia. De acordo com a especializagdo em enfermagem, 82,9% (n=34) tinham
a especialidade de saude materna e obstétrica.

A recolha de dados decorreu no més de junho de 2010 tendo os questionarios

sido enviados por correio eletrénico.

2.1. Instrumento de recolha de dados

Apos ter sido realizada a revisdo de literatura e se ter feito a analise de
conteudo as entrevistas efetuadas a mulheres no periodo pés-parto (estudo 1),
emergiram 47 intervengdes de enfermagem que possibilitaram construir o
questionario “Questionario Delphi — 12 Ronda”.

O instrumento elaborado incluia uma explicacdo sobre os objetivos e
finalidade do estudo em curso, instrugdes sobre como preencher o instrumento,
questbes para caracterizagdo do participante, e um quadro com 47 itens
estruturados, correspondentes as intervengdes de enfermagem identificadas, assim
como uma grelha de resposta constituida por uma escala de Likert de 5 pontos, em
que o 1 correspondia a afirmacado Discordo completamente e o 5 a afirmagao
Concordo completamente. Contemplava, ainda, um espaco para a inser¢cao de
comentarios e/ou sugestdes que considerassem pertinentes. Cada participante
assinalou o score correspondente, de acordo com o seu grau de concordancia, bem

como a relevancia da intervencéo proposta.

2.2. Anadlise dos dados e discussao dos resultados
No processo de analise de dados e com o objetivo de se verificar a fidelidade

do questionario, procedeu-se ao calculo do coeficiente alpha de Cronbach que

permite avaliar a consisténcia interna do instrumento (Moreno-Cabas et al. 2001;
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Sousa, 2006). Quanto maior o valor de alpha, maior a variancia do conjunto de itens
€ menor a variancia especifica de cada um, o que indica a coeréncia entre os itens
(Maroco & Garcia-Marques, 2006). O valor de alpha de Cronbach total foi de 0,92,
revelando uma fiabilidade elevada (Murphy & Davidshofer, 2005).

Foi igualmente calculado o nivel de concordancia tendo por base os critérios
previamente definidos. Para tal, realizou-se o estudo descritivo dos dados através da
utilizacao de medidas de tendéncia central (média, moda e mediana) e de dispersao
(desvio-padrao, coeficiente de variacdo e amplitude interquartil).

Face aos resultados obtidos, verificou-se que os valores percentuais de
concordancia foram bastante elevados, sendo baixa a dispersdo dos dados. Das 47
intervencgdes propostas foram validadas 16, obtendo-se um consenso elevado (mais
de 70% de concordancia, mediana igual a cinco e auséncia de comentarios
indicadores de um entendimento inadequado das questdes) (tabela 3).

Foi excluida a intervencdo “Incentivar a pensar nos outros membros da
familia” (item 32) por se terem verificado os critérios de exclusdo previamente

definidos (nivel de concordancia total 4,8%, Md=2).

Tabela 3: Intervengdes validadas — 12 Ronda Delphi

Concordancia

Intervengdes promotoras da autoeficacia M Amplitude
no trabalho de parto t?;al (DP) Md — cv interquartil
(1]

3) Identificar estratégias usadas para 467
ultrapassar situagoes de stresse e 73,8 ’ 5,00 0,15 1,00

. (0,72)
ansiedade
4) Identificar crencgas sobre trabalho de 4,76

7
parto e parto 85, (0.73) 5,00 0,15 0,00
14) Informar sobre técnicas nao 479
farmacoldgicas de alivio da dor no 81,0 (0,56) 5,00 0,12 0,00
trabalho de parto ’
16) Informar sobre as sensagdes com que 469
se pode deparar durante o trabalho de 78,6 (0’72) 5,00 0,15 0,00
parto ’
21) Reforgar positivamente a capacidade 4,90
para ser ativa no trabalho de parto 90,5 (0,30) 5,00 0,06 0,00
22) Ajudar a distinguir estados de tenséao 71.4 4,64 500 014 1,00
e de relaxamento (0,66)
. . . . 4,79

23) Ajudar a criar expetativas realistas 81,0 (0.47) 5,00 0,10 0,00
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24) Ajudar a acreditar que vai ser capaz 4,79

de ultrapassar a situagdo com éxito 857 (0,61) 5,00 013 0,00
- o S 4,69
25) Definir objetivos curtos e atingiveis 73,8 (0.56) 5,00 0,12 1,00
40) Efetuar visita guiada ao bloco de 73,8 4,69 500 0.10 1,00
partos (0,56)
. — 4,79
41) Treinar técnica de relaxamento 81,0 (0,47) 5,00 0,10 0,00
. - P 4,62
42) Treinar técnica respiratoria 73,8 (0,73) 5,00 0,20 1,00
43) Treinar técnicas de conforto a utilizar 4,90
durante o trabalho de parto 90,5 (0,30) 5,00 0,06 0,00
44) Orientar para estratégias de 474
comunicagao com os profissionais de 81,0 (0’59) 5,00 0,10 0,00
saude ’
45) Instruir sobre o ritmo de trabalho de 81,0 4,67 500 0,20 0,00
parto (0,79)
o 4,95
47) Fornecer feedback avaliativo 92,9 0.22) 5,00 0,04 0,00

Alguns itens foram reformulados de acordo com os comentarios e sugestoes
do painel de peritos.
No quadro 2 estdo representadas as intervencdes que necessitaram ser

reformuladas, assim como a respetiva redagao final:
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Quadro 2: Reformulagdo dos itens

Intervencgao inicial

Intervencgao final

Identificar estratégias de coping
habitualmente utilizadas na gestédo da dor
aguda e intensa

Identificar estratégias de coping habitualmente
utilizadas na gestao da dor

Ajudar a identificar a natureza dos seus
estilos de coping e as suas preferéncias

Ajudar a identificar estratégias de coping habituais
para alivio da dor

Ajudar a identificar estratégias de coping
preferidas no alivio da dor

Visualizar videos sobre o trabalho de parto

Comentar videos sobre o trabalho de parto

Explicar trabalho de parto através da visualizacao
de video

Convidar casais para relatarem a sua
experiéncia de parto

Organizar sessao para partilha de experiéncia
positiva de parto

Informar sobre a dor de trabalho de parto

Informar sobre trabalho de parto e nascimento

Incentivar a pensar no bebé durante a
contragao uterina

Ensinar sobre imaginar o filho durante a contragéo
uterina

Incentivar a ficar atenta a cada contragdo
uterina

Incentivar a ficar atenta a cada contragado uterina
(de forma a perceber que estratégia de alivio da dor
utilizar)

Incentivar a manter o autocontrolo

Ensinar sobre estratégias de manutengao do
autocontrolo

Identificar ansiedade-trago

Identificar tendéncias de reacgdo a situagdes
percebidas como ameagadoras (desenvolvidas a
partir de experiéncias anteriores)

Incentivar o auto pensamento positivo

Ensinar sobre auto pensamento positivo

Incentivar a concentrar-se a ultrapassar uma
contragdo de cada vez

Ensinar como lidar com uma contragédo de cada
vez

Ajudar a confrontar os agentes stressores um
aum

Ajudar a confrontar os agentes stressores um a
um (fatores capazes de provocar maior stresse durante
o trabalho de parto)

Selecionar os agentes stressores

Ajudar a mulher a identificar os agentes stressores
(fatores capazes de provocar maior stresse durante o
trabalho de parto)

Instruir sobre musicoterapia

Instruir sobre distragdo pela musica

Analisar o desejo de participar na selegéo de
estratégias de alivio da dor

Analisar com a mulher o desejo de participar na
selecdo de estratégias de alivio da dor de trabalho
de parto
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Ainda, de acordo com as sugestbes dos participantes, foram introduzidas

cinco novas intervencgoes:
e caracterizar nivel de autoeficacia;
¢ identificar expetativas relativas ao trabalho de parto e nascimento;

e explicar sobre respostas fisiolégicas e emocionais ao trabalho de

parto;
e ajudar a construir / elaborar um plano de parto;

e explicar os procedimentos habituais no trabalho de parto.

3. ESTUDO DE DELPHI: 22 RONDA

Os questionarios relativos a segunda ronda englobaram 34 questdes e foram,
igualmente, enviados por correio eletronico ao painel de 42 peritos, que responderam
e aceitaram participar no estudo, na primeira ronda. A recolha de dados decorreu no
més de julho de 2010.

A construcdo do segundo questionario, como ja referido, teve por base os
resultados da ronda anterior e englobou as questdes que tendo obtido concordancia,
nao obtiveram consenso porque apresentaram grande dispersao dos dados e/ou os
comentarios sugeriam ambiguidade, e também as questdes que foram reescritas e
as novas intervencbes que foram propostas pelos participantes no estudo. As
questdes foram, ainda, organizadas em duas areas: atividades de diagndstico (8) e
intervengdes de enfermagem (26).

A taxa de resposta nesta ronda foi de 88,1%, sendo a amostra constituida por

37 peritos.

3.1. Anadlise de dados e discussao dos resultados
Iniciou-se o processo de analise de dados pelo calculo do coeficiente alpha

de Cronbach, com o objetivo de se verificar a fidelidade e a estabilidade das decisées

entre rondas (Moreno-Cabas et al.,, 2001, Sousa, 2006). O valor de alpha de
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Cronbach para as 34 questbes foi de 0,85, revelando uma consisténcia interna
moderada a elevada (Murphy & Davidshofer, 2005).

Para a analise descritiva dos dados procedeu-se de forma idéntica a primeira
ronda, calculando-se a percentagem de concordancia a cada item e efetuando-se o
estudo descritivo dos dados, através da utilizagcdo de medidas de tendéncia central
(média, moda e mediana) e de dispersao (desvio-padrao, coeficiente de variagao e
amplitude interquartil).

Quanto as intervengcbes enquadradas nas atividades de diagndéstico, os
peritos validaram-nas todas, com um nivel de consenso elevado, de acordo com os
critérios estabelecidos a priori, como se pode verificar na tabela 4. Os valores
percentuais de concordancia sdo elevados, variando entre o minimo de 78,4% e o
maximo de 91,9% de concordancia total para os oito itens propostos. Pode-se, ainda,
observar que ha uma baixa dispersdo dos dados, pois o desvio-padrdo assume
valores inferiores a um e o coeficiente de variacao é inferior a 20% na maioria dos

itens.

Tabela 4: Atividades de diagnostico (8 itens)

Concordancia

Atividades de diagnéstico total M(OP) Md cv Amplitude
% interquartil
1) Questionar sobre experiéncias 4,32
anteriores de dor 88,1 (0,97) 500 023 1.00
2) Identificar estratégias de coping 470
habitualmente utilizadas na gestdo da 78,4 ’ 5,00 0,16 0,00
(0,74)
dor
3) Identificar como interpreta a dor de 4,68
trabalho de parto 81,1 (0,85) 500 018 0,00
4) Identificar influéncias culturais sobre 4,49
’ 2

resposta a dor de trabalho de parto 86,5 (0,90) 500 020 1,00
5) Identificar tendéncias de reacéo a 443
situagdes percebidas como 89,2 (0‘69) 5,00 0,16 1,00
ameagcadoras ’

. , L 4,54
6) Caracterizar nivel de autoeficacia 91,9 (0,65) 5,00 0,14 1,00
7) Analisar com a mulher o desejo de 484
participar na selegdo de estratégias de 86,5 (0‘44) 5,00 0,09 0,00
alivio da dor de trabalho de parto ’
8) Identificar expetativas relativas ao 4,86
trabalho de parto e nascimento 86,5 (0,35) 500 0,07 0,00
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Quanto a relevancia das intervengdes de enfermagem, apds analise dos
questionarios respondidos na segunda ronda do estudo, obteve-se um nivel de
consenso minimo de 70,3% e maximo de 91,9% de concordancia total para as 26

intervencdes, como se pode verificar na tabela 5.

Tabela 5: Intervencdes de enfermagem (26 itens)

Concordancia

Intervengoes de enfermagem total M (DP) Md cv .Amplltud(.e
% interquartil
1) Ajudar a identificar estratégias de 4,57
; o . 70,3 5,00 0,19 ,
coping habituais para alivio da dor (0,87) 1,00
2) Ajudar a identificar estratégias de 4,73
; . . 81,1 5,00 0,15 ,
coping preferidas no alivio da dor (0,73) 0,00
3) Ajuga.r a desenv.olver um conjunto de 89,2 4,89 5,00 0,06 0,00
estratégias de coping para o parto (0,31)
4) Ajudar a identificar padrées de 473
pensamento que podem ter impacto na 73,0 ’ 5,00 0,09 1,00
o - . (0,45)
utilizacdo de estratégias de coping
5? Expllca[trabalho de parto através da 73,0 4,64 5,00 0,15 1,00
visualizacado de video (0,68)
6) Org:anlz.ar se§§ao para partilha de 75,7 4,68 5,00 0,14 0.50
experiéncia positiva de parto (0,67)
7) Promover discusséao intragrupo 465
sobre procedimentos no trabalho de 70,3 ’ 5,00 0,13 1,00
(0,59)
parto
8) Explicar sobre respostas fisioldgicas 4,84
83,8 5,00 0,08
e emocionais ao trabalho de parto ’ (0,37) ’ ’ 0,00
9) Treinar técnica de imaginacéo 4,65
cialek 73,0 (0.63) 5,00 0,14 1,00
. i . = 4,57
10) Treinar técnica de distracdo 73,0 (0.87) 5,00 0,19 1,00
. . ~ 4,68
11) Instruir e treinar autodeclaragao 81,1 (0,82) 5,00 0,18 0,00
. . . ~ 4,65
12) Instruir e treinar autoinstrugéo 78,4 (0,82) 5,00 0,18 0,00
13) Ajuciar a preparar para cada 89,2 4,86 5,00 0,09 0,00
contragéo uterina (0,42)
14) Ensinar sobre imaginar o filho 4,49
durante a contragdo uterina 73,0 (0,96) 5,00 0,22 1,00
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15) Inceﬂntwar g ficar atenta a cada 81.1 4,57 5,00 0,22 1,00
contragdo uterina (1,01)
16) Ensmeir sobre estratégias de 78,4 4,68 5,00 0,14 0,00
manutengao do autocontrolo (0,67)
17) .E.nsmar sobre auto pensamento 75,7 4,70 5,00 0,12 0,50
positivo (0,57)
18) Ensinar como lidar com uma 4,62
75,7 ’ 5,00 0,17 ,

contragdo de cada vez (0,79) 0,50
19) Ajudar a mulher a identificar os 81.1 4,81 5,00 0,08 0,00
agentes stressores (0,40)
20) Ajudar a confrontar os agentes 75.7 4,76 5,00 0,09 0,50
stressores um a um (0,43)
21) Ensinar técnica de autocontrolo de 4,70
ansiedade 73,0 (0.52) 5,00 0,11 1,00

. . - 4,73
22) Ajudar a gerir emogoes 73,0 5,00 0,10 1,00

(0,45)

23) Instruir sobre distragdo pela musica 73,0 4.57 5,00 0,17 1,00
24) Ajudar a construir / elaborar um 75,7 4,68 5,00 0,14 0,50
plano de parto
25) Explicar os procedimentos habituais 86,5 4.84 5,00 0,09 0,00
no trabalho de parto
26) Informar sobre trabalho de parto e 91,9 4,92 5,00 0,06 0,00

nascimento

Constatou-se, igualmente, que a dispersao dos dados é baixa na maioria dos
itens, exceto nas questdes: 14) “Ensinar sobre imaginar o filho durante a contragcdo
uterina”; 15) “Incentivar a ficar atenta a cada contracgéo uterina”. O item 14 apresentou
um coeficiente de variagao superior a 20%, e o item 15 apresentou um desvio-padrao
superior a 1 e um coeficiente de variagao superior a 20%.

Apesar da dispersao de dados verificada nestas duas questdes, considerou-
se que houve consenso, visto existir uma concordancia total superior a 70%, a
mediana situar-se no score 5 e, nao existirem comentarios dos peritos que
indicassem um entendimento inadequado das questdes, o que aponta para o
consenso, com consisténcia, dos resultados.

No sentido de averiguar se existiam diferengas nas respostas entre grupos

(peritos com e sem experiéncia de preparagéo para o parto, e com e sem trabalho
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efetuado na area da autoeficacia), procedeu-se a utilizagao do teste paramétrico t-
Student para amostras independentes.

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre grupos, nos
seguintes itens:

- “Caracterizar nivel de autoeficacia”, verificou-se que o grupo de peritos sem
experiéncia de preparagao para o parto apresentava um valor médio de concordancia
com a intervencao (M=4,8; DP=0,41) mais alto do que o dos participantes com
experiéncia (M=4,4; DP=0,73), sendo esta diferenca estatisticamente significativa (t
(34) =-2,32; p=,027);

- “Identificar expetativas relativas ao trabalho de parto e nascimento”, os
inquiridos que referiram nao ter trabalho efetuado na area da autoeficacia mostraram
um valor médio mais elevado de concordancia com o item (M=5,0; DP=0,00) do que
os participantes que referiram ter trabalho realizado na area (M=4,7; DP=0,46), sendo

esta diferenga estatisticamente significativa (t (17) = -2,56; p=,020);

- “Instruir e treinar autoinstrucao”, os participantes com trabalho efetuado na
area da autoeficacia apresentaram um valor médio mais elevado de concordéancia
com o item (M=5,00; DP=0,00) do que os participantes que referiram nao ter trabalho
realizado na area (M=4,3; DP=1,06), sendo esta diferenca estatisticamente
significativa (t (18) = 2,82; p=,011);

- “Informar sobre trabalho de parto e nascimento”, o grupo de peritos com
experiéncia na preparagao para o parto exibia um valor médio de concordancia mais
alto com a intervengao (M=5,00; DP=0,00) do que os participantes sem experiéncia
(t (35) = 2,28; p=,029).

Nao se observaram diferengas estatisticamente significativas, entre grupos,

no que diz respeito as restantes questdes.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Estudos de validagao de intervengbes de enfermagem s&o importantes no
sentido em que concorrem para o desenvolvimento da enfermagem, porquanto
permitem homogeneizar e aferir a linguagem, melhorando a comunicacao entre os
profissionais e possibilitando a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados aos

utentes.
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A utilizacdo da Técnica de Delphi mostrou-se adequada para este tipo de
estudo, pois viabilizou a participacao de profissionais, peritos acerca de uma tematica
sobre a qual a investigacao é ainda incipiente. No entanto, a sua aplicacdo nao
esteve livre de problemas, porque os participantes nem sempre responderam aos
questionarios enviados dentro dos prazos estabelecidos, o que acabou por levar a
sua excluséo.

ApOs a realizacido deste estudo foram validadas as intervencdes propostas,
sendo consideradas pelos peritos como relevantes para a promoc¢ao da autoeficacia
da mulher no trabalho de parto. As dez atividades de diagnéstico e as 41 intervengdes

de enfermagem validadas sdo apresentadas na tabela seguinte:

Tabela 6: Intervencgdes de enfermagem validadas

Atividades de diagnéstico

Analisar com a mulher o desejo de participar na selegéo de estratégias de alivio da dor de trabalho
de parto

Caracterizar nivel de autoeficacia

Identificar como interpreta a dor de trabalho de parto

Identificar expetativas relativas ao trabalho de parto e nascimento

Identificar crengas sobre trabalho de parto e parto

Identificar influéncias culturais sobre resposta a dor de trabalho de parto
Identificar estratégias usadas para ultrapassar situagdes de stresse e ansiedade
Identificar tendéncias de reagéo a situagdes percebidas como ameacgadoras
Identificar estratégias de coping habitualmente utilizadas na gestédo da dor

Questionar sobre experiéncias anteriores de dor

Intervencoes de enfermagem

Ajudar a acreditar que vai ser capaz de ultrapassar a situagdo com éxito
Ajudar a confrontar os agentes stressores um a um

Ajudar a construir / elaborar um plano de parto

Ajudar a criar expetativas realistas

Ajudar a desenvolver um conjunto de estratégias de coping para o parto
Ajudar a distinguir estados de tens&o e de relaxamento

Ajudar a gerir emocgdes

Ajudar a identificar estratégias de coping habituais para alivio da dor
Ajudar a identificar estratégias de coping preferidas no alivio da dor

Ajudar a identificar padrées de pensamento que podem ter impacto na utilizagéo de estratégias de
coping

Ajudar a mulher a identificar os agentes stressores

Ajudar a preparar para cada contragao uterina
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Definir objetivos curtos e atingiveis

Efetuar visita guiada ao bloco de partos

Ensinar como lidar com uma contragdo de cada vez

Ensinar sobre auto pensamento positivo

Ensinar sobre estratégias de manutencao do autocontrolo

Ensinar sobre imaginar o filho durante a contragéo uterina

Ensinar técnica de autocontrolo de ansiedade

Explicar os procedimentos habituais no trabalho de parto

Explicar sobre respostas fisioldgicas e emocionais ao trabalho de parto
Explicar trabalho de parto através da visualizagéo de video

Fornecer feedback avaliativo

Incentivar a ficar atenta a cada contragao uterina

Informar sobre as sensagdes com que se podem deparar durante o trabalho de parto
Informar sobre técnicas ndo farmacolégicas de alivio da dor no trabalho de parto
Informar sobre trabalho de parto e nascimento

Instruir e treinar autodeclaragéo

Instruir e treinar autoinstru¢ao

Instruir sobre distragédo pela musica

Instruir sobre o ritmo de trabalho de parto

Organizar sessao para partilha de experiéncia positiva de parto

Orientar para estratégias de comunicagdo com os profissionais de saude
Promover discussao intragrupo sobre procedimentos no trabalho de parto
Reforgar positivamente a capacidade para ser ativa no trabalho de parto
Treinar técnica de distragao

Treinar técnica de imaginacao dirigida

Treinar técnica de relaxamento

Treinar técnica respiratoria

Treinar técnicas de conforto a utilizar durante o trabalho de parto

Os resultados obtidos com esta investigacao permitiram o desenvolvimento
do programa de intervengédo “Construir a confianga para o parto”, indispensavel a

realizacdo do estudo lll.
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5 - ELABORAGAO DO PROGRAMA “CONSTRUIR A CONFIANCA PARA
O PARTO”

A Teoria Cognitivo-Comportamental tem enfatizado a importancia dos
profissionais de saude conhecerem e atuarem sobre os pensamentos, as emocgoes,
os comportamentos e as atitudes dos doentes, para que possam contribuir para o
controlo da dor, do bem-estar e da adaptacao dos individuos (Zinken et al., 2008).

A educacdo permite o aumento das capacidades da pessoa. E um processo
que, envolvendo a histéria de vida do individuo, as crengas, os valores e a relagao
com o ambiente, possibilita a aprendizagem (Carvalho & Carvalho, 2006). A
educagdo para a saude é uma forma de comunicacdo e de ensino. E uma
componente essencial e importante na promog¢ao da saude e constitui uma das
ferramentas mais eficaz. Tem como objetivos, capacitar os individuos para se
tornarem responsaveis pela sua vida e saude, ajudando-os a identificarem os seus
problemas e as suas necessidades em saude, e a perceberem como os podem
resolver através da identificacdo dos recursos disponiveis e do planeamento e
execucao de agbes adequadas a concretizacdo de comportamentos de saude
(Carvalho & Carvalho, 2006).

Durante o periodo pré-natal, com o objetivo de tornar a gravida e familia mais
conscientes, autbnomas e capazes de tomarem decisdes, os enfermeiros de saude
materna e obstétrica desenvolvem uma atividade integrada na componente da
educacgéo para a saude - a preparagao para o parto (Manning & Wright, 1983; Slade
et al., 2000; DGS, 2001). Nesse ambito, preparam para o parto, promovem o plano
de parto e aconselham e apoiam a mulher na tomada de decisdo. No sentido de
concretizar esta atividade, necessitam de planear intervencdes que tenham em conta
0 contexto cultural, social, econédmico e ambiental da gravida e familia, o seu
conhecimento, as suas necessidades e as suas crencas. Na implementacao destas
intervengcdes precisam utilizar linguagem clara, objetiva e adequada, estabelecer
uma relagao de ajuda, criar interesse e clarificar as escolhas disponiveis (Correia et
al., 2007; Aston et al., 2010). No final, avaliar € essencial, pois possibilita que se
reformulem as agdes que n&o permitiram concretizar o objetivo delineado (Tones &
Tilford, 2001; Carvalho & Carvalho, 2006).
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De forma a oferecer uma preparacao para o parto de qualidade é requerido
ao enfermeiro de salude materna e obstétrica que esteja habilitado a trabalhar com
adultos, tenha conhecimentos sobre estilos de aprendizagem e dindmica de grupos
adequados aos varios niveis de literacia, e com experiéncia de trabalho com
gravidas.

Neste capitulo apresenta-se a etapa correspondente a elaboracdo do

programa “Construir a confianga para o parto”.

1. BASES TEORICAS DO PROGRAMA “CONSTRUIR A CONFIANCA
PARA O PARTO”

Os enfermeiros de saude materna e obstétrica, como exposto, tém a
responsabilidade de agir como promotores e educadores para a saude (OE, 2009;
OE, 2012). Para tal, devem adotar uma pratica que integre a melhor evidéncia
cientifica, baseando-se em teorias ou modelos de promocao de saude que auxiliem
a perceber os determinantes de saude, promovam o conhecimento e orientem para
uma acao eficiente na resposta as necessidades detetadas. Uma pratica baseada na
evidéncia cientifica combinada com a experiéncia, com a opinido de peritos e com os
valores e as preferéncias das gravidas e familias, contribui para a exceléncia e a
seguranga dos cuidados prestados e promove a eficacia dos resultados das
intervengdes de enfermagem.

O programa de intervencao “Construir a Confianga para o Parto” teve como
bases tedricas a teoria da Autoeficacia de Albert Bandura, a filosofia Lamaze para o
século XXI e o modelo de Promocgao da Saude de Nola Pender.

A teoria social cognitiva de Albert Bandura expde que as crengas de
autoeficacia, relevantes para a protegao da resposta fisioldgica ao stresse (Pereira &
Almeida, 2004), sdo originadas pelos significados que as pessoas atribuem a
informacao que obtém através de experiéncias pessoais de sucesso, observacao do
desempenho dos outros, persuasao verbal e percecdo dos estados somaticas e
emocionais (Bandura, 1977; 1981; 1986; 1997; Bzuneck, 2001; Pajares, 2002;
Pereira & Almeida, 2004; Baptista et al., 2006; Zinken et al., 2008). Sdo crengas
pessoais acerca da capacidade de ultrapassar os obstaculos, contudo n&o basta que
as capacidades estejam presentes, a pessoa tem de acreditar que as possui e que,
por isso, consegue concretizar determinada linha de agéo. A autoeficacia no trabalho

de parto e parto inclui, por isso, as expetativas de autoeficacia (avaliagdo da gravida
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acerca da sua capacidade para realizar um determinado comportamento), essenciais
nos momentos da autorregulagcdo do comportamento relativo a saude (Bzuneck,
2001), e as expetativas de resultado (avaliacdo da gravida de que esse
comportamento leva a um determinado resultado), importantes para a formacao da
intencao (Lowe, 1989; Pereira & Almeida, 2004).

A filosofia Lamaze “...declara a normalidade do nascimento, reconhece a
capacidade inerente a mulher de parir e promove as praticas para um nascimento
saudavel.” (Lamaze Internacional, 2013, s.p.). Tem como objetivo que cada mulher
tenha confianga em si, liberdade para encontrar conforto durante o trabalho de parto,
e possua apoio familiar e de profissionais de saude que acreditem que ela tem em si
a capacidade de parir. As aulas, segundo esta filosofia, ttm como objetivos preparar
a mulher para ter o seu filho em segurancga; ensinar a encontrar o conforto necessario
durante o trabalho de parto; ajudar a desenvolver um plano de parto que reflita as
intencbes da mulher e, ainda, preparar para a tomada de decisao informada. Ao
contribuir para que as mulheres tomem decisdes informadas, as aulas promovem
mais conhecimento sobre o parto normal e dao oportunidade a mulher/casal para
discutir as suas escolhas. Tém, também, como principio, expor a melhor evidéncia
cientifica, mesmo que esta seja contraria a pratica clinica em uso (Romano & Lothian,
2008).

O Modelo de Promocéao da Saude de Nola Pender surgiu com o propésito de
se compreender quais determinantes do comportamento que deveriam ser a base
para o aconselhamento em saude. Segundo Pender (2011) esta assente no principio
de que o individuo, de acordo com a sua natureza multidimensional, deve ser visto
de forma holistica. Fundamenta-se na teoria da Expetativa-Valor e na teoria Social
Cognitiva, de Albert Bandura, sendo a autoeficidcia uma das crengas pessoais
incluidas nesta teoria, conceito central do modelo (Pender et al., 2002; 2011). Desta
forma, afigura-se como um recurso Util na preparagéo da mulher/casal para a tomada
de decisao e para a participacao ativa no trabalho de parto e parto.

Estes pressupostos tedricos e as intervengdes de enfermagem adequadas a
promocao da autoeficacia, identificadas nos estudos realizados anteriormente,
permitiram elaborar o programa “Construir a confianga para o parto” com o objetivo
de promover a autoeficacia no trabalho de parto, e com a finalidade de possibilitar
que a mulher obtenha uma maior satisfagdo com a experiéncia de parto e,
consequentemente uma melhor ligagdo mae-filho.

E um modelo centrado no cliente, pois reconhece os conhecimentos e

capacidades inerentes a mulher para parir e valoriza as suas crengas. Apresenta, no
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seu desenvolvimento, uma abordagem comportamental que tem em vista alterar as
atitudes e os comportamentos das gravidas relacionados com o parto, de forma a
encorajar um envolvimento ativo nesse processo; uma abordagem cognitiva,
ajudando a gravida/casal a modificarem a sua forma de pensar, adotando atitudes
positivas que visem aumentar a autoconfiangca e a autoconsciéncia; € uma
abordagem educacional e de empoderamento, que tem como objetivo informar e
ensinar sobre autoeficacia e trabalho de parto, no sentido de facilitar as escolhas e a
tomada de decisdo informada, e de forma a promover a autoeficacia.

Com a sua implementacao pretende-se reforgar a autoeficacia da gravida,
para que esta utilize, com sucesso, estratégias de coping que lhe permitam lidar de

forma positiva com o trabalho de parto.

2. O PROGRAMA “CONSTRUIR A CONFIANCA PARA O PARTO”

O programa “Construir a Confianga para o Parto (CCpP)” destina-se a todas
as mulheres gravidas com 28 ou mais semanas de gestacdo, maiores de 19 anos,
que tém intencdo de assistir a sessdes de preparagao para o parto, dado ser nesse
ambito que sera implementado.

Engloba contactos individuais, programados de acordo com as necessidades
detetadas, e sessoes tedricas e tedrico-praticas efetuadas em grupo. A opcéo pelas
sessbes em grupo deve-se as vantagens que apresentam, como por exemplo, as
participantes sentirem-se apoiadas umas pelas outras, haver uma maior motivacéao,
participacao e envolvimento, e devido a opinido das puérperas inquiridas no estudo
I, que referiram: “Acho que as aulas serem em grupo & positivo, porque aumenta a confianga.”
(E 4); “(...) cada uma vai tirando as suas duvidas e ha algumas [duvidas] que outras pessoas tém

e que a nds nunca se puseram, e acabamos por prestar atengdo porque alguém perguntou e se

aquela pessoa néo tivesse perguntado nés nunca nos lembrariamos de perguntar.” (E5).

O numero de participantes por grupo pode variar de 10 a 20 pessoas, de
acordo com as condicoes fisicas do espaco onde se irdo realizar as sessoes, 0 que
esta de acordo com o recomendado por diferentes autores (Couto, 2003; Duncan &
Bardacke, 2010).

O programa CCpP integra os determinantes de autoeficacia (experiéncia
anterior, aprendizagem vicariante, persuasédo verbal e percecdo dos estados

somaticos e emocionais) incluidos em quatro intervengdes principais:
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1. Educacdo para a saude, oferecida para preparar e motivar as
intervenientes a participar ativamente nas atividades de aprendizagem sugeridas e,
posteriormente a serem participantes ativas no trabalho de parto. O contetudo da
informacéao transmitida tem por base os fendmenos biolégicos e psicolégicos do
trabalho de parto, as estratégias para lidar com o desconforto durante o trabalho de
parto e a relagao da autoeficacia com o parto.

2. Instrugdo e treino de estratégias para lidar com o trabalho de parto:
técnicas respiratorias, de relaxamento, de distragdo e de imaginag¢ao guiada, com o
objetivo de ajudar as participantes a controlarem os estados somaticos e emocionais
durante o trabalho de parto.

3. Observacgéo vicariante de modelos, atraveés da proje¢cdo de um filme que
mostra parturientes a perseverar no controlo do trabalho de parto através da
utilizacao das técnicas de conforto e de gestdo da dor ensinadas, e a falarem sobre
as suas experiéncias positivas de parto.

4. Contrato verbal, com o objetivo de motivar para o treino, em casa, das
técnicas ensinadas.

O programa CCpP valoriza a persuasao verbal que deve ser facultada as
participantes, através do incentivo positivo, com base nos resultados da sua pratica,
com o objetivo de fomentar a sua confiancga.

Por forma a promover a tomada de decisdo, a comunicacdo com os
profissionais de saude e o sentido de controlo oferece-se as gravidas uma
embalagem com 38 frases impressas em tiras de papel colorido (cada frase
representa uma pratica habitual no trabalho de parto e parto) que se configuram como
propostas uteis a construgdo de um plano de parto (anexo X). Esta estratégia permite
que, de forma ludica, em casa, a gravida e o companheiro reflitam e discutam sobre
a importancia que cada frase sugerida tem para cada um deles, e se a devem incluir
ou ndo no seu plano de parto. O objetivo € que na ultima sessdo do programa, a
gravida/casal tenha elaborado um plano de parto, devidamente refletido e discutido,
que espelhe as suas necessidades e preferéncias para o trabalho de parto, de forma
a sentirem-se seguros e, a0 mesmo tempo, vivenciarem o parto como uma
experiéncia positiva.

Tendo em conta os objetivos, os conteudos a abordar e a metodologia ativa
que se preconiza, o programa compreende duas sessodes tedricas e quatro tedrico-
praticas, cada uma delas com a duracdo de 90 minutos, uma sess&o para uma visita

guiada ao bloco de partos e um contacto individual, num total de doze horas.
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As estratégias metodolégicas permitem ao formador conduzir os participantes
a consecucao dos objetivos tracados. Entre elas inclui-se a escolha do método
pedagdgico e a selegdo dos recursos e das atividades a disponibilizar. No decurso
das sessoes tedricas, tendo em conta o tipo dos conhecimentos a ministrar e o tempo
disponivel para o efeito, propde-se a utilizagdo do método expositivo e interativo. O
método expositivo permite a transmissao de conhecimentos tedricos, facilitadores da
estruturacéo e construcdo da aprendizagem. Para colmatar as desvantagens deste
método, nomeadamente a pouca participagao, recorre-se ao método interativo,
através da criacdo de espacos de interacdo e debate onde se procura fazer a
integracdo dos conhecimentos e das vivéncias dos participantes, e se incentiva a
colocacao de duvidas, ou pedido de esclarecimentos adicionais. Para otimizar a
aprendizagem considera-se relevante a utilizagcdo de diapositivos elaborados
especialmente para as sessodes tedricas.

Nas sessdes teodrico-praticas utilizam-se varios métodos, como a instrugao, o
treino, a persuasao verbal através do reforgo positivo e do feedback -concretizado
pelas intervencgdes “Ajudar a acreditar que vai ser capaz de ultrapassar a situagao
com éxito”, “Reforgar positivamente a capacidade para ser ativa no trabalho de parto”
e “Fornecer feedback avaliativo”, técnicas respiratérias, de relaxamento, de
distracao, de restruturacao cognitiva e de confronto, e a modelagéo (que acontece
pela observacdo do comportamento dos pares e do formador e, quando em grupo,
permite a comparacao e reestruturacao de ideias e de expetativas). Estas estratégias
sao importantes, pois para que o adulto aceite a formacao, é necessario que nela
encontre uma resposta para os seus problemas.

As sessdes tém, ainda, em consideragao as caracteristicas e necessidades
dos grupos. Em fungéo da interagdo que se pode estabelecer, da dindmica gerada,
das vivéncias e das reacgdes dos participantes, considera-se que as estratégias
planeadas podem ser modificadas. Um planeamento flexivel pode ocasionar uma
experiéncia positiva e potenciar o processo de aprendizagem. Nesse sentido, o
modelo estrutural de cada uma das sessodes pode ser flexibilizado de acordo com as
necessidades expressas pelas participantes.

Quanto ao local, para a realizacdo das sessdes é necessario que tenha as
condigbes necessarias, nomeadamente, espago amplo, com luminosidade e acustica
adequadas, que permita que os participantes nas sessbes tedricas fiquem
posicionados em semicirculo e devidamente sentados para que se possa promover
uma interagao efetiva; e que nas sessdes tedrico-praticas permita a colocagéao de

colchdes ou bolas de parto para todas as gravidas, e que entre eles haja espaco
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suficiente para os companheiros. O equipamento deve ser o suficiente para o
desenrolar do programa: quadro branco ou de papel, canetas, computador, projetor,
mesa, modelos (bacia anatémica e feto) e cadeiras para as sessbes tedricas;
colchdes, almofadas, rolos, bolas de parto e aparelhno de som para as sessdes
tedrico-praticas.

A satisfagdo com o clima em que decorre a aprendizagem é um dos
elementos facilitadores da sua aquisicdo. O formador deve, por isso, tentar
estabelecer relagdes de cooperacao e apoio capazes de criar um clima de confianca
e de solidariedade no grupo. Na tentativa de promover um clima facilitador da
aprendizagem, nas sessdes tedricas, organiza-se o espacgo dispondo as cadeiras dos
participantes em forma de U, de modo a permitir uma maior interacao e participagao
e a facilitar a partilha de experiéncias.

Para o registo da presenga das participantes utilizam-se fichas de presenca,
onde se inscreve o nome da gravida, a data provavel do parto e a data das sessdes
em que participa.

A avaliacdo da eficacia do programa deve ser efetuada pelo formador e
realizada antes e depois da sua implementacdo podendo recorrer-se a diferentes

tipos de instrumentos, como os questionarios ou a entrevista.
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De uma forma resumida, apresenta-se no quadro 3 o programa “Construir a

Confianga para o Parto”.

Quadro 3: Programa “Construir a Confianga para o Parto”

Teoria da autoeficacia de Albert Bandura, Modelo de Promogao da Saude de

Fundamentagao Nola Pender e filosofia Lamaze.

Gravidas/casais com 20 anos ou mais, com 28 ou mais semanas de

Destinatari o
estinatarios gestag&o. Grupos até 12 participantes.

Aumentar a autoeficacia no trabalho de parto, através da inclusdo, nas
Objetivos sessdes de preparagdo para o parto, de intervengdes promotoras da
autoeficacia.

Aprendizagem ativa, centrada na mulher. Reconhece os conhecimentos e
capacidades inerentes que ela tem para se tornar ativa no trabalho de parto.
Metodologia Abordagem comportamental e cognitiva, com recurso a técnicas
respiratorias, técnicas de relaxamento muscular, restruturacado cognitiva e
confronto. Abordagem educacional e de empoderamento.

Conteudos Distribuidos pelas sessbes de acordo com a tipologia de cada uma.

Duas sessdes tedricas, quatro tedrico-praticas, uma visita ao bloco de partos
e um contacto individual.

Sessoées Cada sesséao tem duragdo de 90 minutos e é de frequéncia semanal.

O programa tem um limite temporal de aproximadamente dois meses, num
total de 12 horas.

Educagéo para a saude; instrucdo e treino de estratégias para lidar com o
Atividades trabalho de parto; role playing; observagéo vicariante; visualizagéo de filmes;
contrato verbal e persuaséo verbal.

Deve estar habilitado para a educagéo de adultos; ter conhecimentos sobre
estilos de aprendizagem e dinamica de grupos adequados aos diferentes
Formador niveis de literacia; ter experiéncia de trabalho com gravidas e conhecimento
pratico do processo de parto; ter competéncias para estabelecer uma relagéo
de ajuda, criar interesse e clarificar as escolhas disponiveis.

Efetuada pelo formador.

Realizada em dois momentos: antes e depois da implementagcdo do
programa.

Recurso a diferentes tipos de instrumentos: questionarios e entrevista.

Avaliagao
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3. PLANEAMENTO DAS SESSOES

O planeamento das sessdes, fase prévia a implementacdo do programa, é
uma acao considerada vital para a eficacia e qualidade do mesmo (Reis Santos,
2009). Centra-se na definicdo dos objetivos, das competéncias que se pretendem
desenvolver nos participantes, dos resultados da aprendizagem, dos conteudos a
ensinar, dos tempos de formagéao, das estratégias e atividades a implementar, dos
climas/ambientes de aprendizagem e dos recursos didaticos que seria necessario
mobilizar.

As sessdes teoricas e teodrico-praticas do programa CCpP foram estruturadas
em trés etapas sequenciais: introduc¢ao, desenvolvimento e conclusédo. Cada sesséo,
como referido anteriormente, foi planeada para 90 minutos.

A introducao é a etapa destinada a apresentagéo pessoal do formador e do
tema a tratar, procedendo-se ao seu enquadramento. Clarificam-se os objetivos de
aprendizagem e tecem-se consideracbes sobre o tema, que funcionam como
motivagdo para a sessdo, pois permitem sensibilizar para a importancia das
tematicas a abordar. Esta etapa, com uma duracdo aproximada de 20 minutos,
compreende, ainda, um espaco para debate e esclarecimento de duvidas.

O desenvolvimento, parte central das sessoes, pressupbe a abordagem das
tematicas, tendo em vista a compreensao e apreenséo dos conteudos, bem como a
aquisicao de habilidades, permitindo assim a consecug¢ao dos objetivos delineados.
Tem uma duracéo aproximada de 50 minutos.

A conclusao, ultima etapa da sessdo, com sensivelmente 20 minutos de
duracgao, inclui um resumo dos assuntos abordados. Sao, também, criados espacgos
de interacdo e debate, com o objetivo de se promover a integragdo dos
conhecimentos e incentivar a colocacdo de duvidas, ou a solicitagdo de

esclarecimentos adicionais.

12 Sesséo (tedrica):
1° - Registo da presenga na ficha;
2° - Apresentacao da formadora e dos participantes;
3° - Introdugao ao tema, debate e esclarecimento de duvidas;
4° - Exposi¢cao das tematicas, de acordo com os objetivos e conteudos

definidos (quadro 4). Método expositivo e interativo. Projegéo de diapositivos;
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Quadro 4: Planeamento da 12 Sesséo

Sessao Objetivos Contetlidos
e ———————————————

Fenomenos biopsicossociais do trabalho de parto

Informar sobre trabalho de parto e nascimento

Explicar sobre respostas fisiolégicas e emocionais ao
trabalho de parto

Conhecer processo
biopsicossocial do parto. Informar sobre as sensagdes com que se pode deparar
durante o trabalho de parto

Explicar trabalho de parto através da visualizagao de video

1a

Sessao Informar sobre técnicas de conforto no trabalho de parto e
.. parto

Tedrica

Procedimentos habituais no trabalho de parto

Adaquirir capacidade para a Explicar os procedimentos habituais no trabalho de parto
tomada de decisao

Promover discussao intragrupo sobre procedimentos no
trabalho de parto

O que é o plano de parto, como se elabora

Construir o plano de parto
Ajudar a construir / elaborar um plano de parto

5° - Resumo dos assuntos tratados. Espaco de interacado e debate sobre os
temas abordados, reflexao sobre crencas e expetativas relativas ao trabalho de parto
e parto;

6° - Despedida.

22 Sessao (tedrica):

1° - Registo na ficha de presengas;

2° - Introducgao ao tema, discussao sobre os assuntos abordados na sessao
anterior, esclarecimento de duvidas;

3° - Desenvolvimento dos topicos definidos para a sesséo (quadro 5). Método

expositivo e interrogativo. Projecéo de diapositivos;
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Quadro 5: Planeamento da 22 Sesséo

Sessao Objetivos Conteudos
I ———

Conhecer a importancia da A dor como indicadora da evolugao do TP

dor no trabalho de parto e

Informar sobre a importancia da dor no trabalho de parto e

arto
P parto
Como gerir a dor de trabalho de parto
Informar sobre técnicas nao-farmacoldégicas de alivio da
22 dor no trabalho de parto
Sessdo | Conhecer técnicas de gestado
da dor de trabalho de parto Ensinar como lidar com uma contragédo de cada vez

Tedrica

Ensinar sobre estratégias de manuteng¢éo do autocontrolo

Ensinar sobre auto pensamento positivo

Perceber a importancia da Relagao da autoeficacia com o parto
autoeficacia no trabalho de
parto e parto Informar sobre autoeficacia

4° - Sintese das ideias principais. Espaco de interacao e discussao sobre os
temas abordados. Debate acerca das crengas, atitudes e conhecimento sobre a dor
de trabalho de parto, de forma a ajudar a identificar padrées de pensamento e a
confrontar os agentes stressores;

5° - Despedida.

32 Sessao (tedrico-pratica):

1° - Registo na ficha de presencas;

2° - Apresentacgao dos conteudos agendados para a sessao (Quadro 6);

3° - Discussao sobre os assuntos versados nas sessdes anteriores,
esclarecimento de duvidas;

4° - Instrugédo e treino de técnicas, cognitivas e comportamentais, para a

gestdo da dor de trabalho de parto;
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Quadro 6: Planeamento da 32 Sesséo

Sessao Objetivos Conteudos
|
Treinar técnicas para a gestdo da dor de trabalho de
Adquirir capacidade para a parto
utilizacéo de técnicas de Ajudar a distinguir estados de tens&o e de relaxamento
32 gestdo da dor de trabalho
- de parto e parto Treinar técnica de relaxamento
Sesséo
- Treinar técnica respiratoria
Teérico-
pratica Desenvolver um conjunto Treinar técnica de imaginacéo dirigida
de estratégias de coping Trei scnica de di .
para o parto reinar técnica de distracao
Instruir sobre distragdo pela musica

5° - Reforgo positivo e feedback relativos ao esforgo empregado na realizagéo
das atividades e aos ganhos conseguidos;

6° Contrato verbal para motivar o treino das técnicas aprendidas, em casa;

7° - Despedida.

4@ Sessao (teorico-pratica):

1° - Registo na ficha de presencas;

2° - Introdugao aos temas programados para a sessao (quadro 7);

3° - Discussao sobre os assuntos versados na sessdo anterior,
esclarecimento de duvidas;

4° - Instrugéo e treino das técnicas planeadas, de acordo com os objetivos

propostos;

Quadro 7: Planeamento da 42 Sessdo

Sesséao Objetivos Conteudos

Como gerir estados emocionais e somaticos no
trabalho de parto e parto

- . Ajudar a confrontar os agentes stressores um a um
Adquirir capacidades para

o controlo no trabalho de

4 parto e parto Ajudar a gerir emocdes
Sessao
Ensinar técnica de autocontrolo de ansiedade
Teérico- .
st Desenvolver um conjunto
pratica de estratégias de coping Treinar técnica de relaxamento
para o parto

Instruir e treinar autodeclaragao

Instruir e treinar autoinstrucao
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5° - Reforgo positivo e feedback relativos ao esforco desenvolvido na
realizacdo das atividades;

6° - Sintese das ideias principais. Espaco de interacao e discussao sobre os
temas abordados. Debate acerca das crencas e da forma de gerir as emogdes no
trabalho de parto e parto;

7° - Contrato verbal para motivar para o treino em casa;

8° - Despedida.

52 Sessao (tedrico-prética):

1° - Registo na ficha de presengas;

2° - Introducédo ao tema, discussao sobre os assuntos tratados na sesséao
anterior, esclarecimento de duvidas;

3° - Instrugao e treino sobre o ritmo do trabalho de parto e sobre a utilizacao
das técnicas de conforto. O formador utiliza a metodologia de role playing durante a
simulacao do trabalho de parto, incentivando as gravidas a imaginarem que estao
em trabalho de parto e, assim, a aplicarem as estratégias aprendidas para lidar com

a dor e o desconforto (quadro 8);

Quadro 8: Planeamento da 5% Sessao

Sessao Objetivos Conteudos
|

Simulagéao do trabalho de parto

Instruir sobre o ritmo de trabalho de parto

Conhecer o ritmo de

trabalho de parto Ajudar a preparar para cada contragdo uterina
58
Sessio Incentivar a ficar atenta a cada contragéo uterina
. Desenvolver um conjunto
Tectrllco- de estrategias de coping Ensinar sobre imaginar o filho durante a contragéo
pratica para o parto uterina

Instruir e treinar autoinstrugao

Treinar técnicas de conforto a utilizar durante o
trabalho de parto e parto

4° - Reforgo positivo e feedback relativos a capacidade para utilizar as
técnicas aprendidas. Refor¢co acerca da capacidade para ser ativa no trabalho de
parto e parto;

5° - Espaco de interagao e debate sobre as intervengdes de rotina no trabalho

de parto e parto;
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6° - Despedida.

62 Sessao (tedrico-pratica):

1° - Registo na ficha de presencas;

2° - Esclarecimento de duvidas e discussao sobre as habilidades aprendidas,
nas sessdes anteriores, e sobre a confianga para as utilizar durante o trabalho de
parto e parto;

3° - Apresentacdo do plano da sessao (quadro 9);

Quadro 9: Planeamento da 62 Sessao

Sessao Objetivos Contetdos

Partilha de experiéncia positiva de parto

Adquirir capacidade para Visualizar video sobre experiéncia positiva de parto
62 se tornar ativa no trabalho
" de parto Como comunicar com os profissionais de saude
Sessao
Tedrico- Orientar para estratégias de comunicagao com os
pratica Aumentar a percegao de profissionais de saude

autoeficacia no parto
O meu plano de parto

Analisar o plano de parto efetuado

4° - Mostrar video com parturientes a perseverar no controlo do trabalho de
parto mediante a utilizagdo das técnicas de conforto e de gestdo da dor ensinadas, e
a falarem sobre a sua experiéncia positiva de parto;

5° - Reflexdo e debate sobre os conteldos visualizados;

6° - Orientacédo para estratégias de comunicagdo com os profissionais de
saude: questionar sobre procedimentos, referir as preferéncias, incentivar a fazer e
a entregar o plano de parto aos profissionais de saude;

7° - Analise e reflexao sobre os planos de parto efetuados pelas gravidas e
companheiros;

8° - Reforco positivo e feedback relativos a capacidade para utilizar as
estratégias aprendidas e para se tornar ativa no trabalho de parto e parto;

9° - Preenchimento do Questionario de Autoeficacia no Trabalho de Parto;

10° - Entrega do QESP e solicitagcdo do seu preenchimento no segundo dia
apos o parto.

11° - Despedida.
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A sessao para visita guiada ao bloco de partos é planeada de acordo com as
possibilidades dos servigos (Consulta de Gravidas e Bloco de Partos) e dos casais,
ocorrendo habitualmente num dia diferente daquele que é delineado para a
implementac&o do programa.

O numero de contactos individuais varia de acordo com as necessidades
expressas pelas participantes. No entanto, é planeado um contacto com cada
participante, de forma a definir com a gravida/casal os seus objetivos para a
preparagao para o parto, analisar o seu desejo de participar na selecéo de estratégias
de alivio da dor de trabalho de parto, ajudar a identificar os fatores capazes de
provocar maior stresse durante o trabalho de parto e, também a identificar os padrdes
de pensamento que podem ter impacto na utilizacdo de estratégias de coping
adaptativas (i.e., “ndo sou capaz’).

Concluida a elaboragéo do programa “Construir a Confianga para o Parto”,

passou-se ao estudo seguinte.
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6 — ESCUTAR AS MULHERES: DETETAR NECESSIDADES PARA A
PREPARAGAO PARA O PARTO

Para se planearem intervengbes de preparagdo para o parto que sejam
eficazes, e que respondam as necessidades das mulheres e as ajudem a sentir-se
confiantes na sua capacidade para lidar com o trabalho de parto, é necessario em
primeiro lugar conhecé-las.

Para tal, & importante que o enfermeiro de saude materna e obstétrica
compreenda que expetativas tém relativamente ao trabalho de parto, quais os seus
medos, como idealizam a dor, que estratégias de coping costumam usar para lidar
com situacoes stressantes e quais as expetativas relacionadas com a preparagao
para o parto.

Neste capitulo faz-se a descri¢gdo do estudo efetuado, dos seus objetivos e
finalidade, expbem-se o material e métodos utilizados e apresentam-se os resultados

e a sua discusséao.

1. TIPO DE ESTUDO, OBJETIVOS E FINALIDADE

De acordo com os objetivos que se pretenderam atingir optou-se por um
estudo de tipo exploratério, descritivo, de cariz misto.

A escolha de um método misto deveu-se ao facto de se entender que a
aplicagao conjunta dos dois métodos permitiria reduzir as limitagbes de cada um e
ajudaria a compreender e esclarecer, de forma mais clara, fendmenos que de outra
forma poderiam ficar ocultos (Polit & Beck, 2011).

Estabeleceram-se os seguintes objetivos para esta pesquisa:

- identificar as expetativas das gravidas relativas a preparagéo para o parto;

- identificar o conhecimento das gravidas sobre trabalho de parto;

- identificar qual o tipo de parto desejado;

- identificar qual a figura de apoio familiar preferida durante o trabalho de

parto;
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- analisar as expetativas das gravidas relativas ao trabalho de parto;

- analisar a forma como a gravida interpreta a dor de trabalho de parto;

- identificar as estratégias de coping habitualmente utilizadas para lidar com
a dor;

- identificar o grau de medo do trabalho de parto;

- analisar as causas de medo relacionadas com o trabalho de parto;

- identificar o grau de ansiedade relacionada com o trabalho de parto;

- identificar o nivel de autoeficacia para lidar com o trabalho de parto;

- analisar a relagao entre autoeficacia para lidar com o trabalho de parto e as
variaveis: sociodemograficas; tipo de parto desejado; conhecimento sobre trabalho
de parto; experiéncia anterior de dor; experiéncia anterior de parto; autoconfianca;
ansiedade; apoio familiar durante o trabalho de parto; medo e ansiedade
relacionados com o trabalho de parto.

Este estudo teve como finalidade conhecer as expetativas e preferéncias das
gravidas relativas ao trabalho de parto, a preparacao para o parto e a sua confianga
para lidar com o trabalho de parto, de forma a auxiliar os enfermeiros de saude
materna e obstétrica a orientarem a sua pratica, de acordo ndo s6 com a evidéncia

cientifica, mas também com as necessidades detetadas.

2. MATERIAL E METODOS

O método compreende um conjunto de agbes organizadas e logicas, que
ajudam o investigador a alcancgar o seu objetivo (Marconi & Lakatos, 2003).

Para dar inicio a sua pesquisa, o investigador elabora um desenho do estudo
que Ihe permita conseguir respostas validas para os objetivos, questdes ou hipdteses

delineadas.

2.1. Populagao e amostra
O estudo teve como populagédo alvo todas as mulheres gravidas que

frequentavam as consultas de obstetricia de uma instituicdo da regiao Norte de

Portugal, e que tinham intencdo de assistir as sessdes de preparagdo para o parto.
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O método escolhido para a selecao da amostra foi o de amostragem nao
probabilistica, por conveniéncia.

Foram estabelecidos como critérios de inclusao na amostra: estar gravida; ter
28 ou mais semanas de gestacado e estar interessada em assistir as sessbes de
preparacao para o parto na instituicao onde decorreu a investigacdo. Considerou-se
como unico critério de exclusdo da amostra a gravida ter uma idade inferior a 20
anos, periodo de adolescéncia como definido pela OMS (1997). A gravidez na
adolescéncia é considerada, por varios autores como um fator de risco tanto
fisioldgico como psicolégico, pois como referido por Dias e Teixeira (2010), durante
este periodo as adolescentes deveriam “explorar possibilidades antes de tomar
decisbdes que exigem compromissos” (p. 125). A preparagao da adolescente para o
parto deve acontecer em grupos de pares e deve ser planeada de acordo com as
suas necessidades especificas. As caracteristicas especificas desta populacao
levaram a que néo fossem incluidas no estudo.

Quanto ao tamanho da amostra, teve-se em conta o instrumento de colheita
de dados que se iria utilizar, as técnicas estatisticas a usar na analise dos dados e a
necessidade de se assegurar a representatividade do universo em estudo (Hill & Hill,
2005).

A amostra foi, assim, composta por 246 gravidas.

2.2. Procedimento para recolha de dados

A colheita de dados decorreu entre janeiro de 2011 e setembro de 2012, e foi
realizada pela equipa de enfermagem do servico de Consulta de Obstetricia da
instituicao.

No sentido de se minimizarem as diferencas de procedimento entre a equipa
de investigacao que seria responsavel pela colheita de dados foi, previamente, dada
informacéao sobre os objetivos do estudo e sobre as caracteristicas dos instrumentos
de recolha de dados.

O primeiro contacto com as mulheres, no segundo trimestre da gravidez, foi
estabelecido pelas enfermeiras responsaveis pela consulta de obstetricia e teve
como objetivo inquirir sobre a sua intengao de frequentarem o curso de preparagéao
para o parto disponibilizado pela instituicdo. Perante uma resposta afirmativa, o
estudo era apresentado e eram questionadas sobre o seu interesse em participar. No

caso de demonstrarem interesse era-lhes entregue: o documento de informagéo ao
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participante e o de consentimento informado que levavam para casa, para em
conjunto com a familia decidirem sobre a sua participacao.

No segundo contacto, entre as 28 e as 32 semanas de gestacao, as gravidas
que se mostravam interessadas em participar, entregavam o documento de
consentimento informado assinado procedendo-se em seguida a entrevista, e a
entrega, para preenchimento, de duas escalas para avaliagdo do medo e da
ansiedade e do Questionario de Autoeficacia no Trabalho de Parto. No inicio da
entrevista relembravam-se os objetivos do estudo, o motivo da realizagdo da

entrevista e garantia-se a confidencialidade.

2.3. Instrumentos de recolha de dados

De acordo com os objetivos que se pretendiam atingir e o tipo de estudo
definido, utilizaram-se quatro instrumentos de recolha de dados, um guidao de
entrevista semiestruturada, duas escalas de avaliagcdo (medo e ansiedade) e um
questionario.

Realizou-se uma entrevista que, para além de permitir colher os dados
necessarios a caracterizacao da amostra: atributos sociodemograficos e da gravidez,
possibilitou, também, conhecer as expetativas e preferéncias das gravidas relativas
ao trabalho de parto, a preparagao para o parto e a confianca da mulher para lidar
com o trabalho de parto, permitindo dessa forma detetar necessidades para o
planeamento da preparagao para o parto.

Para a sua concretizacdo elaborou-se um guido de entrevista
semiestruturada. Este guiao foi composto por quatro perguntas destinadas a recolha
de informacgéao relativa a varidveis sociodemograficas; cinco questdes fechadas e
uma aberta para conhecimento da histéria obstétrica; uma questdo aberta, que
visava colher informacdo sobre as expetativas que as participantes tinham
relativamente ao curso de preparagao para o parto; cinco perguntas, trés fechadas e
duas abertas, que visavam identificar quais os conhecimentos e as expetativas que
as gravidas tinham sobre o trabalho de parto e quais as pessoas que desejavam ter
durante o trabalho de parto a apoia-las. Uma questéo foi elaborada no sentido de se
conseguir avaliar a confianga. Sendo a dor de trabalho de parto uma das variaveis
que importava medir, conhecer a ideagao da dor e a forma como habitualmente as
participantes lidam com ela pareceu importante, pelo que, foram incluidas duas

questdes abertas e trés fechadas para a colheita dessa informacgéo. Duas questdes
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abertas foram formuladas com o intuito de se identificarem as causas de medo
relacionadas com o trabalho de parto.

No sentido de se avaliar o grau de medo e de ansiedade que as gravidas
tinham relativamente ao trabalho de parto foram aplicadas duas escalas visuais
analdgicas de 10 pontos. Cada escala caracteriza-se por ser um instrumento
unidimensional constituido por uma linha com as extremidades numeradas em 0 e
10. Na escala para medir o grau de medo o 0 corresponde a sem medo e o0 10 a
muito medo. Na escala para medir a ansiedade o 0 corresponde a nada ansiosa e 0
10 a muito ansiosa.

Apods obtengdo do consentimento informado, procedeu-se a realizagdo da
entrevista, cuja duragdo meédia foi de 20 minutos. A brevidade dos testemunhos
permitiu que se efetuasse o seu registo manual durante a entrevista, possibilitando a
sua reproducédo com precisao (Gil, 2008).

O Childbirth Self-efficacy Inventory [Questionario de Autoeficacia no Trabalho
de Parto (QAETP)], desenvolvido por Nancy Lowe (1993) e traduzido e adaptado
para a populagao portuguesa por Neves (2010), foi utilizado com o objetivo de medir
as expetativas de resultado e de autoeficacia para lidar com o trabalho de parto. E
uma escala de autorrelato, e esta dividido em duas partes: a primeira compreende
duas subescalas com 15 itens cada, que tém como objetivo medir as expetativas de
resultado e as expetativas de autoeficacia relativas a fase ativa do trabalho de parto.
A segunda parte € composta por duas subescalas, com 16 itens cada, que visam
avaliar as expetativas de resultado e as expetativas de autoeficacia relativas ao
periodo expulsivo. A grelha de respostas é constituida por uma escala de Likert de
10 pontos, em que o 1 corresponde a nada util e o 10 a muito util nas subescalas
relativas as expetativas de resultado (itens 1 a 15 e 31 a 46). Nas subescalas
referentes as expetativas de autoeficacia (itens 16 a 30 e 47 a 62) o 1 equivale a
nada certa e o 10 a completamente certa.

Os scores resultam da soma dos valores de resposta aos itens 1 a 15 e 31 a
46 para medir as expetativas de resultado na fase ativa de trabalho de parto € no
periodo expulsivo; e das respostas aos itens 16 a 30 e 47 a 62 para avaliar as
expetativas de autoeficacia na fase ativa de trabalho de parto e no periodo expulsivo.
Cada uma das duas medidas (expetativas de resultado e de autoeficacia no trabalho
de parto) da fase ativa de trabalho de parto pode obter scores que variam entre 15 e
150; as duas medidas relativas ao periodo expulsivo (expetativas de resultado e de
autoeficacia no parto) tém scores que podem variar entre 16 e 160. A autora (Lowe,

1993) sugere que para facilitar a interpretagcdo dos dados, se divida o score obtido
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em cada subescala pelo seu nimero de itens, apresentando-se o resultado com duas
casas decimais.

Para o calculo da pontuacido total das expetativas de resultado e das
expetativas de autoeficacia devem somar-se os scores das respetivas subescalas.
Em ambos os casos, uma maior pontuagdo corresponde a um maior nivel de
expetativas de autoeficacia ou de expetativas de resultado.

Na presente investigacao, o estudo da consisténcia interna do QAETP revelou
um valor do coeficiente alpha de Cronbach (baseado nos itens estandardizados) para
a escala total de 0,96, e para cada subescala, valores que variavam entre 0,87 € 0,95
(quadro 10). Estes resultados estdo em sintonia com os valores encontrados por
outros autores (Lowe, 1993; Ip, Chien & Chan, 2004; Howharn, 2008; Neves, 2010)
e permitem afirmar que o QAETP concede confianca nos resultados pois apresenta
valores de consisténcia interna com fiabilidade elevada (Murphy & Davidsholder,
2005).

Quadro 10: Consisténcia interna do QAETP

a de
N° itens
Cronbach
Expetativa de resultado no trabalho de parto 0,89 15
Expetativa de eficacia no trabalho de parto 0,94 15
Expetativa de resultado no parto 0,87 16
Expetativa de eficacia no parto 0,95 16
Escala total 0,96 62

2.4. Tratamento dos dados

Nesta investigacao, o estudo descritivo foi realizado com recurso a medidas
de tendéncia central e de dispersdo. Com o objetivo de extrapolar os resultados para
a populacdo foi, ainda, realizada estatistica inferencial, utilizando-se testes
paramétricos e ndo-parametricos.

O programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 21.0, para

Windows foi o escolhido para se efetuar o tratamento estatistico dos dados.
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Os dados qualitativos, de acordo com o preconizado por Bardin (2004), foram
tratados a partir da analise dos discursos. Esta analise que se efetuou em trés fases:
organizacao das ideias iniciais, codificacdo dos dados e criagcao de categorias, que
no estudo foram construidas a posteriori e, finalmente, efetuou-se a escrita descritiva
e interpretativa dos padrdes resultantes. Excertos das entrevistas acompanham a
descricdo dos dados, sendo que cada excerto é identificado de acordo com a
codificacdo atribuida a entrevista a que pertence, por exemplo: E1 - Entrevista
realizada a participante 1.

Na anadlise de algumas questdes abertas: “Quais os desconfortos da
gravidez?” e “Que pessoa quer que assista ao seu trabalho de parto e parto?”, por
se verificar homogeneidade das respostas, utilizou-se a técnica quase estatistica
que, conforme Polit e Hungler (2013), consiste na quantificacdo da informacao
qualitativa. Apos a analise dos discursos, agruparam-se os dados em categorias e
contabilizou-se a frequéncia com que determinado dado surgiu.

A organizagao e a apresentagao de dados foram efetuadas de acordo com o

tipo de variaveis em estudo.

3. APRESENTACAO DOS DADOS E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste subcapitulo, apresentam-se os dados resultantes da analise efetuada,
e procede-se a interpretagao dos resultados.

Esta estruturado nos seguintes sub-subcapitulos: caracterizagdo da amostra;
expetativas relativas a preparagao para o parto; trabalho de parto: conhecimento, tipo
de parto, apoio familiar e expetativas; a dor, o medo e a ansiedade relacionados com

o trabalho de parto; e a autoeficacia para lidar com o trabalho de parto.

3.1. Caracterizagao da amostra

A amostra constituiu-se por 246 gravidas, maioritariamente portuguesas
(n=237; 96,3%), com uma idade que variava entre os 20 e os 41 anos, com uma
média de 31,3 anos (DP=4,4), mediana e moda de 31 anos. Quanto ao grau de

escolaridade, de realgar que 57,3% (n=141) das participantes tinham frequéncia do
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ensino superior e 13,9% (n=34) completaram o ensino basico. A maioria das

mulheres inquiridas (72,0%; n=177) era casada ou vivia em unido de facto (tabela 7).

Tabela 7: Distribuicdo da amostra por nacionalidade, grau de escolaridade e estado civil

n %
Portuguesa 237 96,3
Angolana 2 0,8
Nacionalidade Brasileira 2 0,8
Francesa 4 1,6
Venezuelana 1 04
6°. ano 7 2,9
9°. ano 27 11,0
Escolaridade 12° ano 71 28,9
Bacharelato/Licenciatura 118 48,0
Mestrado/Doutoramento 23 9,3
Casada/Unido de facto 177 72,0
Estado civil Solteira 64 26,0
Divorciada 5 2,0

Relativamente a gravidez, a maioria das participantes era primigesta (77,2%;
n=190), nao tinha filhos (89,1%; n=219), planeou a gravidez (83,3%; n=205) e iniciou
entre as 28 e 29 semanas de gestacao (62,6%; n=154) as sessdes de preparagao

para o parto (tabela 8).

Tabela 8: Distribuicdo da amostra de acordo com a gestacéo, paridade, planeamento da gravidez e

tempo de gravidez

n %
Primigesta 190 77,2
Gesta Segunda gesta 42 17,1
Multigesta 14 57
Sem filhos 219 89,1
Numero de filhos 1 filho 23 9,3
2 filhos 4 1,6
; 205 83,3
Gravidez planeada Sim
Nao 41 16,7
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28 108 43,9

29 46 18,7
Tempo de gravidez 30 38 154
31 23 9,3
(em semanas)
32 24 9,8
33 3 1,2
34 4 1,6

Quando inquiridas sobre a presencga de desconfortos durante a gravidez, 58%
(n=141) das participantes referiram ter desconfortos. A analise das respostas levou
a construgdo de sete categorias. Na categoria “Pirose” incluiram-se todas as
respostas em que as mulheres referiram azia e refluxo; na categoria “Fadiga”
aceitaram-se as palavras sono e cansaco; foram indicadoras da categoria “Edema”
todas as respostas em que as participantes referiam inchada ou inchaco; e para a
categoria “Nausea” contribuiram as palavras enjoo e ndusea. As restantes categorias
(dor, vémitos e caibras) foram referenciadas pelas gravidas textualmente.

Entre os varios desconfortos relatados pelas gravidas, salientam-se a dor
(55%; n=76) (regidao lombar, cidtica, membros inferiores e abdominal), a nausea
(26,8%; n=37) e a pirose (24,6%; n=34).

No que diz respeito a autoconfianga, a maioria das gravidas (82,1%; n=202)

considerava ser uma pessoa confiante, somente 18% (n=44) referiram n&o o ser.

3.1.1. Expetativas relativas a preparagao para o parto

Tendo em vista a identificacdo das expetativas que as participantes tinham
para a preparagdo para o parto, foi-lhes solicitado que respondessem a pergunta
“Quais as expetativas para as aulas de preparacao para o parto”. Responderam 224
(91,1%) participantes. Apds analise dos relatos das participantes, e relativamente aos
objetivos propostos, identificaram-se trés categorias e sete subcategorias
relacionadas com o conhecimento, a capacidade e a autoeficacia para lidar com o

trabalho de parto (quadro 11).
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Quadro 11: Expetativas das gravidas para a preparacao para o parto

Categorias Subcategorias

Trabalho de parto
Conhecimento

Parentalidade

Gestao de emogdes

Capacidade Gestao de estratégias de coping

Autocontrolo

Autoconfianga
Autoeficacia

Partilha de experiéncias

As expetativas sdo crengas ou ideias acerca do futuro, que influenciam a
forma como a pessoa sente, pensa e se comporta (Harwood, McLean, & Durkin,
2007). Relativamente a preparacgao para o parto, percebe-se pelos depoimentos que
as gravidas esperavam que as aulas Ihes permitissem adquirir conhecimentos e
capacidades para lidar, emocional e fisicamente, com o trabalho de parto, ajudando-
as a construir autoconfianga para ultrapassar o evento e permitindo-lhes a partilha de

experiéncias com grupos de pares.

Conhecimento

O conhecimento sobre trabalho de parto € importante, e foi um dos aspetos
reportados pelas participantes para as sessdes de preparacao para o parto, como se
pode constatar pelos depoimentos: “Com as aulas gostaria de adquirir maior conhecimento
sobre o trabalho de parto e que possam ser uma mais-valia para esta fase.” (E11); “Espero adquirir
os conhecimentos pretendidos” (E13); “Estar mais bem preparada para lidar com as dores do

parto.” (E44); “(...) atingir o maximo conhecimento para um parto normal e tranquilo.” (E80); “(...)

pretendo enriquecer os meus conhecimentos.” (E85); “(...) quero obter alguns conhecimentos
acerca da fase em que vou entrar, nomeadamente, sobre o parto (...)."” (E148). A consciéncia
de que a mobilizacdo desse conhecimento pode levar a uma experiéncia menos
dolorosa e mais satisfatéria, encoraja a mulher a procurar o conhecimento e ajuda-a
a delinear objetivos realistas para o trabalho de parto.

Obter conhecimento sobre parentalidade, foi outra das expetativas referidas
pelas gravidas para justificar a sua participagao nas sessdes de preparagao para o
parto: “Quero adquirir mais informagdo acerca (...) dos cuidados com o bebé.” (E14); “(...) obter
orientagdo nos cuidados ao recém-nascido.” (E19); “(...) aprender e tirar duvidas sobre
parentalidade.” (E33); “(...) aprender o maximo para (...) adquirir competéncias para ser boa méae.”
(E34) e esta ligada a necessidade de se sentirem competentes para a execugéo do papel maternal,

como emerge dos testemunhos: “Estar melhor preparada (...) para a parentalidade.” (E10); “(...)

conseguir ser melhor mae.” (E32); “Estar preparada para prestar os cuidados ao recém-nascido.”
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(E37); “Sentir-me preparada e confiante para (...) a nova etapa da vida.” (E38); “Adquirir
competéncias para ser mée, (...).” (E41). O nascimento de um filho representa mudancas
significativas na vida de qualquer ser humano. Este acontecimento conduz a
alteracido de papéis e a redefinicido dos limites face ao exterior, nomeadamente a
familia de origem e a comunidade. A parentalidade é uma transi¢ao desenvolvimental
que, como se tem vindo a constatar, exige, por parte dos novos pais, diferentes
respostas comportamentais, emocionais e cognitivas, que implicam uma adaptagao
e reorganizagdo especificas. Para que se dé uma transigdo eficaz para a
parentalidade €& necessario que 0s pais incorporem conhecimentos, alterem
comportamentos e mudem a definicdo do self. A preparacao para a parentalidade
desenvolvida durante a gravidez faz parte do processo de adaptacgéo a parentalidade.
Envolve conhecimento e o treino de competéncias a diversos niveis: fisico,
emocional, cognitivo e social. No entanto, apesar das mulheres terem como intuito
para as sessdes de preparacgao para o parto, a preparagao para a parentalidade, é
importante que o enfermeiro de saiude materna e obstétrica, responsavel por estas
sessobes, distinga com a mulher/casal as diferencas entre as duas intervengdes,
ajudando a redefinir as expetativas, pois se isso ndo acontecer a sua eficacia pode

ser comprometida.

Capacidade

Um dos objetivos das sessdes de preparagao para o parto é dotar as gravidas
de capacidade para lidar com o trabalho de parto.

No estudo, a gestao das emocgdes foi uma das capacidades que as gravidas
tinham como expetativa adquirir, sendo uma das razbes mais apontadas pelas
mulheres para participarem nas aulas. Aprender formas de lidar com as emogdes é
uma preocupacao das participantes, como se pode constatar: “Gostava de aprender a
lidar com o medo.” (E55); “(...) diminuir o medo do parto.” (E86); “Espero que as aulas me ajudem
a superar o medo e ansiedade que tenho em relagédo ao parto.” (E165); “(...) vencer a ansiedade”
(E186); “(...) reduzir a ansiedade” (E194). Sentimentos de tranquilidade na aproximagéo a
atividades e tarefas dificeis permitem que a pessoa crie uma alta percecgéao de eficacia
necessaria ao esforgo e a persisténcia que vai despender em determinada atividade.
Pelo contrario, ansiedade, stresse e medo levam a uma baixa percegao de eficacia,
criando na pessoa uma visdo limitada sobre a melhor forma de resolver os
problemas.

O dominio na experiéncia do parto pode ser, ainda, conseguido através de
uma melhor gestdo das estratégias de coping. As participantes, como se pode

constatar nos testemunhos: “Espero aprender algumas técnicas de relaxamento adequadas
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para aplicar no parto, (...)" (E34); “(...) compreender e executar a respiragéo correta para o parto,
(...). (E46); “(...) compreender e sentir os beneficios das técnicas de relaxamento” (E59); “Espero
aprender a utilizar a respiragao durante o trabalho de parto.” (E108); “Adquirir capacidade para
controlar a dor do parto.” (E115); “(...) obter conhecimento sobre (...) técnicas de relaxamento.”
(E185), demonstraram a necessidade de adquirir essa capacidade ao mencionarem
que tinham como metas para as sessdes de preparagao para o parto, aprender a
utilizar técnicas respiratdrias e de relaxamento, comumente identificadas como as
mais habituais para a gestdo da dor de trabalho de parto.

O autocontrolo, de acordo com o exposto na CIPE® (ICN, 2011), pode ser
definido como as “disposi¢cdes tomadas para cuidar do necessario para a sua propria
manutenc¢do; para se conservar activo, lidar com as suas necessidades basicas e
intimas e as actividades de vida” (p. 41). Aprender sobre autocontrolo &€ outro

proposito relatado pelas participantes: “(...) adquirir capacidade de autocontrolo ...” (E5);
“Adquirir competéncias de autocontrolo, saber estar preparada para qualquer imprevisto.” (E6); “Espero
que as aulas me ajudem a controlar o trabalho de parto.” (E17); “Gostava de saber como me controlar
durante o trabalho de parto.” (E25); “Aprender a manter-me calma.” (E31); “Pretendo treinar o

autocontrolo (...) de forma a melhorar a experiéncia do trabalho de parto.” (E230), € quando
conseguido, durante o processo de parto, ajuda a mulher a obter altos niveis de

satisfacdo com a experiéncia de parto (McMillan et al., 2009).

Autoeficacia

Obter autoconfianga é, também, uma das expetativas das gravidas: “Com as
aulas quero obter confianga (...).” (E47); “(...) aumentar a autoconfianga no sentido de me sentir
preparada para o parto.” (E48); “Com a frequéncia das aulas quero aumentar a minha confianga
para lidar com o parto (...)” (E49); “(...) ganhar mais confianga.” (E85); “Espero conseguir colocar
em pratica a minha aprendizagem.” (E186); “Sentir-me mais confiante.” (E194); “Que as aulas me

ajudem a sentir mais confiante no momento do parto e me deem seguranga sobre como agir (...).”
(E204). Sentir autoconfianga para lidar com o trabalho de parto, ajuda a mulher a
sentir-se segura e a acreditar que consegue utilizar as estratégias que aprendeu,
durante o trabalho de parto, pois as pessoas tendem a escolher tarefas e atividades
em que se sintam competentes e confiantes. Quanto mais alto for o seu sentido de
eficacia, maior a sua resiliéncia, porque as crengas de autoeficacia influenciam os
padrdes de pensamento e as reagdes emocionais do individuo, aumentando a
percecao de realizacao e de bem-estar (Pereira & Almeida, 2004).

A partilha de experiéncias é, como referido anteriormente, uma forma de
aprendizagem vicarial, que permite a analise da experiéncia dos outros. As inquiridas,
referenciaram que esperavam partilhar experiéncias nas sessdes de preparagao para

0 parto: “Espero partilhar experiéncias (...)."” (E52); “Saber as experiéncias de outras pessoas.”
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(E84), percebendo-se que configuram esta atividade como importante para a
construcao da sua confianga na capacidade para lidar com o trabalho de parto.
Apesar da maioria das participantes ter expetativas realistas, verificou-se que
algumas as apresentavam demasiado elevadas, como se pode observar nos
depoimentos expostos: “Espero que as aulas me ajudem a ter uma filha saudavel, (...) e ser
otima mée.” (E24); “Espero que as aulas me ajudem a ter um parto rapido e ndo doloroso.” (E234).
Expetativas demasiado elevadas levam a uma experiéncia pouco satisfatoria e a uma
baixa percecao da qualidade dos cuidados prestados. Nas sessdes de preparagao
para o parto é necessario ajudar as gravidas a estabelecerem expetativas realistas,
com o objetivo de se promoverem experiéncias mais positivas e, assim, ajudar a
mulher/casal a ficarem melhor preparados e a serem mais ativos durante o trabalho

de parto.

3.1.2. Trabalho de parto: conhecimento, tipo de parto, apoio familiar e

expetativas

Relativamente ao conhecimento sobre trabalho de parto, 60,2% (n=148) das
gravidas referiram possuir conhecimento, e 39,8% (n=98) afirmaram nao ter qualquer

tipo de conhecimento sobre a tematica.

% I I I
74,8 72 73,2
60,2

8
45,5 47,2
40,7 -

Conhecimento  Anatomofisiclogia  Competéncia da Sinais deTP Complicaces no Epidural Métodos ndo Vinculagdo
sobre trabalho de TP mulher para parir TP farmacolégicos
parto de alivio da dor

Com conhecimento M Sem conhecimento
Grafico 1: Conhecimento sobre trabalho de parto

Como se pode observar no grafico 1, as participantes mencionaram,
essencialmente, nao terem conhecimento sobre a anatomofisiologia do trabalho de
parto, sobre a competéncia para parir, sobre as complicagdes que podem surgir

durante o trabalho de parto e sobre os métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor.
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A maioria das gravidas (95,5%; n=235) referiu que ja alguém Ihe tinha falado
sobre o parto. Ouviram falar positivamente sobre o assunto 137 (58,3%) gravidas,
negativamente 28 (11,9%) e das duas formas 70 (29,8%) participantes.

Sobre o tipo de parto que desejavam ter, 56,1% (n=138) das participantes
mencionaram querer ter um parto eutécico, 35,4% (n=87) pretendiam um parto
natural, 5,3% (n=13) indicaram nao saber que tipo de parto queriam ter, e 3,3% (n=8)
mostraram desejo de um parto por cesariana.

A maioria das mulheres pretendia ter como figura de apoio familiar, durante o
trabalho de parto, o marido/companheiro (94,2%; n=227), 4,1% (n=10) desejavam a
presenca de mae, da irma ou de uma amiga e, trés (1,2%) gravidas ndo desejavam
a presencga de ninguém durante o trabalho de parto, tendo seis (2,4%) participantes
referido ainda n&o ter pensado no assunto.

No sentido de se perceber quais as expetativas que as participantes tinham
relativamente ao trabalho de parto, colocou-se a questao “Como pensa que vai ser o
seu trabalho de parto?”. Da analise de conteudo aos testemunhos das gravidas que
responderam a esta questao (85,4%; n=210) emergiram cinco categorias e 11

subcategorias (quadro 12).

Quadro 12: Expetativas relativas ao trabalho de parto

Categoria Subcategorias

Presenca de dor
Processo de parto

Duracgéo do trabalho de parto

Fisico
Autocontrolo
Emocional
Intercorréncias durante o trabalho de Parto instrumentado
parto Ocorréncia de complicagdes
Stresse
Percegado de emocoes Ansiedade
Medo

Parto sem dor

Expetativas elevadas

Parto rapido

As expetativas relacionadas com o trabalho de parto sdo complexas, e de
acordo com Ayers e Pickering (2005) estao relacionadas com a experiéncia de parto,
influenciando a avaliacdo da mulher sobre a satisfacdo com a mesma. A formagao

das expetativas é influenciada pelas experiéncias anteriores da mulher, pelas
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experiéncias das pessoas significativas e, ainda, pelos media (Maggione et al., 2006;
Guerra, 2010).
Como se pode verificar pelos depoimentos, as participantes tinham

expetativas relacionadas com o processo de parto, no que diz respeito a presenca

de dor: “Vai ser um parto sem muitas dores.” (E100); “Vai ser um momento muito doloroso.”
(E104); “Gostaria que fosse [um parto] sem dor para mim.” (E201) e a duragao do trabalho de
parto: “(...) parto longo”; “Penso que o meu parto vai ser demorado. “(E28); “Vai ser um trabalho
de parto demorado.” (E115).

Esperavam, também, ter capacidade para manter o autocontrolo, tanto a nivel
fisico: “Espero ter capacidade fisica (...) para enfrentar e superar esse momento.” (E35); (...) vou
conseguir manter o controlo fisico (...).” (E160), como emocional: “Espero ter capacidade (...)
emocional para enfrentar e superar esse momento.” (E35); “Vai ser um parto dificil pois sei que

vou ter dificuldade em suportar as dores.” (E192); “Vai correr bem, (...), vou estar calma e fazer a

minha parte o melhor possivel.” (E249).

O desejo de ndo existirem intercorréncias durante o trabalho de parto foi

expresso, tanto no que diz respeito a necessidade de instrumentacao: ...) parto sem
episiotomia, sem cesariana.” (E99); “Espero ter um parto sem instrumentagéo [parto sem ventosa
ou forceps] (...).” (E121), como a ocorréncia de complicagdes: “Espero ter um parto sem
complicagbes, sem hemorragia.” (E29); *(...) parto prematuro, ou pré-eclampsia” (E57).

Durante a gravidez a mulher preocupa-se com as possiveis complicagcoes que
podem surgir durante o trabalho de parto, criando expetativas sobre este (Heaman,
Beaton, Gupton, & Sloan, 1992). As expetativas narradas pelas participantes estdo
de acordo com o referenciado por varios autores que, nos seus estudos, concluiram
que as expetativas com o trabalho de parto estédo, essencialmente, relacionadas com
a gestdo da dor e das emocgdes, o autocontrolo e a duragao do trabalho de parto
(Gibbins & Thomson, 2001; Ip et al., 2003; Costa et al., 2004; 2005; Maggioni,
Margola, & Filippi, 2006; Hauck, Fenwick, Downie, & Butt, 2007).

Algumas participantes possuiam, ainda, expetativas associadas com a

percecdo de emocdes conotadas como negativas: “Tento ndo pensar (...) para no criar

medo ou ansiedade desnecessaria.” (E12); “(...) vou estar stressada [no trabalho de parto].” (E15);
“Prefiro nem pensar no parto, pois fico muito stressada e ansiosa.” (E17); “Vou ter medo [do parto].”
(E37); “Vai ser [um trabalho de parto] com um misto de medo e ansiedade.” (E97); “Nao pensei,
mas tenho receios.” (E161); “Acho que com alguma ansiedade.” (E228).

O medo do desconhecido, a ansiedade, o tempo de duragéo do trabalho de
parto, a preocupacdo com a dor de trabalho de parto e com o autocontrolo
identificados nos relatos das entrevistadas foram, também, nomeados nos trabalhos

de Costa e col. (2003) e Kasai, Nomura, Benute, de Lucia, & Zugaib (2010), que
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referem que as mulheres durante a gravidez tém sentimentos ambivalentes, no que
diz respeito ao trabalho de parto, mencionando sentir ansiedade e medo.

A formulacdo de expetativas realistas € de extrema importancia, pois,
segundo Costa e col. (2003), as gravidas com expetativas irrealistas mencionam
maiores niveis de dor de trabalho de parto e uma pior experiéncia de parto. Neste
estudo foi possivel perceber que algumas participantes tinham expetativas

demasiado elevadas para o seu trabalho de parto, essencialmente relacionadas com

a falta de conhecimento sobre 0 mesmo: “Vai ser um parto sem dor (...).” (E199); “Vai ser
um parto rapido.” (E246). E importante que o enfermeiro de salide materna e obstétrica
ajude a gravida a formular expetativas realistas, contribuindo para que esta esteja
melhor preparada para o trabalho de parto e avalie a sua experiéncia de parto como
mais satisfatéria (Ip et al., 2003; Hauck et al., 2007).

3.1.3. A dor: significado, experiéncia e estratégias de coping

Quanto a dor de trabalho de parto ha pouca evidéncia que mostre qual o
significado que a mulher |lhe atribui. Como refere Simkin (2000), este conhecimento
ajuda os enfermeiros de saude materna e obstétrica a preparar melhor as gravidas
para a gestdo da dor, diminuindo o risco de consequéncias negativas a longo prazo
(Sousa, Santos, & Santos, 2012). Por esse motivo, com o objetivo de conhecer o
significado que a gravida atribuia a dor trabalho de parto, questionaram-se as

participantes, tendo respondido a esta questao 94,7% (n=233).

Significado atribuido & dor trabalho de parto
Apoés a analise de conteudo aos depoimentos, definiram-se duas categorias

e oito subcategorias (quadro 13):

Quadro 13: Significado atribuido pela mulher a da dor de trabalho de parto

Categorias Subcategoria

Inevitavel

Natural

Dor esperada
Suportavel

Dificil de suportar

Ansiedade

Sofrimento
Interpretacdo da dor

Gratificagéo

Necessaria para ser mae
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Relativamente a dor_esperada, como se pode constatar nos depoimentos
abaixo, as participantes consideraram que a dor de trabalho de parto é inevitavel: “E
um mal necessario.” (E88); “E necessaria para o parto (...)."” (E160); “(...) dor inevitavel (...).”
(E110); “E uma dor que tem que existir, (...).” (E235), e natural: “A dor do parto & (...) natural.”
(EB); “A dor no parto é algo natural e inevitavel.” (E239).

Nos seus testemunhos, algumas participantes, referiram, ainda, ser uma dor
suportavel: “(...) ndo séo dores que ndo se consigam suportar.” (E19); “Dor que se consegue ir
suportando, bem pior que a dor de dentes.” (E30); “Penso que € uma dor forte, mas suportavel.”
(E66), no entanto, para outras participantes, a dor de trabalho de parto € uma dor
intensa, dificil de suportar: “E uma dor forte, das mais fortes que se pode ter.” (E51); “(...) dor
intensa, dificil de suportar.” (E155); “E uma dor horrorosa e dificil de suportar.” (E175).

Relativamente a dor de trabalho de parto, como se pode constatar, as
gravidas referiram pensar que é uma dor natural, inevitavel, intensa e dificil de
suportar, resultados que estdo de acordo com os de Melzack e col. (1981), Niven e
Gijsbers (1984), Escott e col. (2009) e Lowe (2002).

Quanto a Interpretacdo da dor de trabalho de parto, observaram ser uma dor

que provoca ansiedade: “(...) tempo de angustia e ansiedade, (...).” (E233); (...) provoca um
estado de ansiedade elevado.” (E246), e sofrimento: “Penso que é um sofrimento.” (E75). A
forma como a gravida interpreta a dor de trabalho de parto pode ser altamente
geradora de ansiedade e sofrimento, como se verificou nos testemunhos das
participantes. Estes resultados estdo de acordo com o referido em diversos estudos
(Mander, 2000, Simkin, 2000, Davim et al., 2008, Sousa et al., 2012) e séao
importantes para a atuagao do ESMO, pois, tal como mencionado pelos autores, a
dor esperada € uma das variaveis que mais negativamente influencia a intensidade
da dor percecionada pela mulher durante o trabalho de parto afetando a sua atitude
Nno mesmo.

Apesar dos resultados anteriores, no estudo uma grande parte das
participantes mencionou que a dor de trabalho de parto é gratificante: “Dor boa, pois
dela saira a nossa razao de viver, (...).” (E17); “(...) segundo as opinides muito gratificante.” (E43);
“(...) mas que vai trazer o meu filho ao mundo.” (E92); “E um dia de sofrimento em nove meses de
satisfagdo, (...).” (E98); “E uma dor (...) que me vai dar uma grande alegria.” (E109); “A dor existe
(...) mas tem uma grande recompensa no fim.” (E230), e necessaria para ser mae: “E uma dor
necessaria, pois leva a uma vinculagéo mais forte ao filho.” (E81); “(...) faz parte da natureza e do
ser humano, cria ligagbes.” (E84). Estes resultados corroboram os de Davim e col. (2008)
que concluiram que as gravidas encontram sentido na experiéncia da dor de trabalho

de parto no processo de transicdo para a parentalidade.
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Experiéncia anterior de dor

Relativamente a este aspeto, 50,8% (n=125) das participantes referiram nao
ter experiéncia anterior de dor, aguda ou crénica, sendo que 49,2% (n=121) das
inquiridas ja tiveram uma experiéncia anterior. Os tipos de dor mais frequentemente
referidos foram a dor musculo-esquelética, a dor vascular, a enxaqueca e a

dismenorreia.

Estratégias de coping para a gestao da dor

De acordo com Melzack e Dennis (1978), cada individuo experiencia e gere
a dor de forma diferente, Unica, seja esta aguda ou crénica. No sentido de se
identificarem quais as estratégias de coping, mais frequentemente utilizadas pelas
participantes para lidar com a dor, questionaram-se as 121 gravidas que referiram
experiéncia anterior de dor. Apds analise dos testemunhos, identificaram-se seis
estratégias: a medicacdo, o repouso, o isolamento, a distracdo, os pensamentos
positivos e o relaxamento.

O coping pode definir-se como as estratégias que as pessoas utilizam, em
sentido adaptativo, para lidar com situagdes indutoras de stresse (Lazarus &
Folkman, 1984; Serra, 1999). Na CIPE® (ICN, 2011) encontra-se definido como
“Gerir o stresse e ter uma sensacao de controlo e de maior conforto psicolégico.” (p.
46). As estratégias de coping sdo adotadas pela pessoa para a gestao das situagdes
stressantes avaliadas como superiores aos recursos pessoais.

Algumas participantes do estudo utilizavam para a gestdo da dor estratégias

farmacoldgicas, como se pode perceber pelos depoimentos: “Quando tenho alguma dor

tomo medicag&o.” (E15); “Tomo logo medicagdo.” (E156). Outras gravidas referiram que
quando sentem dor preferem repousar: “Deito-me (...)."” (E17); “Tento (...) descansar.”
(E121), e/ou, isolarem-se: “Isolo-me (...)."” (E40); “Tento ficar sossegada, sozinha.” (E174).
Também, mencionaram usar estratégias, mais ativas, tais como, a distracdo: “Vou
passear.” (E11); “Canto e fago crochet.” (E27); “Evito pensar na dor, distraindo-me.” (E174); “Vou
trabalhar.” (E208). Havendo gravidas que indicaram que para gerirem a dor recorriam

a pensamentos positivos: “Tento abstrair-me pensando em algo positivo.” (E240), e/ou ao

relaxamento: “(...) tento acalmar.” (E16); “Tento respirar melhor e acalmar-me.” (E19); “Tomo
duche.” (E59); “Uso o calor e fago massagem.” (E248).

As estratégias de coping identificadas estao de acordo com o mencionado por
Rokke e Lall (1992) que, num estudo experimental, concluiram que as pessoas tém
estilos e utilizam diferentes estratégias, e com os resultados de Blyth, March,

Nicholas e Cousins (2005) que expdem que as estratégias mais utilizadas pela
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populacdo em geral, na gestdo da dor, sdo passivas: tomar medicamentos e
descansar. Sendo as estratégias ativas mais frequentemente usadas: fazer exercicio
fisico, distrair-se e fazer afirmacgbes positivas.

Identificar as estratégias de coping pré-existentes € importante pois, tal como
referem Baron e col. (1993) e Escott e col. (2004), os individuos que empregam
estratégias de coping a sua escolha tém maiores niveis de tolerancia a dor do que
aqueles que sao orientados para a estratégia. O mesmo se passa durante o parto,
verificando-se que as mulheres usam diferentes estratégias de coping, tendo
preferéncia por aquelas que estdo associadas com experiéncias anteriores positivas
(Escott et al., 2004).

3.1.4. O medo do parto

Para avaliar a intensidade do medo, das gravidas, relacionado com o trabalho
de parto recorreu-se a uma escala visual analégica de 10 pontos. Instrumento
unidimensional constituido por uma linha com as extremidades numeradas entre 0 e
10, em que 0 corresponde a “sem medo” e 10 corresponde “com muito medo”. Pediu-
se, a todas as gravidas que marcassem, na linha, o ponto correspondente ao medo
que sentiam relativo ao trabalho de parto.

Como se pode observar no grafico 2, a maioria (98%; n=241) das gravidas
tinha medo do trabalho de parto, revelando 28,1% (n=69) ter muito medo
(considerando-se um score superior a oito muito medo). A intensidade média apurada
foi de 6,00 (DP=2,2), moda =5,0 e mediana = 6,0.
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Gréfico 2: Distribuicdo da amostra em fungéo do grau de medo
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O medo manifesta-se em sintomas fisicos e psicoldgicos, leva a um aumento
da percegao de dor de trabalho de parto, determina a cesariana eletiva em cerca de
7 a 22% dos nascimentos, e potencia uma experiéncia de parto negativa e um baixo
grau de satisfacdo (Lang et al., 2006; Saisto et al., 2001; Hildingsson et al., 2002;
Saisto & Halmesmaki, 2003; Bahl et al., 2004; Fenwick, Gamble, Nathan, Bayes, &
Hauck, 2009). Costa e col. (2004) verificaram que 48,3% das mulheres sentiram
medo, ou muito medo, durante o trabalho de parto e parto, e Saisto e Halmesmaki
(2003) referem que o medo intenso do parto esta presente em cerca de 6 a 10% das
parturientes. Tal como os autores, verificou-se que a maioria das gravidas do nosso
estudo sentia medo, ou muito medo, do trabalho de parto.

No sentido de se identificarem as causas de medo associadas ao trabalho de
parto, questionaram-se as participantes, obtendo-se 95,5% (n=235) de respostas.
Apds analise dos testemunhos, identificaram-se quatro categorias relacionadas com

a mulher e duas relacionadas com o feto/recém-nascido (quadro 14).

Quadro 14: Causas de medo no trabalho de parto

Categorias n %

Complicagdes no trabalho de parto 111 45

Perda do autocontrolo 241 98

Relacionadas com a mulher

Danos fisicos 20 8,6

Morte 7 3

Relacionadas com o Saude 220 89
feto/recém-nascido Bem-estar 36 15

Causas de medo relacionadas com a mulher
Muitas participantes referiram ter medo das complicagdes que possam surgir

durante o trabalho de parto, como se pode depreender pelos seus depoimentos: “(...),
e que algo corra mal.” (E17); “(...) hemorragias graves (...)” (E25); “Complicagbes obstétricas
durante o parto, (...).” (E229).

Para outras a possibilidade de perderem o autocontrolo é o que Ihes causa
mais medo: “N&o conseguir controlar a dor (...).” (E11); “(...) ser dominada pela dor.” (E14); *(...),
nao conseguir suportar a dor, perder o autocontrolo, prejudicando o meu desempenho durante o
parto.” (E35); “(...) como me irei comportar no momento da vinda do meu filho.” (E46); “Nao ser
capaz de superar a dor durante o parto (...).” (E114); “Nao conseguir ter controlo absoluto no
momento.” (E131).
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O medo de danos fisicos esta, também, presente nos relatos das inquiridas:
“(...), necessidade de um corte grande no perineo (...).” (E29); “(...) de ficar com problemas de
saude devido a complicagdes do parto, e de nao recuperar a forma.” (E54); (...) de ficar sem andar
ou mexer alguma parte do corpo.” (E111). Assim, como o0 medo de morrer: “(...) ndo estar

presente na vida do meu filho.” (E193); “Tenho medo de morrer.” (E63).

Causas de medo relacionadas com o feto/recém-nascido

Os medos relativos ao feto/recém-nascido relacionavam-se com a sua saude:
“(...) que aconteca alguma coisa dentro da minha barriga, que ele tenha um problema de saude,
ganho antes ou na hora do parto.” (E17); “(...) que [0 bebé] possa ter algum problema de saude.”
(E35); “(...) que ndo nasga saudavel, perfeito (...).” (E44); “(...) que fique entravado.” (E73); “(...)
que fique com paralisia cerebral.” (E213), e com 0 seu bem-estar: “(...) que ele sofra antes e
durante a expulsdo.” (E91); “Tenho medo que sofra no momento do parto.” (E193); “(...) que
também seja doloroso para o bebé.” (E152); “(...) que a magoem ou partam alguma coisa, (...)."
(E111).

O medo esta ligado a causas bem definidas com importante impacto na
mulher e na familia. Como constatado, o medo do parto associou-se: a perda de
controlo, as complicagcbes, aos danos fisicos e a morte, resultados que estdo de
acordo com os estudos de varios investigadores (Lyberg & Severinsson, 2010;
Salomonsson et al., 2010; Pereira, Franco, & Baldin, 2011; Haines et al., 2011).
Compreendia, ainda, o medo pela saude e bem-estar do feto/recém-nascido, o que
corrobora os resultados de outros investigadores (Pereira, Franco & Baldin, 2011;
Haines et al., 2011).

3.1.5. A ansiedade relacionada com o trabalho de parto

Relativamente a ansiedade, tal como para o medo, utilizou-se uma escala
visual analégica de 10 pontos, correspondendo ao 0 nada ansiosa e ao 10 muito
ansiosa. Pediu-se as participantes que avaliassem e marcassem, nessa linha, a
ansiedade que sentiam relacionada com o trabalho de parto.

A ansiedade traduz-se por um sentimento de inseguranca, ou medo sem
relacdo com algum fendmeno. Segundo a CIPE® (ICN, 2011) pode definir-se como
“Sentimentos de ameaca, perigo ou angustia” (p. 39). E uma mistura de emocdes, na
qual predomina o medo (Barlow, 2002, Plutchik, 2003, Baptista et al., 2005). A
ansiedade pode exprimir-se por um sentimento de medo, inquietacdo ou sensagéo

de perigo iminente, sendo, em alguns casos, também acompanhada por algumas
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manifestacdes fisicas, tais como: xerostomia, taquicardia, hiperidrose, opressao
toracica e vertigens. Se controlada atua sobretudo como estimulante, pois € uma
reacdo normal, um sinal de alarme do organismo perante certos acontecimentos da
vida quotidiana.

Como se pode ver no grafico 3, as participantes manifestaram-se muito
ansiosas com o trabalho de parto, sendo a média das avaliagdes de ansiedade de
6,43 (DP=2,29; Mo=5,00 e Md=7,00).
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Grafico 3: Distribuicdo da amostra em fungéo do grau de ansiedade

A ansiedade relacionada com o trabalho de parto acontece porque a gravidez
e o parto geram na mulher a necessidade de proceder a adaptagbes que alteram o
seu estado emocional. Segundo Areskog, Uddenber e Kjessler (1981) a ansiedade
do parto engloba todos os aspetos do trabalho de parto e, de acordo com Beck (2001)
e Sieber, Germann, Barbir e Ehler (2006), pode ser entendida como uma forma de
stresse pré-natal, com implicagdes no pds-parto.

Minimizar os efeitos nocivos da ansiedade é importante, pelo que a sua

monitorizagéo se torna premente e relevante.

3.1.6. A autoeficacia para lidar com o trabalho de parto

No sentido de identificar a autoeficacia para lidar com o trabalho de parto,
como ja referido, utilizou-se o Questionario de Autoeficacia no Trabalho de Parto
(QAETP), desenvolvido por Nancy Lowe (1993) e traduzido, adaptado e validado

para a populacao portuguesa por Neves (2011). Mede as expetativas de resultado e
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de autoeficacia, tanto no que diz respeito a fase ativa de trabalho de parto (FATP),
como ao periodo expulsivo (PE).

Como se pode observar na tabela 9, onde estdo expressos os valores
minimos, maximos, média e desvio-padrao, obtidos nas subescalas do QAETP, as
participantes do estudo tinham expetativas de resultado no trabalho de parto altas,
apresentando um valor médio de 8,32 (DP=0,97) na fase ativa de trabalho de parto
(FATP) e 8,52 (DP=1,07) no periodo expulsivo (PE).

Tabela 9: Distribuigdo da amostra pelas subescalas do QAETP

N Minimo  Maximo Média DP
Expetativas de resultado na FATP 246 1,20 9,33 8,32 0,97
Expetativas de autoeficacia na FATP 246 2,47 10,00 7,42 1,58
Expetativas de resultado no PE 246 3,25 10,00 8,52 1,07
Expetativas de autoeficacia no PE 246 2,25 10,00 7,28 1,66

No que diz respeito as expetativas de autoeficacia, embora se observe um
score ligeiramente inferior, também obteve um valor médio elevado, de 7,42
(DP=1,58) na FATP e de 7,28 (DP=1,66) no PE.

A expetativa de resultado no parto é calculada somando os scores das
expetativas de resultado na FATP com os das expetativas de resultado no PE. Os
resultados indicam uma pontuacdo média de 16,84 (DP=1,82) em 20 pontos
possiveis (tabela 10).

Tabela 10: Distribuicdo da amostra por expetativas de resultado e de autoeficacia no trabalho de parto

N Média DP
Expetativa de resultado 246 16,84 1,82
Expetativa de autoeficacia 246 14,71 3,13

A expetativa de autoeficacia, resultante da soma entre a expetativa de
autoeficacia na FATP e a expetativa de autoeficacia no PE, obteve uma pontuacao

média de 14,71 (DP=3,13), podendo observar-se uma maior dispersao de respostas
(tabela 10).

Expetativas de resultado
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Para avaliar se havia relagdo entre as variaveis de caracterizacdo e as
expetativas de resultado efetuou-se uma analise inferencial.

A idade, a escolaridade, o estado civil, o tipo de parto que deseja, a
experiéncia anterior de dor, a autoconfianca, o medo, a ansiedade, e o apoio no
trabalho de parto, nao apresentaram relagdo estatisticamente significativa com as
expetativas de resultado.

Tentando-se averiguar se as expetativas de resultado diferiam quando existia

ou n&o experiéncia anterior de parto, realizou-se um teste Mann-Whitney (tabela 11).

Na amostra de 219 mulheres sem experiéncia anterior de parto, o valor médio relativo
as expetativas de resultado foi 16,72 (DP=1,86) e na amostra de 27 mulheres com
experiéncia anterior de parto foi de 17,81 (DP=0,99). A diferenca entre estes valores
médios é muito significativa (U=4.021,00; p=,002). As participantes com experiéncia
anterior tém, em média, expetativas de resultado superiores as participantes sem

experiéncia anterior de parto.

Tabela 11: Resultados do teste Mann-Whitney relativamente as expetativas de resultado e a

experiéncia anterior de parto

Experiéncia de parto

Com experiéncia Sem experiéncia

n=27 n=219
Ordem média Ordem média U p
Expetativas de resultado 162,93 118,64 4.021,00 ,002**

**Significativo para p<0,01

Quanto a relagdo entre conhecimento sobre trabalho de parto (tabela 12), de

acordo com os resultados obtidos, apdés aplicacdo do teste t de Student, para
amostras independentes, verificou-se a existéncia de uma diferenca muito
significativa (t (156,62)=2,73; p= ,007) entre o ter (n=148) e nao ter (n=98)
conhecimento sobre trabalho de parto: as gravidas com conhecimento sobre trabalho
de parto (M=17,12, DP=1,49) revelaram uma expetativa de resultado muito mais

elevada do que as que nao possuiam esse conhecimento (M=16,43, DP=2,17).
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Tabela 12: Resultados do teste t de Student, para amostras independentes, relativos as expetativas de

resultado e conhecimento sobre trabalho de parto

Conhecimento sobre trabalho de parto

Sim Nao
n=148 n=98
Média DP Média DP t p
Expetativas de
17,12 1,49 16,43 2,17 2,73 ,007**

resultado

** Significativo para p<,01

Expetativas de autoeficacia

Relativamente as expetativas de autoeficacia, verificou-se que a idade, o
estado civil, o tipo de parto que deseja, o conhecimento sobre trabalho de parto, a
experiéncia anterior de dor e 0 medo, n&do apresentaram relagdo estatisticamente
significativa com esta variavel.

Tentando averiguar se as expetativas de autoeficacia diferiam com o grau de
escolaridade das participantes, realizou-se um teste de Kruskal-Wallis. Como se
pode observar na tabela 13, as participantes com o ensino basico apresentaram um
valor médio de expetativas de autoeficacia de 15,62 (DP=3,21) superior as

participantes habilitadas com o ensino secundario € com o ensino superior.

Tabela 13: Andlise descritiva das expetativas de autoeficacia e o grau de escolaridade

n Média DP
Ensino basico 34 15,62 3,21
Expetativas de
L. Ensino secundario 69 15,16 3,37
autoeficacia
Ensino Superior 141 14,24 2,91

Constatou-se que os trés grupos diferiam significativamente entre si,
verificando-se que eram as mulheres com o ensino basico que apresentavam uma

expetativa de eficacia mais alta (tabela 14).
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Tabela 14: Resultados do teste Kruskal-Wallis relativos as expetativas de autoeficacia e o grau de

escolaridade

Grau de escolaridade

Ensino Ensino Ensino
basico secundario superior
n=34 n=69 n=141
Ordem Ordem Ordem Kruskal-Wallis
média média média (g P
Expetativas de
145,41 138,94 108,93 12,54 (2) ,002**

autoeficacia

**Significativo para p< ,01

Para estudar se as expetativas de autoeficacia diferiam quando existia ou nao

experiéncia anterior de parto realizou-se um teste de Mann-Whitney. Como se pode

averiguar na tabela 15, as participantes com experiéncia anterior de parto
apresentavam, em média, uma expetativa de autoeficacia mais elevada do que as
participantes que referiram nao ter esta experiéncia, sendo a diferenca, entre estes

valores médios, estatisticamente significativa (U=3.679,50; p=,038).

Tabela 15: Andlise descritiva das expetativas de autoeficacia e a experiéncia anterior de parto

n Média DP

Expetativas de Sem experiéncia 219 14,55 3,16

e
autoeficacia o experiéncia 27 1597 257

No que diz respeito a autoconfianca, as mulheres que expuseram ter
confianga em si préoprias (M=15,07; DP=2,89) revelavam uma expetativa de
autoeficacia muito mais elevada, do que as que consideravam nao ser confiantes
(M=13,05; DP=3,64), sendo essa diferenga extremamente significativa (U=2.926,00;
p=,000).

Relativamente a ansiedade, verificou-se para p< ,05, a existéncia de uma
diferenca significativa (U=3.576,00; p=,042) entre o estar (n=202) e ndo estar (n=44)
ansiosa: as mulheres que referiram nao estar ansiosas (M=15,54; DP=2,82)
revelavam uma expetativa de autoeficacia significativamente mais elevada do que as

que mencionavam estar ansiosas (M=14,52; DP=3,17).
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Estudando se as expetativas de autoeficacia diferiam relativamente a pessoa

que a gravida gostaria que assistisse ao trabalho de parto, realizou-se um teste de

Mann-Whitney. Como se pode averiguar na tabela 16, as participantes que
desejavam ter o apoio do marido/companheiro no trabalho de parto apresentavam,
em média (M=14,83; DP=3,07), valores de expetativa de autoeficacia mais altos que
as participantes que desejam ter outra pessoa a apoia-las (M=12,12; DP=3,13). O
teste de Mann-Whitney revelou que a diferenca entre estes valores médios é muito
significativa (U=804,00; p=,002).

Tabela 16: Analise descritiva das expetativas de autoeficacia no trabalho de parto relativamente a

pessoa de apoio no trabalho de parto

n Média DP
Expetativas de Marido/companheiro 227 14,83 3,07
autoeficacia Outros 14 12,12 3,13

4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No sentido de se conhecer os valores e preferéncias das gravidas relativos
ao trabalho de parto, a preparacao para o parto e a autoeficacia para lidar com o
trabalho de parto, como referido anteriormente, efetuou-se um estudo exploratério,
descritivo, de cariz misto. Os dados sociodemograficos permitiram perceber que as
participantes eram, na sua maioria, portuguesas, tinham em média 31 anos de idade
e eram casadas ou viviam em unido de facto. De relevar, que apesar de um namero
significativo de mulheres (13,9%) ter apenas a frequéncia do ensino basico, a maioria
das participantes tinham o ensino superior, 0 que difere dos dados do Instituto
Nacional de Estatistica (INE, 2012) que situa o niumero de mulheres, entre os 25 e
os 65 anos, com ensino superior, nos 27,2%, mas similar ao encontrado no estudo
de Vicente (2009). Uma das razdes que pode estar na base desta situagado é
explicada por Furtado e Pereira (2010), que indicam que sdo as pessoas com um
maior nivel educacional que mais predisposicdo tém para utilizar os cuidados de
saude devido, essencialmente, a uma maior perce¢édo da necessidade de utilizacdo
desses mesmos cuidados.

De acordo com a gravidez, a maioria era primigesta e planeou a gravidez.

Estes resultados estdo de acordo com as estatisticas do INE (2012) que, na
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caracterizagado da populacao feminina, revelam que as mulheres, casam mais tarde,
tém cada vez menos filhos e sdo maes cada vez mais tarde, sendo a média de idade
ao nascimento do primeiro filho de 30,6 anos.

A maioria referiu ter desconfortos na gravidez, sendo os mais vezes
referenciados, a dor, a nausea e a pirose, o que corrobora os achados de outros
autores (National Institute for Clinical Excellence (NICE), 2008; Montenegro &
Rezende Filho, 2014).

Para que seja possivel organizar intervenc¢des de preparagao para o parto
eficazes, que respondam as necessidades das mulheres e as ajudem a sentir-se
confiantes na sua capacidade para lidar com o trabalho de parto, evento tdo marcante
nas suas vidas, € necessario, em primeiro, lugar conhecé-las. Perceber que
expetativas tém relativamente ao trabalho de parto, quais os seus medos, como
idealizam a dor, que estratégias de coping costumam usar para lidar com situagdes
stressantes e quais as expetativas para a preparacado para o parto. Estes dados
ajudam o enfermeiro de saude materna e obstétrica a planear intervengdes,
individuais ou de grupo, mais eficazes.

Relativamente as expetativas com o trabalho de parto, a maioria das
participantes desejava ter um parto normal - parto efetuado sem intervencgao
instrumental com ou sem episiotomia, espontaneo, de apresentagao cefalica (INE;
1997), ou natural - parto de inicio e progressao espontaneos, culminando num
nascimento espontaneo sem qualquer intervencao (Leite et al., 2012), e somente
uma pequena percentagem revelou querer ter um parto por cesariana. Estes
resultados confirmam os obtidos por outros investigadores, que, também, concluiram
que poucas mulheres solicitam cesariana (Gamble & Creedy, 2001; Barbosa et al.,
2003; Fenwick et al., 2005; Mazzoni et al., 2011; Karlstrom et al., 2011; Milhinhos,
Lavaredas & Clode, 2012; Martin, Bulmer & Pettker, 2013). O facto da maioria das
gravidas querer ter um parto normal ou natural é discrepante com a realidade da
experiéncia de parto em Portugal, pois em 2012, como ja referido, a taxa de
cesarianas situou-se nos 35,9% (INE, 2012). Segundo Campos e col. (2010),
Portugal é um dos paises europeus com maior taxa de cesariana. Com excec¢ao de
Italia, que apresenta uma percentagem superior a nossa, 0s restantes paises
europeus tinham uma taxa de cesarianas, em 2007, que nao ultrapassava os 30%.
Fenwick e col. (2005) sugerem que esta discrepancia entre as expetativas das
mulheres e o numero elevado de partos por cesariana ou instrumentados -17,5%, em
2012, de acordo com os dados da PORDATA (FFMS, 2014) esta associada a
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dificuldade que o sistema de saude tem de prover cuidados na maternidade
centrados na mulher.

As expetativas das gravidas com o trabalho de parto foram estudadas por
varios autores, que pretendiam saber: o tipo de parto esperado (Tedesco et al, 2004;
Kasai et al, 2010) a influéncia das expetativas na experiéncia e satisfagdo com o
parto (Ip et al, 2003; Hauck et al, 2007) e o nivel de dor esperado (Leventhal et al.,
1989; MacLean, McDermott, & May, 2000; Gibbins & Thomson, 2001; Maggioni et al,
2006). No presente estudo, as gravidas revelaram esperar que o seu trabalho de
parto decorresse sem intercorréncias, e fosse o0 mais rapido e menos doloroso
possivel. Estes dados corroboram o encontrado por Gibbins e Thomson (2001) e
Fenwick e col. (2005), que nos seus estudos identificaram que o maior desejo que as
mulheres tinham para o parto era que este fosse rapido e pouco doloroso. Contudo,
neste estudo, verificou-se que havia participantes que tinham expetativas, que se
podiam considerar como demasiado elevadas, e por isso com potencial para
induzirem sentimentos de frustragdo, podendo levar a uma pior percecdo da

experiéncia de parto, pois referiram “vou ter um parto rapido”, “vou ter um parto sem
dor”. Segundo Fenwick e col. (2005) as expetativas das gravidas com o trabalho de
parto sdo centrais para a experiéncia de parto, havendo autores que sugerem existir
uma relagao direta entre estas duas variaveis. Quando as expetativas das gravidas
sao realistas, sao alcangadas e promovem uma melhor experiéncia de parto; quando
sdo demasiado elevadas, e por isso, de dificil concretizacdo, levam a uma pior
percecao da experiéncia de parto (Heamen et al, 1992; Green, 1993; Fenwick et al,
2005).

Nesta pesquisa, também, se identificou que a figura de apoio durante o
trabalho de parto que as mulheres preferiram € o marido/companheiro. A presenca
de uma pessoa significativa durante o trabalho de parto €, segundo Figueiredo e col.
(2002) um aspeto valorizado pelas mulheres. O companheiro pode dar carinho,
atencao e promover a confianca da mulher, tendo varios estudos comprovado o seu
papel benéfico no processo de parto (Briggemann, 2007; Perdomini & Bonilha,
2011).

A dor de trabalho de parto é referenciada, pela maioria das mulheres, como
uma dor de intensidade elevada (Niven & Gijsbers, 1984). Conhecer a forma como
as gravidas antecipam a dor de trabalho de parto e o significado que Ihe atribuem,
quais as estratégias de coping que habitualmente utilizam na gestdo da dor, aguda
ou cronica, e as caracteristicas individuais que podem influenciar o seu uso durante

o trabalho de parto é importante, pois, como referem Escott e col., (2009), permite
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planear intervencdes adaptadas as necessidades, de forma a preparar melhor as
gravidas para a gestdo da dor de trabalho de parto. As gravidas deste estudo
consideravam que a dor de trabalho de parto seria natural, dificil de suportar,
altamente geradora de ansiedade e de sofrimento, o que estad de acordo com os
achados de diversos autores (Melzack et al., 1984; Green, Coupland & Kitzinger,
1998; Lowe, 2002; Madden et al., 2013). Referiram, ainda, que seria uma dor
inevitavel, necessaria e gratificante. Algumas participantes atribuiram sentido a
experiéncia de dor no trabalho de parto, achando que era necessaria para a
concretizacao do papel maternal, sendo este resultado, também, apontado por outros
investigadores (Mander, 2000; Simkin, 2000; Costa et al., 2003; Davim et al., 2008;
Escott et al., 2009).

A maioria das inquiridas n&o tinha experiéncia anterior de dor aguda ou
cronica. Nas que mencionaram ter experiéncia anterior, o tipo de dor mais
mencionado foi a dor musculo-esquelética, a dor vascular, a enxaqueca e a
dismenorreia. As estratégias de coping que se desenvolvem com base em
experiéncias anteriores de dor, e que se revelam eficazes, tém maior hipétese de
serem mais vezes e mais facilmente usadas no trabalho de parto do que as
habilidades recém-aprendidas (Salvetti & Pimenta, 2007; Escott et al., 2009). As
parturientes gerem melhor a dor se tiverem treinado estratégias que coincidam com
as suas preferidas (Niven & Gijsbers, 1996; Escott et al., 2004). As estratégias de
coping que as participantes, habitualmente, utilizavam para a gestdo da dor eram: a
distragdo, os pensamentos positivos, o relaxamento, o isolamento, o repouso e a
medicagao. Estes resultados estdo de acordo com os estudos de varios autores que
indicam que as técnicas cognitivo-comportamentais e as farmacoldgicas sao formas
comumente utilizadas para lidar com a dor aguda ou crénica (Heyneman et al., 1990;
DGS, 2001; OE, 2008; Quartana, Campbell, & Edwards, 2009).

A maioria das gravidas mencionou ter medo e estar ansiosa com o trabalho
de parto, havendo uma percentagem significativa de mulheres que referiram ter muito
medo do trabalho de parto (28%). Estes resultados estdo de acordo com os de
Fenwick e col.,, que num estudo efetuado em 2009, descobriram que 50% das
mulheres sentiam um medo moderado do parto € 26% sentiam um medo intenso.
Segundo Haines e col. (2011) a maior consequéncia do medo relacionado com o
parto é o stresse emocional que pde em causa a saude mental e o bem-estar da
gravida. No entanto, ha também outros efeitos nocivos, como o trabalho de parto
prolongado, o risco de cesariana, o risco de aborto e o evitamento da gravidez
(Larsson et al., 2000; Hildingsson et al., 2002; Johnson & Slade, 2002; Hofberg &
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Ward, 2003; Saisto & Halmesmaki, 2003; Wax et al., 2004; Waldenstrom et al., 2006;
Hildingsson, 2008; Rouhe et al., 2008; Fenwick et al., 2009). As causas de medo mais
comuns, relatadas pelas gravidas do estudo, estavam relacionadas com as
complicagdes que poderiam surgir durante o trabalho de parto, a perda de controlo
percebida e os danos fisicos. No que diz respeito ao feto/recém-nascido, as principais
causas de medo relatadas estavam relacionadas com preocupacdes respeitantes a
sua saude e bem-estar. Uma pequena parte de participantes revelou, ainda, ter medo
de morrer durante o parto. Estes resultados sdo sobreponiveis aos de outros
investigadores (Klein, 2006; Lyberg & Severinsson, 2010; Salomonsson et al., 2010;
Pereiraetal., 2011; Haines et al., 2011). Eles evidenciam a necessidade de se intervir
precocemente, na mulher gravida, de forma a minimizar os efeitos negativos que o
medo provoca na experiéncia e satisfacao com o parto. Ao identificarmos as causas
de medo podemos atuar sobre elas no sentido de as minimizarmos. E importante que
nas sessdes de preparacdo para o parto, os enfermeiros de saude materna e
obstétrica trabalhem com as gravidas os seus medos, de forma a promover uma
experiéncia de parto mais satisfatoria e positiva.

O conhecimento sobre o processo de parto é considerado como essencial
para a obtengdo de uma experiéncia de parto mais positiva, uma melhor gestao da
dor e para a diminuicdo do medo e da ansiedade relacionados com o parto
(Drummond & Rickwood, 1997; Costa et al., 2003; Bruehl & Chung, 2004; Lang et al.,
2006; Waldenstrom et al., 2006; Nilsson & Lundgren, 2007; Conde et al., 2007;
Lamaze International, 2013; Fenwick et al., 2013). A maioria das inquiridas
mencionou ter conhecimento geral sobre o trabalho de parto, sinais e sintomas de
inicio do trabalho de parto, analgesia epidural e vinculagdo. E consensual aos autores
relacionados com a PPP (Dick-Read, 1933; Lamaze, 1951; Bradley, 1965; ICEA,
1990; Nancy Bardacke, 1998), que o conhecimento é fundamental para que a mulher
possa desenvolver capacidades de controlo e determinagédo (Pereira, Fernandes,
Tavares, & Fernandes, 2011) e possuir a forga necessaria para tomar decisdes
(Kameda & Shimada, 2008).

No entanto, as participantes revelaram n&o ter conhecimento sobre
anatomofisiologia do trabalho de parto, competéncia da mulher para parir,
complicagcbes que podem surgir no decurso do trabalho de parto e métodos néo-
farmacoldgicos de alivio da dor. Um pobre conhecimento sobre o processo de parto,
sobre os eventos que podem ocorrer no seu decurso e sobre os métodos nao-
farmacologicos de alivio da dor faz com que a mulher fique refém das praticas que

habitualmente as instituicdes de saude disponibilizam, centradas num modelo de
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intervencao biomédico, cujos procedimentos invasivos levam a mulher a perda de
autonomia e de participagdo no processo de parto (Schmalfuss, Oliveira, Bonilha, &
Pedro, 2010). O desconhecido induz medo e ansiedade e um aumento da percegao
dolorosa (Dick-Read, 1933; Lamaze, 1951), torna a mulher inativa, dificulta a tomada
de decisao e promove a relagao de agéncia. Estes resultados, como corroborado por
Leite e col. (2012), podem explicar o grande nimero de pedidos de analgesia
epidural, a manutencao das intervencdes de rotina no trabalho de parto e a alta taxa
de cesariana que se verifica has nossas instituicoes.

No que se refere a preparagdo para o parto, as gravidas inquiridas tinham
como expetativas adquirir conhecimento, capacidade e autoeficacia para lidar com o
trabalho de parto. Estes resultados estdo de acordo com varios autores que, ao
estudarem a eficacia das aulas de PPP, verificaram que os casais desejam obter
conhecimento sobre o parto e ter informagéo sobre relaxamento e gestado da dor de
trabalho de parto, e que consideram a frequéncia das aulas satisfatéria quando
acham que o conhecimento adquirido ajudou a percecionar controlo sobre o0 processo
de parto (Fabian et al., 2005; McMillan et al., 2009; Lindgren & Erlandsson, 2010;
Martin & Robb, 2013).

Algumas expressaram expetativas elevadas, como esperar que as sessdes
as ajudassem a ter um parto rapido, sem dor e a ser competentes no exercicio da
parentalidade. Estes resultados indicam que € necessario que os enfermeiros de
saude materna e obstétrica ajudem as gravidas a estabelecerem expetativas
realistas para a preparacao para o parto, por forma a promoverem experiéncias mais
positivas.

A autoeficacia, como visto anteriormente, caracteriza-se como sendo o
mecanismo central das acdes realizadas de forma intencional. Na gravidez e no
trabalho de parto é importante, pois uma gravida com alta autoeficacia consegue,
nao s gerir a sua gravidez, como também tornar-se uma participante ativa no
trabalho de parto podendo obter, assim, melhor experiéncia e satisfagdo com todo o
processo (Kameda & Shimada, 2008).

Para avaliar a autoeficacia para lidar com o trabalho de parto foi utilizado o
QAETP. As expetativas de resultado e de autoeficacia foram estudadas
separadamente, como sugerido por Lowe (1993). Os resultados permitiram concluir
que as participantes apresentavam uma elevada expetativa de resultado e de
autoeficacia relativamente ao trabalho de parto.

A maioria das gravidas do estudo tinha exposto expetativas realistas para o

trabalho de parto, apresentava-se motivada para a frequéncia da PPP, procurava
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conhecimento e aquisicdo de competéncias para lidar com o trabalho de parto. Estes
resultados sugerem que o facto de se ter encontrado uma alta percecao de
autoeficacia, era um resultado previsivel, pois esta de acordo com o estudo de
Berentson-Shaw e col. (2009) que referem que altas expetativas de resultado e de
autoeficacia encorajam a mulher a procurar conhecimento acerca do processo de
parto, a definir objetivos realistas e a aprender técnicas para o alivio da dor de
trabalho de parto.

Esta pesquisa permitiu, ainda, concluir que relativamente as expetativas de
resultado, foram as mulheres com experiéncia anterior de parto e com conhecimento
sobre trabalho de parto que apresentaram valores mais elevados. Estes resultados
corroboram os de Howharn (2008) que verificou que o conhecimento aumenta as
expetativas de resultado, e comprova que a experiéncia anterior de parto € um forte
determinante da autoeficacia para lidar com o trabalho de parto.

Quanto as expetativas de autoeficacia foram as gravidas com o ensino basico,
as com experiéncia anterior de parto, as que se consideram mais confiantes, as
menos ansiosas e as que esperavam que o0 marido/companheiro assistisse ao
trabalho de parto que mostraram ter uma mais elevada expetativa de autoeficacia.
Estes resultados estdo de acordo com os de varios autores (Bandura, 1977;
Drummond & Rickwood, 1997; Lowe, 1993; Salvetti & Pimenta, 2007) que verificaram
que a experiéncia anterior e o conhecimento acerca do trabalho de parto prediziam
as expetativas de autoeficacia.

As mulheres que se avaliaram como mais confiantes e menos ansiosas
apresentaram uma expetativa de autoeficacia mais elevada, este resultado pode ser
justificado, porque uma percegao positiva dos estados somaticos e emocionais &
referenciada por diversos autores (Bandura, 1977; Drummond & Rickwood, 1997;
Lowe, 1993; Salvetti & Pimenta, 2007; Salomonsson, Gullberg, Alehagen, & Wijma,

2013) como um determinante com influéncia nas expetativas de autoeficacia.
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7. IMPLEMENTAGAO E AVALIAGAO DO PROGRAMA “CONSTRUIR
A CONFIANCA PARA O PARTO”

Apos a elaboracdo do programa Construir a Confianga para o Parto (CCpP),
passou-se a etapa seguinte, que constou da sua implementacgéo e avaliagao.

Neste capitulo faz-se a descricdo do tipo de estudo que se desenvolveu,
relatam-se o material e os métodos, apresenta-se a analise dos dados e, por ultimo,

€ exposta a discussao dos resultados.

1. OBJETIVOS, FINALIDADE E TIPO DE ESTUDO

No sentido de se responder a questao: “O programa “Construir a Confianca
para o Parto” é eficaz na promocao da autoeficacia, das mulheres, para lidarem com

o trabalho de parto?”, desenvolveu-se um estudo com os seguintes objetivos:
- implementar o programa CCpP;

- avaliar a eficacia do programa CCpP na promog¢do da autoeficacia, das

mulheres, para lidarem com o trabalho de parto;

- avaliar o impacte do programa CCpP na experiéncia e satisfagdo, das

mulheres, com o parto;

- avaliar eficacia do programa CCpP no nivel de medo, das mulheres, com o

parto;

- avaliar eficacia do programa CCpP no nivel de dor de trabalho de parto que

as mulheres sentem;

- avaliar eficacia do programa CCpP na percegéao de controlo, das mulheres,

durante o trabalho de parto.
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A pesquisa teve como finalidade contribuir para o aumento da autoeficacia da
mulher para lidar com o trabalho de parto, concorrendo para uma maior satisfagao
com a experiéncia de parto.

Por forma a dar resposta aos seus objetivos, optou-se por realizar um estudo
quasi-experimental, com um desenho pré e pods-teste, com medidas repetidas e
grupo controlo.

Os estudos experimentais sdo os mais apropriados quando se pretende
verificar relacbes de causa e efeito entre variaveis (Fortin, 2009). Neles, o
investigador tem uma participacao ativa porque introduz uma intervencgéo e avalia o
seu efeito num grupo de variaveis. O estudo quasi-experimental ndo cumpre todos
os requisitos do experimental, diferindo deste pela auséncia de randomizacdo da
amostra ou da inclusao de grupo controlo.

De acordo com a dimensao temporal, tratou-se de um estudo longitudinal,
dado os participantes serem questionados em trés momentos diferentes: no inicio da
preparagao para o parto, entre as 28 e as 32 semanas de gestagao; entre as 37 e as
39 semanas de gestacao (sexta sessao da PPP); e entre as 48 e 72h apds o parto.

Considerando o pressuposto tedrico de que a autoeficacia pode ser
promovida nas sessdes de preparacido para o parto e que o seu desenvolvimento
pode levar a uma maior satisfacdo com a experiéncia de parto e, ainda, os objetivos

definidos anteriormente, formularam-se as seguintes hipéteses:

1. O nivel de autoeficacia para lidar com o trabalho de parto aumenta
significativamente nas mulheres que completaram o programa CCpP.

2. As gravidas que completaram o programa CCpP reportam um nivel de
autoeficacia para lidar com o trabalho de parto significativamente maior do das
gravidas que assistiram as sessoées standard.

3. As puérperas do grupo experimental relatam um maior nivel de
autoeficacia no pos-parto do que as puérperas do grupo controlo.

4. As puérperas que efetuaram o programa CCpP referem maior
experiéncia e satisfagdo com o parto do que as que assistiram as sessodes standard.

5. Ha diferenca no tipo de parto entre as mulheres que participaram no
programa CCpP e as que frequentaram o programa standard.

6. O trabalho de parto e parto correspondeu mais as expetativas das
puérperas que efetuaram o programa CCpP do que as que assistiram as sessobes

standard.

190



7. As mulheres que efetuaram o programa CCpP consideraram mais
eficazes as técnicas respiratérias e de relaxamento do que as que assistiram as

sessoes standard.

8. As mulheres que efetuaram o programa CCpP percecionaram um maior
controlo no trabalho de parto e parto do que as mulheres que assistiram as sessoes
standard.

9. As mulheres que efetuaram o programa CCpP reportam um nivel de
medo durante o trabalho de parto e parto inferior ao das mulheres que assistiram as
sessoes standard.

10. As puérperas que efetuaram o programa CCpP percecionaram um menor
nivel de dor de trabalho de parto do que as mulheres que assistiram as sessdes
standard.

11. O programa CCpP tem maior impacte do que as aulas de PPP
disponibilizadas pelo servigo, na autoeficacia para lidar com o trabalho de parto nas

mulheres com experiéncia anterior de dor.

2. MATERIAL E METODOS

Para o conhecimento dos factos é necessaria a utilizagdo de um método que
seja orientador do percurso a efetuar nas diversas etapas do processo de
investigacdo. Este processo tem como objetivo validar conhecimentos ja existentes
e/ou originar novos, e como finalidade alterar, de forma direta ou indireta, as praticas
em uso (Grove, Burns & Gray, 2012).

Neste subcapitulo procede-se a descricdo detalhada do estudo quasi-

experimental efetuado.

2.1. Desenho do estudo

Como ja referido, este estudo quasi-experimental, pré e pds-teste, com
medidas repetidas incluiu dois grupos de gravidas (experimental e controlo) e

englobou trés momentos:
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1° - Colheita de dados pré-teste (M1) efetuada na consulta pré-natal as
participantes, dos dois grupos, entre as 28 e as 32 semanas de gestacao, no
momento da aceitagdo de participagédo na preparagéo para o parto.

2° - Preenchimento do questionario pods-teste (M.) entre as 37 e as 39
semanas de gestacao, apos o inicio da PPP, na sexta sessao.

3° - Aplicacao do questionario de follow-up, 48 a 72h apés o parto (Ms).

O estudo desenvolveu-se de acordo com o esquematizado na figura 5:

M, My M3
Pré-teste Pos-teste Follow-up
7 semanas 37 -39
Grupo 28 - 32 semanas semanas de 48 — 72h apo6s
controlo de gestagéo Curso de PPP = o parto
gestacao
em uso na
. instituicao
a\lfe?l:;e\gitiani?:?al QAETP
« QAETP e
QAETP QESP
M, Ma M3
Pré-teste Pos-teste Follow-up
Grupo 28 - 32 semanas 7 semanas seri;r-ljsgde 48 — 72h apos
experimental de gestacéo ~ o parto
Programa gestacao
CCpP
a\lfa:::;e‘git?ni?:?al QAETP
9e QAETP e
QAETP S

Figura 5: Desenho do estudo quasi-experimental

2.2. Populagao e amostra

A populacgao alvo foi constituida por todas as mulheres gravidas, que tinham
intencdo de assistir as sessbes de preparagdo para o parto disponibilizadas na
consulta de obstetricia da instituicdo onde decorreu a investigagao.

Foram estabelecidos como critérios de inclusdo na amostra: estar gravida; ter
20 ou mais anos; ter 28 ou mais semanas de gestag&o; e querer assistir as aulas de
preparacao para o parto na instituicao.
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Determinou-se como razdes de exclusédo: ter programado cesariana eletiva e
nao aceitar participar em todas as fases do estudo.

Considerando o possivel abandono de algumas participantes, das 682
gravidas que frequentavam a consulta de obstetricia e tinham intengao de assistir a
preparacado para o parto no periodo em analise (janeiro de 2011 a dezembro de
2012), tendo em conta os critérios de inclusdo na amostra, convidaram-se 408
gravidas a participar, tendo aceitado 246.

O método escolhido para a sele¢ao dos participantes foi 0 de amostragem
nao probabilistica, por conveniéncia.

Apoés a inscricdo das mulheres na preparacéo para o parto, efetuava-se a
divisdo da amostra, constituindo-se os grupos experimental e controlo.

Entre o primeiro e o segundo momento de avaliagdo, 36% (n=89) das
intervenientes desistiram por ndo poderem frequentar no minimo seis sessbes de
preparacao para o parto, devido a prescricdo médica de repouso, por parto pré-termo
ou por marcacgao de cesariana eletiva. Das participantes que desistiram 40,4% (n=36)
pertenciam ao grupo experimental e 59,6% (n=53) integravam o grupo controlo.
Tinham as seguintes caracteristicas: uma idade que variou entre os 20 e os 41 anos,
média de 30,90 (DP= 4,56); a maioria (71,9%; n=64) era casada, 46,5% (n=41)
tinham o ensino superior, 36% o0 ensino secundario e 18% (n=16) o ensino basico; a
maioria nao tinha experiéncia anterior de parto (92,1%; n= 82) nem de dor (50,6%;
n=45). Tinham um nivel médio de medo do parto, de 5,96 (DP=2,33), e possuiam um
valor médio de expetativas de resultado, de 16,79 (DP=2,14) e de expetativas de
autoeficacia, de 15,27 (DP=3,03).

No terceiro momento (pos-parto), a amostra reduziu-se a 121 sujeitos, devido
a 23% (n=36) terem sido excluidos por ndo entrega dos questionarios ou entrega de
questionarios nao preenchidos corretamente. Das participantes que desistiram, 50%
(n=18) pertenciam ao grupo experimental. Tinham em média 31,25 anos de idade; a
maioria era casada, estava habilitada com o ensino superior, ndo tinha experiéncia
anterior de parto, nem de dor. O nivel médio de medo do parto era de 6,19 (DP=2,58),
e o valor médio de expetativas de resultado de 17,14 (DP=1,49) e de expetativas de
autoeficacia de 15,16 (DP=2,46).

A amostra final do estudo ficou, entdo, constituida por 121 participantes, 66

alocadas ao grupo experimental e 55 ao grupo controlo.
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2.3. Procedimento

A implementacdo do programa CCpP decorreu entre janeiro de 2011 e
dezembro de 2012, e foi realizada pela investigadora e por duas enfermeiras
especialistas em saude materna e obstétrica da instituicdo, com experiéncia em
preparacao para o parto.

No sentido de minimizar as diferengcas de procedimento entre os varios
elementos da equipa de investigacdo, que seriam responsaveis pela implementacéo
do programa, realizou-se uma fase preparatoria, com uma duragao de trés horas, em
dezembro de 2010. Esta fase, anterior ao trabalho de campo, teve como objetivos
dar a conhecer o programa e os instrumentos de recolha de dados a equipa e
uniformizar conceitos.

No decorrer da realizacao da investigacao, os enfermeiros do bloco de partos
da instituicdo, por prestarem cuidados as participantes do estudo, sentiram
necessidade de conhecer o programa desenvolvido, os seus objetivos e finalidade.
Foi, por isso, planeada com a enfermeira chefe uma sessao de esclarecimento, que
se efetuou na passagem de turno, repetindo-se até ter abrangido todos os
enfermeiros do servico.

Antes de iniciarem o programa, todas as gestantes assistiam a sesséo inicial
do curso de preparacio para o parto e para a parentalidade, em vigor na instituicao,
que se realizava a 42 feira durante a manha. Pode-se considerar esta sessao como
um momento de integragao com os seguintes objetivos: motivar para a frequéncia do
curso, informar sobre as vantagens da preparagao para o parto e parentalidade e os
seus objetivos, e esclarecer sobre a filosofia de cuidados da instituicdo. No final da
sessdo, as gravidas, de acordo com as suas disponibilidades laborais e pessoais,
inscreviam-se para a frequéncia do curso no dia e hora que lhes era mais conveniente
- 22 5% e 62 feira, das 09:00h as 10:30h ou das 11:00h as 12:30h, ou na 32 feira das
09:00h as 10:30h, das 11:00h as 12:30h, ou das 14:00h as 15:30h.

A divisdo dos grupos concretizou-se apds a inscricao das mulheres. As que
se inscreviam as 32 ou as 52 feiras, das 09:00h as 10:30h ou das 11:00h as 12:30h,
ficavam alocadas ao grupo experimental, dado ser nesses dias que se realizava o
programa CCpP. As restantes integraram o grupo controlo. No momento da diviséo
dos grupos, as participantes ndo tiveram conhecimento da sua pertenca a qualquer
um deles, podendo-se, assim, caracterizar o estudo como cego.

A implementacdo do programa iniciou-se, ao grupo experimental, na semana

seguinte a inscricdo das gravidas. Desenrolou-se de acordo com o conteudo e as
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etapas ja descritas no capitulo cinco. O grupo controlo, principiava as sessdes de
preparacao para o parto, de acordo com a calendarizacao instituida pelo servico.

O numero de participantes, no grupo experimental, variou entre 4 e 6
gravidas/casais por grupo, tanto devido as condigbes estruturais do local onde se
realizaram as sessbes, como ao numero de gravidas que se inscreviam nos dias
estipulados. Na ultima sessao tedrico-pratica, solicitou-se as gravidas que
preenchessem o QAETP. Nesta sessdo era-lhes, ainda, entregue os instrumentos de
colheita de dados a completar no pés-parto. Solicitando-se que os preenchessem 48
a 72h apés o parto (dia da alta hospitalar). No dia da alta hospitalar, a investigadora
efetuava uma visita & puérpera com o objetivo de recolher os questionarios e de
agradecer a sua participagdo no estudo, disponibilizando-se para que esta a
contactasse em caso de necessidade.

Quanto ao grupo controlo, o0 numero de participantes por grupo, também,
variou de acordo com o espaco onde eram realizadas as sessdes e com 0 numero
de mulheres que se inscreviam nos dias disponibilizados. No final da sexta sessao,
a enfermeira de saude materna e obstétrica responsavel pela preparacido para o
parto pedia para preencherem o QAETP e dava os instrumentos de colheita de dados
solicitando a resposta as 48/72h apds o parto. Tal como com o grupo experimental,
era efetuada, pela investigadora, uma visita a puérpera com o objetivo de recolher os
questionarios, de agradecer a sua participacao e de disponibilizar o seu contacto para

0 caso de necessidade.

2.4. Instrumentos de recolha de dados

Como ja exposto no capitulo anterior, e de acordo com os objetivos que se
pretendiam atingir utilizaram-se, neste estudo, varios instrumentos de recolha de
dados:

- Entrevista de avaliagao inicial, que permitiu efetuar a caracterizagao da
amostra.

- Questionario de Autoeficacia no Trabalho de Parto (QAETP) para avaliar a
autoeficacia para lidar com o trabalho de parto, nos trés momentos de avaliagao
preconizados.

- Questionario de Experiéncia e Satisfagdo com o Parto (QESP), para avaliar
o impacto do programa na satisfagdo com a experiéncia de parto. Este instrumento

foi construido e validado para a populagéo portuguesa por Costa e col., em 2004. E
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um questionario de autopreenchimento, com um total de 104 questdes relativas as
expetativas, experiéncia, satisfagao e dor no trabalho de parto e pds-parto imediato.
Segundo Costa e col. (2004) o QESP permite “avaliar de forma consistente e
fidedigna diversas dimensdes relevantes da experiéncia de parto” (p. 186).

De acordo com os autores, as respostas relativas as expetativas, podem
variar entre 1 e 5, numa escala de Likert em que 1 equivale a muito pior ou a muito
menos, 2 a pior ou a menos, 3 a melhor ou a mais e 4 a muito melhor ou muito mais
e 5 a sim. Nas questdes que se reportam a experiéncia e satisfacdo, as respostas
sao dadas numa escala de Likert de 4 pontos, em que 1 corresponde a nada, 2 a um
pouco, 3 a bastante e 4 a muito. A escala relativa as questdes que se relacionam
com a intensidade da dor varia entre 0 e 10, que se traduzem respetivamente e em
ordem crescente por: nenhuma, minima, muito pouca, pouca, alguma, moderada,
bastante, muita, muitissima, extrema, a pior jamais imaginavel.

O QESP é constituido por oito subescalas:

Subescala 1: Condicbes e Cuidados Prestados - integra 14 itens
(respetivamente 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 86, 87, 88, 89, 90 € 91) e tem como
objetivo medir a qualidade das condi¢des fisicas e dos cuidados prestados pela
instituicdo de saude;

Subescala 2: Experiéncia Positiva - formada por 22 itens (1, 2, 4, 5, 24, 25,
27, 28, 39, 40, 41, 45, 46, 57, 58, 59, 80, 81, 82, 83, 84 e 85) e avalia a comprovacao
de expetativas, o autocontrolo, a autoconfianga, o conhecimento e o prazer e
satisfacdo com a experiéncia de parto;

Subescala 3: Experiéncia Negativa - constituida por 12 itens (42, 43, 48, 49,
60, 61, 92, 93, 97, 98, 99 e 100). Visa medir o medo, o mal-estar e a dor durante o
trabalho de parto e parto;

Subescala 4: Relaxamento - composta por 6 itens (18, 19, 20, 21, 22 e 23).
Tem como objetivo avaliar os aspetos referentes a experiéncia de relaxamento
durante o trabalho de parto e parto;

Subescala 5: Suporte social - integra 3 itens (36, 37 e 38) respeitantes ao
apoio facultado por pessoas significativas;

Subescala 6: Suporte do Companheiro - constituida por 8 itens (30, 31, 32,
33, 34, 35, 64, 65), relativos ao apoio prestado pelo companheiro;

Subescala 7: Preocupacgdes - com 14 itens (51, 52, 53, 54, 55, 56, 69, 72, 73,
74,75, 76, 77, 79). Visa medir as preocupagdes com a propria e com o bebé;
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Subescala 8: Pés-Parto - formada por 25 itens (3, 6, 15, 16, 17, 26, 29, 44,
47, 50, 62, 63, 66, 67, 68, 70, 71, 78, 94, 95, 96, 101, 102, 103, 104) que dizem
respeito a vivéncia do pds-parto.

As cotacbes nas subescalas obtém-se somando a pontuacao atribuida a cada
um dos itens constituintes. A pontuagcdo da escala total provém da soma das
pontuacdes obtidas nas subescalas. Quanto mais elevada a pontuagédo obtida em
cada uma, mais positiva a perce¢cao da mulher na dimensao avaliada pela subescala.
Consequentemente, quanto mais elevada a cotacdo da escala total, mais positiva a
experiéncia com o parto.

Quanto a consisténcia interna do QESP, o valor do coeficiente alpha de
Cronbach (baseado nos itens estandardizados), para a escala total é de 0,79. Para
cada uma das subescalas, o valor de alpha de Cronbach variou entre 0,61 e 0,90
como se pode notar no quadro 15. Estes resultados permitem afirmar que o QESP
apresenta valores de consisténcia interna com fiabilidade moderada a elevada, na
maioria das subescalas. Nas subescalas Experiéncia negativa e Poés-parto,
apresenta um valor de 0,61 considerado aceitdvel em algumas situacbes de

investigagdo em ciéncias sociais (Maroco & Garcia-Marques, 2006).

Quadro 15: Consisténcia interna do QESP

o de
Cronbach N®itens
Condig6es e cuidados prestados 0,73 14
Experiéncia positiva 0,84 22
Experiéncia negativa 0,62 12
Relaxamento 0,82 6
Suporte 0,90 3
Suporte por parte do companheiro 0,75 8
Preocupacdes 0,85 14
Pés-parto 0,61 25
Escala total 0,79 104
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2.5. Tratamento dos dados

O estudo descritivo dos dados foi realizado com recurso as medidas de
tendéncia central (média, moda e mediana) e de disperséo (desvio-padréo).

Com o objetivo de extrapolar os resultados para a populagao, foi realizada
estatistica inferencial, utilizando-se testes paramétricos e ndo-paramétricos.

O tratamento estatistico foi processado através do programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) 21.0, para Windows.

A organizagao e a apresentacéo de dados foram efetuadas de acordo com o
tipo de variaveis em estudo, sendo os resultados quantitativos apresentados em

tabelas e graficos.

3. APRESENTACAO DOS DADOS E ANALISE DOS RESULTADOS

Como ja referido, para avaliagdo da eficacia do programa CCpP na promogéo
da autoeficacia para lidar com o trabalho de parto, realizou-se um estudo quasi-
experimental, com um desenho pré e pos-teste, com medidas repetidas, que
envolveu a divisdo da amostra em dois grupos, experimental e controlo.

Por forma a verificar se existiam diferencas significativas entre os grupos no
que diz respeito as caracteristicas sociodemograficas e a autoeficacia, nas
subescalas expetativas de resultado e de autoeficacia na fase ativa do trabalho de
parto e no periodo expulsivo, que pudessem por em causa a realizacdo da pesquisa
foi efetuada a comparagao dos grupos. Posteriormente, realizou-se a analise pré e
pos-teste de forma a avaliar comparativamente os grupos experimental e de controlo,
apos intervencao.

Antes de se iniciar a apresentacdo dos dados, considera-se necessario
clarificar alguns conceitos:

- Trabalho de parto — processo que engloba quatro periodos: dilatacao,

expulsao, dequitadura e hemadstase.

- Parto — periodo expulsivo.

- Autoeficacia para lidar com o trabalho de parto — julgamento que a mulher

faz acerca da sua capacidade para mobilizar conhecimentos, motivagdes e

comportamentos necessarios a gestdo do processo de trabalho de parto.

Engloba dois tipos de expetativas: expetativa de resultado e expetativa de

autoeficacia.
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- Curso ou aulas de preparagdo para o parto — termos associados a
expressdes utilizadas pelas participantes, por profissionais de saude ou
autores, para se referirem as sessbes que se realizam com o objetivo de
preparar a mulher para o parto.

- Sessbes de preparacao para o parto — conceito que a investigadora usa para
se referir aos contactos planeados com a mulher/casal para efetuar um
conjunto de intervencdes de enfermagem que tém como objetivo concretizar

a intervencgao - preparacao para o parto.

3.1. Caracterizagcao da amostra (M+)

Este capitulo tem como objetivo caracterizar as duas amostras em estudo, e
ainda, comprovar a homogeneidade entre grupos, no pré-teste.

A amostra constituiu-se por 121 gravidas, 66 no grupo experimental e 55 no
grupo controlo.

As idades variaram entre os 20 e 0s 41 anos no grupo experimental e controlo,
sendo a média de 31,17 (DP=4,28), e de 32,9 (DP=4,14) anos, respetivamente. Nao
se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (t (119)= -
1,46; p=,147), pelo que os dois grupos eram equivalentes, no que se refere a idade
das participantes.

As inquiridas, de ambos os grupos, eram maioritariamente casadas e tinham
o ensino superior. Os grupos eram semelhantes relativamente ao estado civil e ao

grau de escolaridade (tabela 17).

Tabela 17: Caracterizagdo sociodemografica e comparagéo entre grupos

Grupo Grupo controlo
experimental Testes
N=66 N=55
n % n % X2 p
Estado civil
o 46 69,7 44 80,0
Casada/unido de facto 1,671 196
Solteira/divorciada 20 30,3 11 20,0
Grau de escolaridade
. L 6 9,1 7 12,7
Ensino basico
Ensino secundario 19 28,8 10 18,2 242 298
Ensino superior 41 62,1 38 69,1
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Quanto ao tipo de parto que as gravidas preferiam, verificou-se existir
semelhanca entre os grupos, visto a maioria, ter referido desejar um parto por via
vaginal (95,5%; n=63, no grupo experimental e 98,2%; n=54, no grupo controlo), e
somente 4,5% (n=3) das participantes do grupo experimental e uma (1,8%) do grupo
controlo, um parto por cesariana.

Também se verificou haver equivaléncia entre os grupos no que respeita a

experiéncia anterior de dor e de parto (tabela 18).

Tabela 18: Distribuicdo das participantes de acordo com a experiéncia anterior de dor e de parto e

comparagao entre grupos

Grupo
Experimental Controlo x2 (gl) P
Experiéncia anterior o o
de dor n o n o

Sim 33 50,0 28 50,9

0,01 (1) ,921
Nao 33 50,0 27 49,1
Experiéncia anterior

de parto

Sim 9 13,6 8 14,5

0,02 (1) ,886
Nao 57 86,4 47 85,5

O nivel de medo quantificado pelas participantes do grupo experimental teve
um valor médio de 6,08 (DP=2,10), sendo o das mulheres que integraram o grupo
controlo de 5,84 (DP=1,82). Verificou-se que apesar de serem as mulheres que
integravam o grupo experimental as que revelavam mais medo, essa diferenga nao
era estatisticamente significativa quando estudada a sua relagdo com o grupo

controlo (tabela 19).

Tabela 19: Distribuigdo das participantes em fungéo do nivel de medo e comparagéo entre grupos

Grupo
Experimental Controlo
n Média (DP) n Média (DP) t p
Medo 66 6,08 (2,10) 55 5,84 (1,82) 0,66 ,509

Relativamente a percegao de autoeficacia no primeiro momento de avaliagéo
(M4), pré-intervengao, no que diz respeito as expetativas de resultado na fase ativa
do trabalho de parto, apds aplicagdo do teste t de Student para amostras

independentes (t (117,9)=-0,971; p=,334) verificou-se nao existirem diferengas entre
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grupos (tabela 20). Apurou-se, no entanto, que as gravidas do grupo controlo tinham
em média expetativas de resultado na FATP mais altas (M=8,41; DP=0,61) do que

as participantes do grupo experimental (M=8,29; DP=0,81).

Tabela 20: Resultados do teste t de Student relativamente as expetativas de resultado

Grupo
Experimental Controlo
Expetativas de - -
resultado n Média (DP) n Média (DP) t p
FATP 66 8,29 (0,81) 55 8,41 (0,61) -0,97 ,334
PE 66 8,34 (1,09) 55 8,58 (1,08) -1,23 ,221

Quanto as expetativas de resultado no PE (tabela 20) foram, também, as
gravidas do grupo controlo que apresentaram uma mais elevada expetativa de
resultado (M=8,58; DP=1,08). Nao se observando, no entanto, diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos (t (119)=-1,23; p=,221).

Como se pode analisar na tabela 21, quanto as expetativas de autoeficacia
na FATP, as mulheres do grupo controlo apresentaram uma média mais alta
(M=7,60; DP=1,40) do que as que integraram o grupo experimental, verificando-se
haver diferenca significativa entre os grupos (t (119)= -2,53; p=,013). As gravidas
que pertenciam ao grupo controlo tinham uma expetativa de autoeficacia na FATP

mais alta que as do grupo experimental.

Tabela 21: Resultados do teste t de Student relativamente as expetativas de autoeficacia

Grupo
Experimental Controlo
Expetativas de 1 .
autoeficacia n Média (DP) n Média (DP) t p
FATP 66 6,85(1,79) 55 7,60 (1,40) -2,53 ,013*
PE 66 6,63(1,83) 55 7,38(1,03) -2,46 ,015*

*Significativo para p<,05

No que diz respeito as expetativas de autoeficacia no PE, a média foi de 6,63
(DP=1,83) no grupo experimental e de 7,38 (DP=1,03) no grupo controlo. Tendo as
participantes do grupo controlo uma expetativa de autoeficacia no PE

significativamente mais alta do que as do grupo experimental (tabela 21).

201



Estes resultados levaram a inferir que as duas amostras em estudo eram
equivalentes para todas as variaveis, com excec¢ao das relativas as expetativas de

autoeficacia.

3.2. Resultados do estudo quasi-experimental

Para averiguar a eficacia do programa CCpP na promogé&o da autoeficacia no
trabalho de parto, e no sentido de se dar resposta as hipoteses formuladas efetuou-
se, para além da estatistica descritiva da autoeficacia nos trés momentos de

avaliacdo, uma analise estatistica inferencial, que se passa a expor.

3.2.1. Analise descritiva sobre autoeficacia no trabalho de parto, nos

trés momentos de avaliagéo, por grupo

No primeiro momento de avaliagdo (pré-teste, M+), no que diz respeito as
expetativas de resultado, apés aplicacao do teste t para amostras independentes
(t (119)= -1,23; p=,222) verificou-se n&do existirem diferengas entre grupos. Apurou-
se, no entanto, que as gravidas do grupo controlo (tabela 22) tinham, em média,
expetativas de resultado mais altas (M=17,0; DP=1,6) do que as participantes do
grupo experimental (M=16,6; DP=1,7). Também, a média das expetativas de
autoeficacia, no grupo experimental (M=13,5; DP=3,5) € mais baixa do que no grupo
controlo (M=15,0; DP=2,8), sendo esta diferenga estatisticamente significativa
(t(119)=-0,55; p=,012).
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Tabela 22: Autoeficacia no trabalho de parto, por grupo, nos trés momentos de avaliagéo

N=121 Expetativas de Expetativas de
resultado autoeficacia

Grupo Média DP Média DP
PRE-TESTE (M1)

Experimental (n=66) 16,6 1,7 13,5 3,5

Controlo (n=55) 17,0 1,6 15,0 2,8
POS-TESTE (M2)

Experimental (n=66) 17,3 1.4 16,3 24

Controlo (n=55) 17,3 1,6 16,4 2,1
FOLLOW-UP (Ms)

Experimental (n=66) 17,4 17 16,4 2,7

Controlo (n=55) 17,6 1,7 17,0 1,9

No pos-teste (M.), a média relativamente as expetativas de resultado foi igual
nos dois grupos (tabela 22). Em contraste, apurou-se que a média das expetativas
de autoeficacia no grupo controlo (M=16,4; DP=2,1) foi, ligeiramente, superior a do
grupo experimental (M=16,3; DP=2,4). Observou-se, no entanto, que houve um maior
aumento do valor da média das expetativas de autoeficacia no grupo experimental
entre os dois momentos.

Relativamente a medigéo efetuada no follow-up (Ms), a média das expetativas
de resultado aumentou no grupo controlo (M=17,6; DP=1,7), tornando-se,
tenuemente, superior a média do grupo experimental (M=17,4; DP=1,7). Da mesma
forma, observou-se que a média das expetativas de autoeficacia no grupo controlo
(M=17,0; DP=1,9) era superior a do grupo experimental (M=16,4; DP=2,7) (tabela
22).

3.2.2. Influéncia do programa CCpP na autoeficacia para lidar com o

trabalho de parto
Neste sub-subcapitulo, apresentam-se os resultados relativos a analise

inferencial efetuada no sentido de perceber a Influéncia do programa na autoeficacia

para lidar com o trabalho de parto.
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Os resultados serao apresentados hipotese a hipotese, de forma a facilitar a

leitura dos mesmos.

H1 - O nivel de autoeficacia para lidar com o trabalho de parto aumenta
significativamente nas mulheres que completaram o programa CCpP.

Para dar resposta a esta questao efetuou-se o teste ANOVA para medidas
repetidas, numa amostra de 66 participantes.

Os resultados evidenciaram que houve um aumento das expetativas de
resultado ao longo do tempo, F(2; 130)= 6,01; p=,003. O teste post hoc Bonferroni
revelou uma diferenga estatisticamente significativa entre o pré-teste e o pds-teste
(p=,008) e entre o pré-teste e o follow-up (p=,004). Nao se verificando diferengas
significativas entre o pds-teste e o follow-up (p=,590).

No que diz respeito as expetativas de autoeficacia, ndo se verificou existir
esfericidade, pelo que foi necessario corrigir o teste F de ANOVA, de acordo com o
fator de correcdo de Greenhouse-Geisser (Collins & Sayer, 2001). Os resultados
comprovaram que houve um aumento extremamente significativo das expetativas de
autoeficacia ao longo do tempo (F(1,81; 117,94)=37,26; p=,000). De acordo com o
teste post hoc Bonferroni as diferengas mais significativas ocorreram entre o pré-
teste e o pos-teste (p=,000) e entre o pré-teste e o follow-up (p=,000). Nao se

verificando diferencgas significativas entre o pés-teste e o follow-up (p=,899).

H2 - As gravidas que completaram o programa CCpP reportam um nivel de
autoeficacia para lidar com o trabalho de parto significativamente maior do das
gravidas que assistiram as sessbes standard.

Neste sentido, efetuou-se o teste ANOVA para medidas repetidas, numa
amostra de 121 participantes, 66 no grupo experimental e 55 no grupo controlo.

Relativamente as expetativas de resultado, os resultados evidenciaram que
houve um aumento das expetativas de resultado ao longo do tempo
(F(2; 240)=9,88; p=,000). As maiores diferengas observaram-se entre o pré-teste e
0 poés-teste (p=,003) e entre o pré-teste e o follow-up (p=,000). Nao se verificaram
diferengas significativas entre o pds-teste e o follow-up (p=,180).

As expetativas de resultado no grupo experimental nao diferiram de forma
significativa das do grupo controlo, verificando-se que o efeito do grupo nao foi
estatisticamente significativo (F(1; 119)= 0,96; p=,330). Apesar destes resultados,
as expetativas de resultado foram afetadas de forma extremamente significativa ao
longo do tempo no grupo experimental (F(2; 130)= 6,01; p=,003). Pelo contrario, no

grupo controlo, as expetativas de resultado, apesar de também aumentarem de forma
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significativa (tabela 23), esse aumento s6 se tornou significante no pds-parto (p=
,028).

Tabela 23: ANOVA para medidas repetidas, inter e intragrupos, nas expetativas de resultado

Expetativas de resultado

F(al) P
Intergrupos
Grupos 0,96 (1, 119) ,330
Intragrupos
Experimental 6,01 (2, 130) ,003**
Controlo 4,14 (2, 108) ,019*

*Significativo para p<,05
**Significativo para p<,01

A ANOVA para medidas repetidas, com a correcao de Greenhouse-Geisser
determinou que a média das expetativas de autoeficacia, na amostra, difere
significativamente entre as trés avaliagbes (F(1,79; 214,62)=55,44; p=,000). O teste
post hoc com correcdo de Bonferroni revelou que as diferencas mais significativas
ocorreram entre o pré-teste e o pds-teste (p=,000) e entre o pré-teste e o follow-up
(p=,000). Nao se verificando diferencgas significativas entre o pds-teste e o follow-up
(p=,899).

De acordo com os grupos (tabela 24), as expetativas de autoeficacia
aumentaram de forma extremamente significativa ao longo do tempo no grupo
experimental (F(1,81; 118)= 37,26; p=,000) e no grupo controlo (F(1,76; 95)= 21,23;
p=,000). No entanto, entre os grupos nao se encontraram diferen¢as com significado
estatistico (F(1; 119)= 3,39; p=,068).

Tabela 24: ANOVA para medidas repetidas, inter e intragrupos, nas expetativas de autoeficacia

Expetativas de autoeficacia

F(gh (4
Intergrupos
Grupos 3,39 (1, 119) ,068
Intragrupo
Experimental 37,26 (1,81; 118) ,000%**
Controlo 21,23 (1,76; 95) ,000%**

***Significativo para p<,001
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H3 - As puérperas do grupo experimental relatam um maior nivel de
autoeficacia no pds-parto do que as puérperas do grupo controlo.

Relativamente a perce¢ao de autoeficacia no pés-parto (Ms) verificou-se nao
existirem diferencas significativas entre grupos, tanto no que concerne as expetativas
de resultado, como as expetativas de autoeficacia (tabela 25). No entanto, apés a
aplicagcao do teste t para amostras emparelhadas, verificou-se um incremento muito
significativo nas expetativas de resultado no pds-parto, tanto no grupo experimental
(#(65)= -2,98; p=,004), como no grupo controlo (f(54)= -2,70; p=,009).

Tabela 25: Resultados do teste t de Student relativamente a autoeficacia no pds-parto

Pés-parto
Pré-teste Pos-teste
Grupos
n Média (DP) n Média (DP) t(gl) p
. Experimental 16,63 (1,70) 66 17,40 (1,73)
Expetativas de 66 -0,78 439
resultado (119) ’
Controlo 55 17,00 (1,58) 55 17,64 (1,72)
. Experimental 66 13,47 (3,55) 66 16,43 (2,68)
Expetativas de -1,42 159
autoeficacia (119) ’
Controlo 55 14,98 (2,80) 55 17,03 (1,89)

Também, se observou um aumento extremamente significativo das
expetativas de autoeficacia, no pés-parto nos dois grupos, ({(65)= -6,98; p=,000) e
((54)= -6,310; p=,000), respetivamente.

H4 - As puérperas que efetuaram o programa CCpP referem maior
experiéncia e satisfacdo com o parto do que as que assistiram as sessbes standard.

Quanto a experiéncia e satisfagcdo com o parto, relativamente as condicbes e
cuidados prestados na instituicao de saude, a média da pontuacido obtida foi de
55,70, sendo o valor minimo 40 e o maximo 64.

Efetuando a analise por grupo, como se pode observar na tabela 26, as
puérperas do grupo experimental consideraram melhor os cuidados prestados e as
condigbes da instituigdo, que as puérperas do grupo controlo. Nao se verificando, no
entanto, diferengas significativas entre os grupos.

Relativamente a experiéncia positiva, apurou-se que o valor minimo obtido

nesta subescala foi de 44 e o maximo de 87, sendo a média de 68,91. As
participantes do grupo experimental reportaram ter experienciado sentimentos mais

positivos (t(119)=2,425; p=,018) do que as do grupo controlo.
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A subescala experiéncia negativa (onde um valor mais elevado significa uma

experiéncia menos negativa) obteve uma média de pontuagdo de 38,72,
apresentando um valor minimo de 14 e maximo de 58. Experienciaram menos
emocdes negativas as puérperas sujeitas ao programa CCpP (M=39,82; DP=7,39).
Apesar disso, a diferenca entre grupos nao foi estatisticamente significativa (tabela
26).

No que diz respeito ao relaxamento, o valor minimo obtido nesta subescala
foi de 12 e o maximo de 24, verificando-se uma média de pontuacio de 20,02. Nao

se apuraram diferencas significativas entre grupos.

Tabela 26: Experiéncia e satisfagdo com o parto, por grupo

Experimental Controlo

Média DP Média DP t(gl) P
Condigdes e cuidados

55,76 5,76 55,62 4,45 0,147 (119) ,884
prestados
Experiéncia positiva 70,98 8,91 66,78 9,43 2,832 (119) ,017*
Experiéncia negativa 39,82 7,39 37,58 9,28 1,417 (110) ,159
Relaxamento 20,58 3,04 19,39 2,96 1,948 (96) ,054
Suporte social 8,05 3,58 8,40 3,48 -0,55 (119) ,584
Suporte do companheiro 27,70 3,63 28,47 3,03 -1,20 (110) ,234
Preocupacodes 32,14 8,17 30,60 6,43 1,13 (119) ,260
Pés-parto 72,53 9,79 72,69 8,82 -0,094 (119) ,925
Escala Total 325,96 18,53 323,05 18,15 0,758 (90) ,450

*Significativo para p< ,05
**Significativo para p< ,01

Quanto ao suporte social e do companheiro, confirmou-se que a média obtida

foi de 8,21 e de 28,04, com valores minimos de 3 e 10 e maximos de 12, e 32,
respetivamente. Os resultados (tabela 26) mostraram que as mulheres do grupo
controlo se sentiram mais apoiadas, quer pelos amigos, quer pelos companheiros,
do que as participantes do grupo experimental. Apesar disso, ndo se comprovaram

diferencgas estatisticamente significativas entre os grupos.
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Relativamente as preocupacdes (um valor mais elevado significa menos
preocupacao com a saude propria e a do feto/recém-nascido) a média de pontuagao
encontrada foi de 31,44 (valor minimo=18 e maximo= 50). Na tabela 26, pbde
verificar-se que, nao havendo diferencas com significado estatistico entre grupos, as
mulheres que sentiram, durante o trabalho de parto e parto, menos preocupagdes
com a sua saude e a do bebé foram as participantes do grupo experimental (M=32,14;
DP=8,17).

Na subescala pés-parto, os valores minimos e maximos obtidos foram de 51
e 94, respetivamente, com um valor médio de 72,60. As puérperas do grupo controlo
apresentaram uma vivéncia do pés-parto ligeiramente mais positiva que as do grupo
experimental. Essa diferenca n&o €, no entanto, significativa em termos estatisticos.

Analisando a escala total, observou-se que a média foi de 324,63, com um
valor minimo de 282 e maximo de 370. As participantes do grupo experimental
reportaram uma experiéncia e satisfacdo com o parto, em média, superior
(M=325,96; DP=18,53) as do grupo controlo (M=323,05; DP=18,15). No entanto, os

grupos apresentaram uma perceg¢ao semelhante, no que diz respeito a esta variavel.

H5 — Ha diferenca no tipo de parto entre as mulheres que participaram no
programa CCpP e as que frequentaram o programa standard.

No grupo experimental, tiveram parto por via vaginal 65,1% (n=43) das
inquiridas (sendo 34,8%; n=23; eutécicos e 30,3%; n=20, distécicos por ventosa) e
parto por cesariana 34,8% (n=23). A maioria das participantes (93,9%; n=62) recorreu
a analgesia epidural (tabela 27).

No grupo controlo, tiveram parto vaginal 74,6% (n=41) das participantes e por
cesariana 25,4% (n=14). A maioria das mulheres recorreu a analgesia epidural
(98,2%; n=54).

Tabela 27: Tipo de parto e analgesia, por grupo

Grupo experimental Grupo controlo
n % n %
Tipo de parto
Eutocico 23 34,8 25 45,5
Distocico 20 30,3 16 29,1
Cesariana 23 34,8 14 25,4
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Analgesia epidural

Sim 62 93,9 54 98,2

Nao 4 6,1 1 1,8

Nao se observaram diferengas com significado estatistico entre grupos, no
que diz respeito ao tipo de parto, embora a percentagem de mulheres que tiveram

parto sem analgesia seja superior no grupo experimental.

H6 - O trabalho de parto e parto correspondeu mais as expetativas das
puérperas que efetuaram o programa CCpP do que as que assistiram as sessbées
standard.

A maioria das mulheres do grupo experimental (53%; n=35) considerou que o
trabalho de parto decorreu de acordo com as suas expetativas. Das 31 (47%) que
julgaram que o trabalho de parto n&o correspondeu as expetativas, 74,2% (n=23)
consideraram que foi melhor ou muito melhor do que esperavam e 25,8% (n=8) que
foi pior ou muito pior (grafico 4). Referiram que o trabalho de parto decorreu de acordo
com as suas expetativas 54,5% (n=30) das mulheres que integraram o grupo
controlo. Tendo 29,1% (n=16) mencionado que o trabalho de parto, ndo decorreu de
acordo com as expetativas, pois, foi pior ou muito pior do que imaginavam (grafico
4).
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Graéfico 4: Expetativas com o trabalho de parto

Analisando se existiam diferengas entre os grupos, foi efetuado o teste t de
Student para amostras independentes, concluindo-se n&do haver diferenga
significativa entre o grupo experimental e o grupo controlo (t (99,78)=1,05; p=,296)

no que concerne as expetativas com o trabalho de parto e parto.
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A maioria (56,1%; n=37) das mulheres do grupo experimental considerou que
o parto decorreu de acordo com as suas expetativas, contudo como se pode verificar
no grafico 5, 10,6% (n=7) disseram que o parto foi pior do que esperavam. No grupo
controlo, 40% (n=22) das inquiridas menciona que o parto decorreu de acordo com o
que esperava, tendo 25,4% (n=14) referido que o parto foi pior ou muito pior do que

esperava (grafico 5).
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Grafico 5: Expetativas com o parto

O teste t de Student para amostras independentes revelou haver uma
diferenca muito significativa (£(97,84)=2,58; p= ,011) entre o grupo experimental
(M=4,20; DP=1,06) e o grupo controlo (M=3,60; DP=1,42): as mulheres do grupo
experimental consideraram mais que o parto decorreu de acordo com as suas
expetativas do que as do grupo controlo.

Para se perceber se havia relagdo entre o tipo de parto que esperavam ter e
o parto que tiveram, efetuou-se um teste de qui-quadrado, que revelou nao haver
uma diferenca estatisticamente significativa (y?=4,58; g/=2; p=,101). No entanto,
verificou-se que no grupo experimental, das 63 mulheres que queriam ter um parto
por via vaginal, 32,3% (n=20) n&o viram cumprido o seu desejo, pois tiveram um parto
por cesariana. De relevar que as duas que mencionaram desejar um parto por
cesariana viram a sua expetativa realizada. No grupo controlo, das 54 mulheres que
tinham manifestado o desejo de ter um parto por via vaginal, 72,2% (n=39) viu
realizado o seu desejo.

Quando inquiridas sobre se a dor que sentiram no trabalho de parto foi de
acordo com as expetativas (grafico 6), 45,5% (n=30) das mulheres do grupo
experimental responderam que sim. Das participantes que afirmaram que néo, 47,2%
(n=17) disseram que foi melhor ou muito melhor do que esperavam e 52,8% (n=19)

declararam que a dor de trabalho de parto foi pior ou muito pior do que esperavam.
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Grafico 6: Expetativas com a dor de trabalho de parto

No grupo controlo, uma maior percentagem de mulheres considerou que a
dor sentida no trabalho de parto, foi de acordo com as suas expetativas (58,2%;
n=32). Das 23 puérperas que disseram que a dor sentida nao correspondeu as
expetativas, 47,8% (n=11) acharam que foi melhor ou muito melhor e 52,2% (n=12)
responderam que foi pior do que supunham (grafico 6). Nao se verificou existir
diferencga entre os grupos.

Quanto a dor de parto, 47% (n=31) das mulheres do grupo experimental
mencionaram que esteve de acordo com as suas expetativas, 40,9% (n=27)
afirmaram que foi melhor ou muito melhor do que esperava e 12,1% (h=8) pior ou

muito pior (grafico 7).
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Grafico 7: Expetativas com a dor de parto

No grupo controlo, 45,5% (n=25) referiram que a dor de parto esteve de
acordo com as suas expetativas, 34,6% (n=19) consideraram-na melhor ou muito
melhor do que supunham. Ndo se observaram diferengas significativas entre os

grupos.
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Quando se questionaram as mulheres sobre se o tempo de trabalho de parto
correspondeu as suas expetativas (grafico 8), 27,3% (n=18) das participantes do
grupo experimental responderam que sim. Das mulheres que referiram que nao foi
de acordo com as suas expetativas, 68,8% (n=33) afirmaram que o trabalho de parto
decorreu em menos ou muito menos tempo do que previam e 31,3% (n=15)

mencionaram que o trabalho de parto demorou mais ou muito mais do que estavam

30% -

20% - '

10% - ' ‘
] i ] ]

0% .
Demorou Demorou Demorou Demorou
muito mais mais menos muito
menos

a espera.

m Experimental © Controlo

Grafico 8: Expetativas face ao tempo de duragéo do trabalho de parto

Quanto as participantes do grupo controlo, 32,7% (n=18) consideraram que o
tempo de trabalho de parto correspondeu as suas expetativas. Afirmaram que o
trabalho de parto demorou mais ou muito mais do que esperavam 45,4% (n=35) das
inquiridas e que demorou menos ou muito menos 21,8% (n=12).

Relativamente as expetativas com a duragéo do parto, 40,9% (n=27) das
mulheres do grupo experimental responderam que o tempo que durou o parto foi de
acordo com as suas expetativas. Afirmaram que o parto demorou menos ou muito
menos tempo do que previam 50% (n=33) das inquiridas e 9,1% (n=6) expuseram

que o parto demorou mais ou muito mais do que estavam a espera (grafico 9).
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Grafico 9: Expetativas face ao tempo de duragdo do parto
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No grupo controlo 36,4% (n=20) consideraram que o tempo de duragéo do
parto correspondeu as suas expetativas. Das 63,6% (n=35) que referiram que a
duragdo do parto ndo esteve de acordo com as suas expetativas, 40,0% (n=14)
observaram que demorou mais ou muito mais do que esperavam e 60,0% (n=21) que
demorou menos ou muito menos. O teste paramétrico t de Student mostrou haver
diferengas muito significativas entre grupos (t (99,67)=2,32; p=,023): sendo que as
mulheres do grupo experimental (M=4,02; DP=1,09) consideraram que o tempo de
parto decorreu mais de acordo com as suas expetativas ou demorou menos ou muito
menos do que as participantes do grupo controlo (M=3,47; DP=1,43).

Em sintese, o trabalho de parto e o parto desenrolaram-se de acordo com as
expetativas da maioria das participantes de ambos os grupos, tanto no que diz
respeito a forma como decorreram, como a duracao e a dor sentida. Verificou-se que
as mulheres do grupo experimental consideraram, de forma mais significativa, que
as do grupo controlo, que o parto decorreu da forma e no tempo que esperavam. De
relevar, que um numero preocupante de puérperas considerou que o trabalho de

parto e o parto foram piores ou muito piores do que acreditavam.

H7 - As mulheres que efetuaram o programa CCpP consideraram mais
eficazes as técnicas respiratérias e de relaxamento do que as que assistiram as
sessoes standard.

A maioria das mulheres (95,5%; n=63) que integrou o grupo experimental
afirmou ter usado, bastante ou muito, a respiragao e o relaxamento para lidar com o
trabalho de parto, somente 3% (n=2) mencionaram n&o ter usado estas técnicas

(grafico 10).
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Grafico 10: Uso das técnicas respiratorias e de relaxamento durante o trabalho de parto

No grupo controlo, as 53 mulheres que constituiram a amostra (a duas nao

se aplicava a questao pois fizeram cesariana no inicio da fase ativa do trabalho de
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parto), 88,7% (n=47) consideraram ter usado bastante ou muito as técnicas
respiratorias e de relaxamento durante o trabalho de parto e unicamente, 3,8% (n=2)
nao usou estas técnicas (grafico 10).

No parto (grafico 11), 78,8% (n=52) das mulheres do grupo experimental
referiram ter usado, bastante ou muito, a respiragao e o relaxamento e 16,7% (n=11)

afirmaram néo ter recorrido a estas técnicas.
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Grafico 11: Uso das técnicas respiratérias e de relaxamento durante o parto

No grupo controlo, a maioria das mulheres (73,1%; n=37) usou bastante ou
muito as técnicas respiratérias e de relaxamento no parto, tendo 11,5% (n=6)
respondido que ndo tinham utilizado nenhuma destas técnicas (grafico 11). Nao se
verificou existirem diferengas significativas entre grupos no que concerne ao uso das
técnicas respiratérias e de relaxamento no parto.

Sobre o nivel de relaxamento atingido no trabalho de parto (grafico 12), 95,4%
(n=63) das participantes do grupo experimental responderam que conseguiram
relaxar bastante ou muito durante o trabalho de parto. No grupo controlo, 94,3%
(n=50) consideraram ter relaxado bastante ou mesmo muito, durante o trabalho de

parto.
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Gréfico 12: Nivel de relaxamento atingido no trabalho de parto
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Apods aplicagcdo do teste t de Student concluiu-se que ha diferencas
extremamente significativas entre os grupos (t (114,43)=4,47; p=,000): considerando
as mulheres do grupo experimental (M=3,58; DP=0,58) ter conseguido atingir um
nivel de relaxamento durante o trabalho de parto maior do que as que integraram o
grupo controlo (M=3,1; DP=0,54).

A maioria das intervenientes do grupo experimental (85,2%; n=52) declarou
que conseguiu relaxar bastante ou muito durante o parto e 6,6% (n=4) referiram nao
ter conseguido relaxar nada (grafico 13). No grupo controlo, a maioria (71,8%; n=33)
considerou ter relaxado bastante ou mesmo muito durante o parto e, somente, uma

(2,2%) referiu nao ter conseguido relaxar nada durante o parto (grafico 13).
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Gréfico 13: Nivel de relaxamento no parto

Nao se observaram diferengas com significado estatistico entre os dois
grupos.

No que diz respeito a eficacia do relaxamento (grafico 14), a totalidade das
participantes do grupo experimental (N=66) considerou que o relaxamento ajudou no
trabalho de parto. Destas, 3,0% (n=2) dizem ter ajudado um pouco, 36,4% (h=24)
referem ter ajudado bastante e 60,6% (n=40) mencionam ter ajudado muito.
Também, no grupo controlo a totalidade das puérperas (N=53) referiu que o
relaxamento foi eficaz no trabalho de parto. Mencionaram que ajudou bastante 56,6%
(n=30) das participantes e muito 43,4% (n=23). Nao se verificaram diferengas

estatisticamente significativas entre os grupos.
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Grafico 14: Eficacia do relaxamento no trabalho de parto

Relativamente ao parto, a maioria (86,9%; n=53) das participantes do grupo
experimental considerou que o relaxamento ajudou bastante ou muito, referindo 6,6%

(n=4) que nao ajudou nada (grafico 15).
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Grafico 15: Eficacia do relaxamento no parto

A maioria das inquiridas do grupo controlo (82,6%; n=38) revelou que o
relaxamento ajudou bastante ou mesmo muito durante o parto e, somente 2,2% (n=1)
disseram que ndo ajudou nada. Nao existiram diferengas com expressao significativa
entre os grupos.

Em suma, a maioria das puérperas do estudo utilizou as técnicas de
relaxamento e respiratérias durante o trabalho de parto e parto, e considerou que
foram bastante ou muito uteis, tendo conseguido relaxar bastante ou mesmo muito.
Somente 3% das mulheres do grupo experimental e 3,8% do grupo controlo néo
usaram estas técnicas no trabalho de parto. No parto essa percentagem aumentou,

tendo 16,5% das inquiridas do grupo experimental e 11,5% do grupo controlo referido
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nao ter utilizado o relaxamento ou a respiragdo como estratégias de coping. As
mulheres do grupo experimental consideraram ter atingido um nivel de relaxamento
no trabalho de parto significativamente maior do que as do grupo controlo. As
participantes de ambos os grupos consideraram que o relaxamento ajudou no
trabalho de parto. No parto, apenas uma pequena percentagem de mulheres achou

que o relaxamento ndo ajudou nada.

H8 - As mulheres que efetuaram o programa CCpP percecionaram um maior
controlo no trabalho de parto e parto do que as mulheres que assistiram as sessées
standard.

A maioria (80,3%; n=53) das mulheres, do grupo experimental, considerou ter
tido percecéo de controlo no trabalho de parto, e 3,0% (n=2) afirmaram nao terem

tido essa percegéao (grafico 16).
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Gréfico 16: Percegao de controlo no trabalho de parto

No grupo controlo, também, a maioria das mulheres (81,8%; n=45) mencionou
ter sentido controlo no trabalho de parto, unicamente, 3,6% (n=2) referiram n&o o ter
sentido (grafico 16). N&o se verificaram diferengas estatisticamente significativas,
entre os grupos.

Quanto a percecgao de controlo durante o parto (grafico 17), a maioria das
mulheres do estudo achou ter-se sentido em controlo, 75,8% (n=50) do grupo

experimental e 61,9% (n=34) do grupo controlo.
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Grafico 17: Percegao de controlo no parto

No grupo experimental, 7,6% (n=5) das mulheres mencionaram nao ter
sentido controlo no parto, e no grupo controlo 20,0% (n=11) expuseram 0 mesmo.
Verificaram-se diferengas significativas entre os grupos (t (109,32)= 2,33; p=,022):
as participantes do grupo experimental (M=2,98; DP=0,89) percecionaram mais
controlo no parto do que as do grupo controlo (M=2,58; DP=0,99).

Concluiu-se que a maioria das inquiridas teve percecdo de controlo no
trabalho de parto e no parto, tendo as participantes do grupo experimental sentido
maior capacidade de controlo no parto que as do grupo controlo. A capacidade de
controlo percecionada durante o trabalho de parto foi nula ou reduzida para 19,7%
das mulheres do grupo experimental e para 18,5% do grupo controlo. No parto foi
sentida como nula ou reduzida por 24,3% das mulheres do grupo experimental e

38,2% do grupo controlo.

H9 - As mulheres que efetuaram o programa CCpP reportam um nivel inferior
de medo durante o trabalho de parto e parto do que as mulheres que assistiram as
sessées standard.

Questionadas sobre se tinham sentido medo durante o trabalho de parto,
47,0% (n=31) das mulheres do grupo experimental mencionaram que nao, 51,5%

n= reteriram ter sentdo um pouco € 1,07 (nN= astante medado (grarico .
(n=34) referiram t tid 1,5% (n=1) bastante medo (grafico 18)
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Grafico 18: Percecdo de medo durante o trabalho de parto

Das inquiridas do grupo controlo, 32,7% (n=18) nao tiveram medo durante o
trabalho de parto, 56,4% (n=31) tiveram um pouco e 10,9% (n=6) referiram ter sentido
bastante medo. Verificou-se haver diferencgas significativas entre os grupos (f (119)=
-2,24; p=,027): as participantes do grupo controlo (M=1,78; DP=0,63) referiram ter
sentido mais medo no trabalho de parto que as do grupo experimental (M=1,55;
DP=0,53).

Quanto ao medo sentido durante o parto, 34,8% (n=23) das inquiridas do
grupo experimental, disseram nao ter sentido, 56,1% (n=37) afirmaram ter tido um
pouco e 9,1% (h=6) declararam ter sentido bastante medo durante o parto. No grupo
controlo, 18,2% (n=10) n&o sentiram medo, 56,4% (n=31) experimentaram um pouco,

16,4% (n=9) bastante e 9,1% (n=5) sentiram muito medo durante o parto (grafico 19).
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Grafico 19: Percec¢do de medo durante o parto

Verificaram-se diferengas muito significativas entre grupos, no que diz
respeito a percecao de medo durante o parto (t (119)= -3,19; p= ,002): as
participantes do grupo experimental (M=1,74; DP=0,62) sentiram menos medo

durante o parto que do grupo controlo (M=2,16; DP=0,83).
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Tentou-se, ainda, perceber se as gravidas que anteciparam um maior nivel
de medo do trabalho de parto e parto foram as que reportaram mais medo apds o
trabalho de parto. Para tal, efetuou-se um teste Kruskal-Wallis que revelou nao
existirem diferencas estatisticamente significativas, tanto no grupo experimental
€como no grupo controlo.

Em sintese: a maioria das participantes do estudo sentiu medo durante o
trabalho de parto e o parto, sendo as mulheres do grupo controlo as que sentiram
significativamente mais medo. De relevar que no trabalho de parto nenhuma mulher
referiu ter muito medo e no parto s6 9,1% das mulheres do grupo controlo € que
revelaram ter sentido muito medo. As mulheres que durante a gravidez anteciparam
um maior nivel de medo do parto, ndo reportaram, de forma significativa, ter tido mais

medo durante o parto, nos dois grupos.

H10 - As puérperas que efetuaram o programa CCpP percecionaram um
menor nivel de dor de trabalho de parto do que as mulheres que assistiram as
sessées standard.

Quando se perguntou as mulheres sobre se recordavam como doloroso o
trabalho de parto, 74,2% (n=49) das participantes do grupo experimental
responderam que sim. Afirmaram que lembravam o trabalho de parto como um pouco
doloroso 40,9% (n=27) das inquiridas, 27,3% (n=18) como bastante doloroso e 6,1%
(n=4) como muito doloroso. Somente 25,8% (n=17) ndo recordavam o trabalho de

parto como doloroso (grafico 20).
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Grafico 20: Recordagao da dor de trabalho de parto

Das participantes do grupo controlo que responderam a esta questao, 49,1%
(n=27) recordavam como um pouco doloroso o trabalho de parto, 25,5% (n=14)
lembravam-no como bastante doloroso, 10,9% (nh=6) como muito doloroso e 14,5%

(n=8) nao o recordavam como doloroso (grafico 20).
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A maioria das mulheres inquiridas lembra o parto como doloroso (66,7%;
n=44, do grupo experimental e 61,8%; n=34, do grupo controlo). Como se pode
observar no grafico 21, comparativamente com a dor no trabalho de parto, aumentou
a percentagem de mulheres que ndo recordam como doloroso o parto (33,3%; n=22
do grupo experimental, e 38,2%; n=21 do grupo controlo). Verificou-se que os grupos

eram idénticos entre si, quanto a estes dois itens.
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Grafico 21: Recordagao da dor de parto

De acordo com satisfacdo com a intensidade de dor sentida no trabalho de
parto, 92,3% (n=61) participantes do grupo experimental responderam estar
satisfeitas. Destas, 33,3% (n=22) afirmaram que estavam um pouco satisfeitas,
24,2% (n=16) referiram estar bastante e 34,8% (n=23) mencionaram estar muito
satisfeitas. Somente 7,6% (n=5) disseram nao estar nada satisfeitas com a

intensidade de dor sentida no trabalho de parto (grafico 22).
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Grafico 22: Satisfagdo com a intensidade de dor sentida no trabalho de parto
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Da mesma forma a maioria das participantes do grupo controlo (92,8%; n=51)
referiu estar satisfeita com a intensidade de dor sentida no trabalho de parto, 7,3%
(n=4) expuseram nao estar (grafico 22).

Apurou-se haver diferencgas significativas entre os grupos (t (116,77)= 2,05;
p=,043): as participantes do grupo experimental (M=2,86; DP=0,99) mencionaram
estar mais satisfeitas com a intensidade de dor sentida no trabalho de parto do que
as mulheres do grupo controlo (M=2,55; DP=0,72).

No parto, igualmente, 92,3% (n=61) participantes do grupo experimental
responderam estar satisfeitas com a intensidade de dor sentida. Destas, 13,6% (n=9)
disseram que estavam um pouco satisfeitas, 43,9% (n=29) referiram estar bastante
e 34,8% (n=23) mencionaram estar muito satisfeitas. Somente 7,6% (n=5) disseram

ndo estar nada satisfeitas com a intensidade de dor sentida no parto (grafico 23).
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Grafico 23: Satisfagdo com a intensidade de dor sentida no parto

A maioria das participantes do grupo controlo (89,1%; n=49), também, referiu
estar satisfeita com a intensidade de dor sentida no parto, e 10,9% (n=6)
mencionaram nao estar (grafico 23).

No que diz respeito a intensidade média de dor no trabalho de parto (grafico

24), a maioria das participantes referiu ter sentido uma dor que variou de moderada
a extrema. O valor da média foi de 5,73 (DP=1,43), minimo de 3 e maximo de 9 no
grupo experimental e de 5,18 (DP=2,31), minimo de 0 e maximo de 9, no grupo

controlo.
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Grafico 24: Intensidade média da dor de trabalho de parto

As participantes do grupo experimental e do grupo controlo consideraram que
a intensidade média de dor sentida no trabalho de parto foi extrema 4,5% (n=3) e
5,5% (n=3), respetivamente, moderada a muita 75,8% (n=50) e 61,8% (n=34),
respetivamente, pouca a alguma 15,2% (n=10) e 10,9% (n=6), ou minima ou
nenhuma para 12,8% (n=7) das puérperas do grupo controlo (grafico 24).

A intensidade maxima de dor no trabalho de parto (grafico25), para a maioria

das participantes do grupo experimental (63,6%; n=42) variou entre muita a extrema
e foi considerada a pior dor jamais imaginavel por 6,1% (n=4) das mulheres. Valor
médio de 7,24 (DP=1,60), minimo de 3 e maximo de 10.
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Grafico 25: Intensidade maxima da dor de trabalho de parto

Quanto as participantes do grupo controlo, a maioria (65,5%; n=36)
mencionou uma intensidade maxima de dor de trabalho de parto que variou entre

muita dor a a pior jamais imaginavel. A intensidade maxima de dor no trabalho de
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parto foi considerada extrema por 18,2% (n=10) das inquiridas, moderada a muita
por 43,6% (n=24), e a pior jamais imaginavel por 3,6% (n=2). Apenas 9,1% (n=5)
consideraram ter tido uma intensidade maxima de dor minima ou nenhuma. A
intensidade maxima de dor no trabalho de parto teve um valor de média de 6,40
(DP=2,67), minimo de 0 e maximo de 10.

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre grupos, no que
diz respeito a avaliagao da intensidade maxima de dor durante o trabalho de parto (t
(84,78)= 2,05; p= ,043): as puérperas do grupo experimental mencionaram, em
média, uma intensidade maxima de dor maior (M=5,73; DP=1,43) que as do grupo
controlo (M=5,18; DP=2,31).

A intensidade média de dor no parto (grafico 26), para a maioria das

participantes do grupo experimental (60,6%; n=40) situou-se entre o nivel 4 (alguma)
e 09 (extrema). A intensidade média de dor sentida no parto foi considerada extrema
por 6,1% (n=4) das puérperas, moderada a muita por 39,4% (n=26) e minima ou
nenhuma por 27% (n=18).
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Gréfico 26: Intensidade média da dor de parto

A maioria das participantes do grupo controlo (58,2%; n=32) sentiu uma
intensidade média de dor de parto (grafico 26) que se situou entre os niveis 3 (pouca)
e 9 (extrema). A intensidade média de dor sentida no parto foi considerada extrema
por 1,8% (n=1) das inquiridas, moderada a muita por 38,2% (n=21), € minima ou
nenhuma por 32,8% (n=18).

A intensidade maxima de dor no parto, para a maioria das participantes do
grupo experimental (63,6%; n=42) situou-se entre os niveis 4 (alguma) e 10 (a pior

Jjamais imaginavel). A intensidade maxima de dor sentida no parto foi considerada
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moderada a muita por 33,3% (n=22) das puérperas e a pior dor jamais imaginavel
por 1,5% (n=1). Algumas mulheres (25,8%, n=17) consideraram ter sentido uma dor

minima ou nenhuma (grafico 27).

25 1
20 -
15

10 4

Hnell Jduduu

nenhuma  minima muito pouca alguma moderada bastante muita  muitissima extrema a pior
pouca jamais
imaginavel

mexperimental ' controlo
Gréfico 27: Intensidade maxima da dor de parto

A intensidade maxima de dor de parto para as puérperas do grupo controlo
foi em média de 4,04 (DP=3,06), com minimo de 0 e maximo de 10. A intensidade
maxima de dor sentida no parto foi considerada de moderada a muita por 36,4%
(n=20) das mulheres e a pior dor jamais imaginavel por 3,6% (n=2). Algumas
participantes (29,1%; n=16) consideraram ter sentido uma dor minima ou nenhuma.

No sentido de se averiguar se haveria diferengas entre os grupos, de acordo
com a intensidade de dor sentida no parto, efetuou-se o teste t de Student para
amostras independentes, que revelou ndo existirem diferengas com significado
estatistico.

Em sintese, a maioria das participantes recordou como doloroso o trabalho
de parto e o parto. Somente 25,8% das mulheres do grupo experimental e 14,5% do
grupo controlo referiram recordar o trabalho de parto como nada doloroso, e 33,3%
puérperas do grupo experimental e 38,2% do grupo controlo mencionaram nao se
lembrar do parto como um evento doloroso. A intensidade média e maxima de dor de
trabalho de parto para a maioria das mulheres do grupo experimental situou-se entre
os niveis 5 e 7 (moderada e muita) e 9 (extrema), nenhuma mulher referiu ter tido
uma dor minima ou nenhuma. Para as mulheres do grupo controlo a dor situou-se
entre os niveis 7 (muita dor) e 9 (dor extrema), e 12,8% assinalaram ter tido dor

minima ou nenhuma. Algumas puérperas (6,1% do grupo experimental e 9,1% do
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grupo controlo) reportaram, ainda, ter tido a pior dor jamais imaginavel, quando se
referiram a intensidade maxima de dor de trabalho de parto. Verificou-se que as
participantes do grupo experimental sentiram uma intensidade maxima de dor de
trabalho de parto significativamente superior a das participantes do grupo controlo.

A intensidade média e maxima de dor de parto variou entre os niveis 4
(alguma dor) e 9 e 10 (dor extrema e a pior jamais imaginavel) nos dois grupos, tendo
o valor médio diminuido relativamente a dor sentida no trabalho de parto. Aumentou
a percentagem de participantes, de ambos os grupos, que sentiram uma dor minima
ou nula.

Apesar da dor reportada, a maioria das participantes, dos dois grupos, estava
satisfeita com a intensidade de dor sentida no trabalho de parto e no parto. Somente
7,6% das mulheres do grupo experimental e 7,3% das puérperas do grupo controlo
consideraram nao estar nada satisfeitas com a intensidade de dor sentida no trabalho
de parto. Verificou-se que as participantes do grupo experimental mencionaram estar
mais satisfeitas com a intensidade de dor sentida no trabalho de parto do que as
mulheres do grupo controlo. No parto, aumentou o numero de mulheres do grupo

controlo que néo ficou nada satisfeita com a dor sentida (10,9%).

H11 — O programa CCpP tem maior impacte do que as aulas de PPP
disponibilizadas pelo servigo, na autoeficacia para lidar com o trabalho de parto, nas
mulheres com experiéncia anterior de dor.

Quanto a relagédo entre autoeficacia para lidar com o trabalho de parto e
experiéncia anterior de dor, apds intervengdo (M), verificou-se nao existirem
diferengcas com expressao significativa no grupo controlo, tanto no que respeita as
expetativas de resultado, como as expetativas de autoeficacia.

Mas, no que concerne ao grupo experimental, apds intervencao (M.),
observou-se haver uma diferenga estatisticamente significativa, no que concerne as
expetativas de resultado: as gravidas com experiéncia anterior de dor, apds
intervencao, apresentaram uma expetativa de resultado superior as que nao tinham

essa experiéncia (tabela 28).
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Tabela 28: Relagéo entre expetativas de resultado e experiéncia anterior de dor, no grupo

experimental, pés-teste

Grupo experimental

Dor Expetativas de resultado
n Ordem média U P
Com experiéncia 33 38,30
386,00 ,042*
Sem experiéncia 33 28,70

* Significativo para p< ,05

No que diz respeito as expetativas de autoeficacia, as gravidas, do grupo

experimental, com experiéncia anterior de dor, apds intervengao (M), apresentaram

uma expetativa de autoeficacia significativamente superior as que nao tinham essa

experiéncia (tabela 29).

Tabela 29: Relagéo entre expetativas de autoeficacia e experiéncia anterior de dor, no grupo

experimental, pos-teste

Grupo experimental

Dor Expetativas de autoeficacia
n Média (DP) t(gl) P
Com experiéncia 33 17,07 (1,59)
2,42 (50,56) ,019*
Sem experiéncia 33 15,71 (2,81)

* Significativo para p<,05

Pode-se verificar na tabela 30 que entre os grupos (experimental e controlo)

nao existiram diferengas com expresséo significativa.

Tabela 30: Relagéo entre autoeficacia para lidar com o trabalho de parto e experiéncia anterior de dor,

entre grupos, no pos-teste (M2)

Experiéncia anterior de

t(gl,
dor (9) P
Intergrupos
Sim 1,55 (58) 127
Grupos
Nao -1,08 (58) ,284
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Pelo que, se concluiu que o programa CCpP nao teve um impacte, na
autoeficacia para lidar com o trabalho de parto nas mulheres com experiéncia anterior
de dor, significativamente maior do que as aulas de PPP disponibilizadas pelo

servicgo.

4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Das 246 gravidas que iniciaram o estudo, 51% (nh=125) ndo incluiram todas
as fases, pelo que a amostra final do estudo quasi-experimental foi constituida por
121 gravidas. De salientar que todas as participantes que foram abandonando o
estudo apresentavam caracteristicas idénticas as da amostra, pelo que se considera
que a sua saida nao teve impacte nos resultados finais.

Ainda de acordo com a amostra, e de forma a perceber se as diferengas que
surgissem nos resultados eram devidas a intervencdo e ndo as caracteristicas do
grupo, realizou-se um pré-teste para demonstrar se 0s grupos eram equivalentes a
partida. Nao tendo sido encontradas diferengas entre os dois grupos, considerou-se
que tinham caracteristicas idénticas.

No mesmo sentido, avaliaram-se 0s grupos no que concerne a variavel em
estudo - autoeficacia para lidar com o trabalho de parto. Verificou-se ndo existirem
diferencas, entre grupos, no que respeita as expetativas de resultado. No entanto, as
participantes do grupo controlo apresentavam uma expetativa de autoeficacia
significativamente mais elevada do que as gravidas do grupo experimental, no
momento inicial do estudo (My).

Quanto a implementagao do programa CCpP, decorreu entre janeiro de 2011
e dezembro de 2012, e desenrolou-se, como ja referido, de acordo com a estrutura
e planeamento ja descritos. Considerou-se o numero de participantes por grupo (4 e
6 gravidas/casais) adequado (Couto, 2003; Duncan & Bardacke, 2010).

As sessdes de preparagao para o parto decorreram no espago preconizado
pela instituicdo. Apesar de pequeno e com deficientes condi¢cdes térmicas revelou-
se um espacgo razoavel para a sua efetivacao. Relativamente ao equipamento, o
existente era suficiente para o desenrolar do programa, faltando, no entanto, bolas
de parto consideradas fundamentais para o treino das técnicas de conforto no
trabalho de parto (Gau, Chang, Tian, & Lin, 2011), motivo pelo qual foram adquiridas

(seis bolas) e oferecidas ao servigo pela investigadora.
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Relativamente a avaliagdo da eficacia do programa na promocgao da
autoeficacia para lidar com o trabalho de parto, passa-se a discutir estes resultados

hipotese a hipotese, no sentido de facilitar a sua leitura.

H1 - O nivel de autoeficacia para lidar com o trabalho de parto aumenta
significativamente nas mulheres que completaram o programa CCpP.

As expetativas de resultado referem-se a avaliagdo de que um
comportamento leva a um determinado resultado. Formam um segundo constructo,
relacionado com o comportamento motivacional e afetivo, definindo-as Pintrich e
Schunk, (1996) como juizos ou crengcas quanto a contingéncia entre o
comportamento de uma pessoa e o0 resultado antecipado. Os resultados
demonstraram que o programa CCpP promoveu um aumento significativo das
expetativas de resultado ao longo do tempo, mantendo-se este efeito mesmo apds o
parto. Tal como corroborado por Howharn (2008), no estudo quasi-experimental que
realizou com o objetivo de determinar a eficacia da PPP na autoeficacia para lidar
com a dor de trabalho de parto, verificou-se que a informacao e a pratica de técnicas
comportamentais e cognitivas para lidar com o trabalho de parto aumentaram as
expetativas de resultado.

Quanto as expetativas de autoeficacia (avaliagdo da capacidade para realizar
um determinado comportamento), quando se testaram as diferengas ao longo dos
trés momentos de colheita de dados, constatou-se que o programa CCpP promoveu
um aumento significativo destas expetativas, nos trés momentos de avaliagdo. A
informacéo, a pratica de técnicas nao farmacoldgicas de alivio da dor de trabalho de
parto, a construcido do plano de parto, a partilha de experiéncias e a visita ao bloco
de partos, produziram efeitos nas expetativas de autoeficacia da gravida, resultados
consistentes com os de outros investigadores (Lowe, 1993; Howharn, 2008).

Pode-se, assim, concluir que o0 programa promoveu um aumento da
autoeficacia da gravida para lidar com o trabalho de parto, comprovando-se a

hip6tese colocada.

H2 - As gravidas que completaram o programa CCpP reportam um nivel de
autoeficacia para lidar com o trabalho de parto significativamente maior do das
gravidas que assistiram as sessoées standard.

No que diz respeito a evolugdo das expetativas de resultado, nos trés
momentos de avaliagdo, verificou-se que apesar de ter evoluido de forma
significativa, foi menor, e sem significado estatistico, entre o pds-teste (M2) e o follow-

up (Ms). No grupo controlo, a média das expetativas de resultado s6 aumentou
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significativamente apds o parto. Estes resultados sdo contrarios aos de Howharn
(2008) que no seu estudo refere que no pés-parto ha um decréscimo significativo das
expetativas de resultado.

Também, no que diz respeito as expetativas de autoeficacia, concluiu-se que
aumentaram ao longo do tempo de forma significativa, nos dois grupos, embora esse
aumento, também, tenha sido menor e sem significado estatistico entre o pds-teste
e o follow-up. Estes resultados sdo consistentes com os de varios estudos que
indicam que a preparagao para o parto tem um efeito promotor da autoeficacia (DilKs
& Beal, 1997; Lowe, 1991, Howharn, 2008).

Apesar do incremento na autoeficacia para lidar com o trabalho de parto, tanto
no que diz respeito as expetativas de resultado, como as expetativas de autoeficacia,
os resultados obtidos ndo permitiram concluir que as gravidas que completaram o
programa CCpP reportaram um nivel de autoeficacia para lidar com o trabalho de
parto significativamente maior que o das gravidas que assistiram as sessobes
standard.

O facto de na fase inicial as participantes do grupo controlo terem expetativas
de autoeficacia significativamente mais elevadas, do que as do grupo experimental,
nao permitiu perceber se os resultados estatisticos se deviam aos efeitos do
programa CCpP ou as caracteristicas dos grupos, pelo que ndo se pdde confirmar a

hipétese elaborada.

H3 - As puérperas do grupo experimental relatam um maior nivel de
autoeficacia no pdés-parto do que as puérperas do grupo controlo.

Ap6s a intervengao, no pos-parto (Ms), apesar do aumento muito significativo
das expetativas de resultado e de autoeficacia no grupo experimental, ndo se
verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, pelo que nao
se verifica a hipotese colocada. Este resultado pode dever-se ao facto de na fase
inicial as participantes do grupo controlo terem expetativas de autoeficacia
significativamente mais elevadas, do que as do grupo experimental, e também, ao
caso da mulher no pés-parto estar a vivenciar experiéncias que poderao nao ter sido
antecipadas e que tém impacto na sua percegdo de autoeficacia (Lowe, 1991;
Howharn, 2008).

H4 - As puérperas que efetuaram o programa CCpP referem maior
experiéncia e satisfagdo com o parto do que as que assistiram as sessées standard.
A avaliagdo do impacto do programa CCpP na experiéncia e satisfagdo com

o parto foi efetuada com recurso ao questionario desenvolvido por Costa e col.
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(2004), o QESP. Este questionario de autorrelato avalia as expetativas, a
experiéncia, a satisfagao e a dor no trabalho de parto, parto e pés-parto imediato.

No que diz respeito a experiéncia e satisfacdo com o parto, o estudo revelou
que as participantes do grupo experimental tiveram uma experiéncia e satisfagdo com
o parto, em média superior as do grupo controlo. O mesmo se constatou quando se
efetuou a analise por subescalas. As mulheres que integravam o grupo experimental
consideraram, em média, que as condicdes e os cuidados prestados pela instituicao
foram melhores, experienciaram menos emogdes negativas, sentiram durante o
trabalho de parto e parto menos preocupacdes com a sua saude e a do bebé, e
experienciaram um maior relaxamento que as participantes do grupo controlo.
Experimentaram significativamente mais sentimentos positivos. Estes resultados
admitem sugerir que o programa CCpP teve uma influéncia positiva na experiéncia e
satisfagcdo com o parto.

Por outro lado, apesar de ndo haver diferengas com significado estatistico
entre 0s grupos, percebeu-se que as participantes do grupo controlo sentiram ter
mais apoio das pessoas significativas e do companheiro durante o trabalho de parto
e o parto e tiveram uma vivéncia mais positiva no pds-parto.

O score total da escala permitiu concluir que as participantes ficaram
satisfeitas com a experiéncia de parto. Este resultado esta de acordo com os de
McMillan e col. (2009), Lindgren e Erlandsson (2010), Walsh (2012) e Martin e Robb
(2013) que indicam haver evidéncia cientifica que comprova que a frequéncia da PPP
esta associada a altos niveis de satisfagdo com a experiéncia de parto.

Considera-se que o programa CCpP teve impacte positivo na experiéncia e
satisfagdo com o parto, porque as puérperas do grupo experimental manifestaram
significativamente mais sentimentos positivos relacionados com o trabalho de parto
do que as do grupo controlo. E, apesar de ndo se observarem diferengcas com
expressao significativa entre os grupos, reportaram, ainda, uma experiéncia e
satisfacao com o parto em média superior as do grupo controlo. Este resultado pode
estar relacionado com o facto de se terem adaptado as sessdes as necessidades das
mulheres, de se terem utilizado técnicas cognitivas, que permitissem a formulagao
de pensamentos mais positivos sobre o processo de parto e de se ter aumentado a

autoeficacia da mulher para lidar com o trabalho de parto.

H5 - Ha diferenca no tipo de parto entre as mulheres que participaram no
programa CCpP e as que frequentaram o programa standard.
A maioria das participantes teve um parto por via vaginal, com recurso a

analgesia epidural. Nao se observaram diferengas entre grupos no que diz respeito
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ao uso de analgesia epidural, embora haja uma maior percentagem de mulheres que
tiveram parto sem analgesia no grupo experimental.

No grupo experimental, 34,8% das participantes tiveram parto eutécico e
30,3% parto distocico por ventosa. No grupo controlo, tiveram parto eutdcico 45,5%
mulheres e partos distocico por ventosa 29,1%. A percentagem de cesarianas foi
mais elevada no grupo experimental (34,8%) em comparagdo com as 25,4%
efetuadas no grupo controlo. De acordo com o numero de cesarianas efetuadas na
instituicdo (26,8%), no periodo em estudo, no grupo controlo efetuaram-se menos
1,3% de cesarianas e no grupo experimental mais 8%. Apesar disso, ndo se
observaram diferengas entre grupos no que diz respeito ao tipo de parto. O niumero
de cesarianas existentes e a sua tendéncia para aumentar é uma grande
preocupacado em muitos paises (Bell et al., 2001; Marx et al., 2001; Matthews et al.,
2003; Kwee et al., 2004; Hildingsson, 2008). Em Portugal, as taxas de cesariana,
continuam a ser das mais altas entre os paises da comunidade europeia (Comissao
para a redugéo da taxa de cesarianas da ARS Norte, I.P., 2012; Guerreiro, 2013),
pelo que, numa tentativa de se implementarem medidas conducentes a uma redugao
destas taxas foi criada a Comisséo Nacional para a Reducgao da Taxa de Cesariana,
em margo de 2013.

Quando comparado com o tipo de parto desejado, a maioria das participantes
viu o seu desejo cumprido. No entanto, 32,3% das mulheres do grupo experimental
e 26,4% das do grupo controlo viram a sua expetativa ser frustrada. De relevar que
as participantes que mencionaram desejar um parto por cesariana viram a sua
expetativa realizada. Nas instituicdes publicas de saude nao é comum efetuarem-se
cesarianas a pedido da mulher, pelo que se considera que este achado € uma
coincidéncia.

Os resultados obtidos implicam que tanto o programa CCpP, como as aulas
de PPP standard nao tiveram efeito no tipo de parto. Estes achados suportam os de
outros investigadores (Fabian et al., 2005; Howharn, 2008; McMillan et al., 2009;
Artieta-Pinedo et al., 2010; Gagnon & Sandall, 2011; Walsh, 2012) e sado dispares do
encontrado por Vicente (2009), que no seu estudo sobre Apoio Social, Expetativas e
Satisfacdo com o Parto em Primiparas com e sem PPP, verificou que o tipo de parto

era influenciado por esta variavel.
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H6 - O trabalho de parto e parto correspondeu mais as expetativas das
puérperas que efetuaram o programa CCpP do que as que assistiram as sessbées
standard.

O trabalho de parto e o parto decorreram de acordo ou superaram o esperado
para a maioria das participantes dos dois grupos, tanto no que diz respeito a forma,
como ao tempo de duracao e a dor sentida. Estes resultados sao diferentes dos de
Costa e col. (2003) que referiram que as mulheres consideraram que o trabalho de
parto, demorou mais tempo, correu pior, € envolveu mais dor do que esperavam.
Esta diferenca pode ser explicada pelo facto de todas as participantes deste estudo,
ao contrario das do estudo de Costa e col. (2003), terem efetuado PPP, constituindo-
se esta preparagao benéfica para a formulacdo de expetativas para o trabalho de
parto e o parto.

Verificou-se, ainda, que as mulheres do grupo experimental consideraram, de
forma mais significativa, que o parto ocorreu como esperavam, quanto ao tipo e ao
tempo, sugerindo estes resultados que o programa CCpP influenciou positivamente
estes aspetos, permitindo as participantes a obtencdo de um conhecimento
adequado sobre o parto, influenciando a formulagao de expetativas realistas.

De relevar que, apesar dos bons resultados encontrados ha, ainda, um
numero preocupante de puérperas (cerca de 20%) para as quais 0 modo como o
trabalho de parto e o parto (aproximadamente 10%) decorreram ndo correspondeu
as suas expetativas, sendo pior ou muito pior do que acreditavam. Considera-se que
é importante e necessario que os enfermeiros de saude materna e obstétrica
programem intervengdes que respondam, de forma eficaz, as necessidades das
gravidas, ndo s6 para melhorarem a qualidade dos cuidados prestados, como
também, para ajudarem as mulheres a estabelecer expetativas realistas para o
trabalho de parto e parto. O que é prioritario, para otimizar a experiéncia. Por outro
lado, é preciso ter em atencido a realidade do pais, as altas taxas de cesariana
encontradas e o numero de partos instrumentalizados sao realidades nao
compativeis com a promocao do parto natural. A preparagao da mulher para o parto,
nao deve ser feita com o intuito de induzir expetativas de parto natural, mas sim, no
sentido de preparar para a tomada de decisao informada, a participagao ativa, e o
seu empoderamento. Dessa forma, poder-se-a mudar a realidade, nao através do
incitamento a uma pratica que os enfermeiros de saude materna e obstétrica desejam
que exista, o parto natural, mas sim, através do pedido consciente de uma mulher

devidamente informada, consciente da sua capacidade para parir e dos seus direitos.
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H7 - As mulheres que efetuaram o programa CCpP consideraram mais
eficazes as técnicas respiratérias e de relaxamento do que as que assistiram as
sessées standard.

A maioria das puérperas do estudo utilizou as técnicas de relaxamento e
respiratorias durante o trabalho de parto e o parto, considerando que foram bastante
ou muito uteis, para o seu relaxamento. Somente 3% das mulheres do grupo
experimental e 3,8% do grupo controlo ndo usaram as técnicas no trabalho de parto.
No parto, aumentou a percentagem de mulheres que ndo usou a respiragdo e o
relaxamento, 16,5% das inquiridas do grupo experimental e 11,5% do grupo controlo.

Estes resultados, no que respeita ao uso da técnica de relaxamento, nao
confirmam os de Slade e col. (2000) que concluiram que embora houvesse altos
indices de intencéo, s6 40% das parturientes usaram o relaxamento. No entanto, sédo
consistentes com o encontrado no mesmo estudo, relativamente as técnicas
respiratorias, em que 88% das mulheres usavam estas técnicas, indicando que esta
percentagem pode ser explicada pelo facto de ser uma técnica simples, facil de
aprender, menos dependente da pratica e de facil aplicacao.

As mulheres do grupo experimental consideraram ter atingido um nivel de
relaxamento no trabalho de parto e no parto significativamente maior do que as
mulheres do grupo controlo, o que sugere que o programa CCpP foi eficaz na
preparacdo das mulheres para o uso destas técnicas, comprovando-se a hipotese
formulada.

As participantes de ambos os grupos consideraram que o relaxamento ajudou
no trabalho de parto e no parto, o que corrobora os estudos de McMillan e col. (2009).

Os resultados apontam no sentido de a PPP estar associada a utilizagao de
estratégias de coping no trabalho de parto, sendo que a evidéncia cientifica sustenta
esta afirmacgao (Slade et al., 2000; Fabian et al., 2005).

H8 - As mulheres que efetuaram o programa CCpP percecionaram um maior
controlo no trabalho de parto e parto do que as mulheres que assistiram as sessées
standard.

A maioria das inquiridas experienciou um sentimento de controlo no trabalho
de parto e no parto, tendo as participantes do grupo experimental sentido maior
capacidade de controlo no parto. Estes resultados diferem de outros investigadores
(Costa et al., 2003; Vicente, 2009) que concluiram que a maioria das mulheres
experimentou sentimentos de falta de controlo tanto no trabalho de parto como no
parto. Domingues e col. (2004), Waldenstrom e col. (2004), McMillan e col. (2009) e

Larkin e col. (2009) expuseram nos seus estudos que o controlo sentido no trabalho
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de parto e parto esta relacionado com a percecdo de uma experiéncia positiva de
parto. Esta afirmacdo pode justificar os resultados encontrados, pois ficou
demonstrado que as participantes tiveram uma experiéncia positiva de parto
relacionada muito significativamente com a percecao de controlo no trabalho de parto
e extremamente com o controlo percebido durante o parto.

No entanto, é de salientar que a capacidade para sentir controlo durante o
trabalho de parto foi nula ou reduzida para 19,7% das mulheres do grupo
experimental e 18,5% do grupo controlo, aumentando este sentimento no parto, onde
foi nula ou reduzida para 24,3% das mulheres do grupo experimental e para 38,2%
do grupo controlo, respetivamente. Estes resultados, apesar de serem mais baixos
que os referidos por Costa e col. (2003) e Vicente (2009), continuam a ser
preocupantes, porque, como referido por varios autores a falta de controlo percebido
€ um forte preditor de uma experiéncia negativa de parto (Green et al., 1990; Slade
et al.,, 1993; Waldenstrom et al., 1996; Hart & Foster, 1997; Waldenstrom, 1999;
Waldenstrom et al., 2004).

H9 - As mulheres que efetuaram o programa CCpP reportam um nivel de
medo durante o trabalho de parto e parto inferior ao das mulheres que assistiram as
sessées standard.

As mulheres que durante a gravidez anteciparam um maior nivel de medo do
parto, ndo reportaram, de forma significativa, ter tido mais medo durante o parto,
independentemente de pertencerem ao grupo experimental ou de controlo.

No entanto, a maioria das participantes do estudo sentiu medo durante o
trabalho de parto e o parto. As puérperas do grupo controlo revelaram ter sentido
significativamente mais medo que as puérperas do grupo experimental, 0 que sugere
que o programa CCpP teve um efeito mais positivo que o programa standard nesta
variavel. Concluiu-se que nenhuma gravida do grupo experimental referiu ter sentido
muito medo no parto. Pelo contrario, no grupo controlo 9,1% das participantes
reportaram ter tido muito medo no parto, este resultado esta de acordo com os de
Saisto e Halmesmaki (2003) que verificaram que o medo intenso do parto esta
presente em cerca de 6 a 10% das parturientes. E € inferior ao de Costa e col. (2004)
que apuraram que 48,3% das mulheres sentiram medo, ou muito medo, durante o
trabalho de parto e parto e aos de Fenwick e col. (2009) que descobriram que 50%
das mulheres sentiam um medo moderado do parto e 26% sentiam um medo intenso
do trabalho de parto e parto. Mais uma vez as diferengas de resultado, do nosso

estudo para os outros referenciados, podem ser justificadas devido as caracteristicas
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da amostra, dado que, nesses estudos, ndo era critério de inclusdo as mulheres
terem efetuado PPP.

Os resultados corroboram a hipétese de que as mulheres que efetuaram o
programa CCpP reportaram um nivel de medo durante o trabalho de parto e parto

inferior ao do das mulheres que assistiram as sessodes standard.

H10 - As puérperas que efetuaram o programa CCpP percecionaram um
menor nivel de dor de trabalho de parto do que as mulheres que assistiram as
sessfes standard.

A maioria das mulheres, dos dois grupos em estudo, lembra-se do trabalho
de parto e do parto como eventos dolorosos. As participantes do grupo experimental
recordaram como menos doloroso o trabalho de parto, embora ndao se tenham
encontrado diferengas significativas entre os grupos. Somente 25,8% de mulheres
do grupo experimental e 14,5% do grupo controlo referiram nao recordar o trabalho
de parto como doloroso. No parto, verificou-se um aumento da percentagem de
mulheres que ndo o recordava como doloroso, 33,3% puérperas do grupo
experimental e 38,2% do grupo controlo. Estes resultados corroboram os de outros
investigadores (Niven & Murphy-Black, 2000; Costa et al., 2003; Vicente, 2009), que
referem que, habitualmente, as mulheres recordam o trabalho de parto e o parto
como dolorosos. Fabian e col. (2005) reportam que nado ha evidéncia que a
frequéncia da PPP influencie a memoaria de dor, o que comprova os resultados desta
investigagao. No entanto, considera-se que o programa CCpP teve um impacto mais
positivo do que o programa standard, pois embora ndo se tenha comprovado haver
diferenca estatisticamente significativa entre grupos, a percentagem de participantes
que recordava o trabalho de parto como doloroso era menor no grupo experimental.

A intensidade média e maxima de dor de trabalho de parto para a maioria das
mulheres do grupo experimental e do grupo controlo situou-se entre os niveis 5 e 7
(dor moderada e muita dor) e 9 (dor extrema). Costa e col. (2003) e Vicente (2009)
verificaram que as mulheres sentiram no trabalho de parto uma dor que variou entre
moderada a extrema. Niven e Murphy-Black (2000) referem que a dor de trabalho de
parto € comumente considerada uma das mais intensas, apesar da sua avaliagao ser
bastante variavel. Também algumas puérperas do estudo (6,1% do grupo
experimental e 9,1% do grupo controlo) reportaram ter tido a pior dor jamais
imaginavel, quando se referiram a dor de trabalho de parto.

Verificou-se que as participantes do grupo experimental referiram uma
intensidade maxima de dor de trabalho de parto significativamente superior as

participantes do grupo controlo. Pensa-se que este resultado pode estar relacionado
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com o facto de, no grupo experimental, haver uma maior percentagem de mulheres
que nao realizaram analgesia epidural.

Relativamente a dor de parto, a intensidade média e maxima de dor variou
entre os niveis 4 (alguma dor) e 9 e 10 (dor extrema e a pior jamais imaginavel) nos
dois grupos, tendo o valor médio diminuido relativamente a dor sentida no trabalho
de parto. Estes resultados s&o consistentes com os dos estudos de outros
investigadores (MacLean et al., 2000; Costa et al., 2003; Vicente, 2009). No parto
aumentou a percentagem de participantes que sentiram uma dor minima ou nula,
tanto no grupo experimental como no grupo controlo (27% e 32% respetivamente, no
referente a intensidade média e 25,8% e 29,1% relativamente a intensidade maxima
de dor sentida). Estes valores séo inferiores aos dos referidos autores, que
verificaram haver uma maior percentagem de mulheres que no parto referem ter
sentido uma dor minima ou nula.

Mais uma vez, a intensidade de dor reportada pelas mulheres do grupo
experimental foi superior a das do grupo controlo, podendo o facto dever-se a maior
percentagem de mulheres que tiveram um parto sem analgesia epidural e a maior
percentagem de partos instrumentados e por cesariana. Estes tipos de partos estao
normalmente associados a maior percec¢ao de dor ou a maior traumatismo.

A maioria das mulheres do estudo (93,9% do grupo experimental e 98,2% do
grupo controlo) utilizou a analgesia epidural como método farmacoldgico de alivio da
dor, sendo este tipo de analgesia considerado muito eficaz (DGS, 2001; Holger et al.,
2003). Apesar disso, as puérperas referenciaram ter sentido dor, tanto no trabalho de
parto como no parto, resultado que se encontra em consonéancia com o de MacLean
e col. (2000) que verificaram que nenhuma participante, da sua pesquisa, relatou que
o alivio de dor foi completamente eficaz apds ter efetuado analgesia epidural.

Apesar da dor reportada, a maioria das participantes dos dois grupos estava
satisfeita com a intensidade de dor sentida, tanto no trabalho de parto, como no parto.
Verificou-se que as participantes do grupo experimental mencionaram estar mais
satisfeitas com a intensidade de dor sentida no trabalho de parto do que as mulheres
do grupo controlo. Somente 7,6% das mulheres do grupo experimental e 7,3% das
puérperas do grupo controlo disseram nao estar nada satisfeitas com a intensidade
de dor sentida no trabalho de parto. No parto, também aumentou o numero de
puérperas insatisfeitas, sendo essa percentagem maior no grupo controlo (10,9%).
Estes resultados, de acordo com varios investigadores (Slade, 2000; Escott et al.,

2009), podem estar relacionados com o facto das mulheres do grupo experimental,
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terem percecionado maior controlo durante o trabalho de parto, e terem considerado

que as estratégias de coping utilizadas foram eficazes.

H11 — O programa CCpP tem maior impacte do que as aulas de PPP
disponibilizadas pelo servico, na autoeficacia para lidar com o trabalho de parto, nas
mulheres com experiéncia anterior de dor.

As gravidas que referiram ter experiéncia anterior de dor apresentaram, apés
intervencdo, em média, uma expetativa de resultado e de autoeficacia
significativamente superiores as gravidas sem essa experiéncia.

Apesar de ndo se terem encontrado diferengas entre grupos, observou-se que
o programa CCpP teve um impacte positivo na promogédo da autoeficacia das
mulheres com experiéncia anterior de dor. Considera-se este resultado importante,
pois, por um lado, indica que a experiéncia anterior € um forte determinante da
autoeficacia, o que esta de acordo com Bandura (1977; 1997), e por outro, que o
programa delineado, ao providenciar multiplas fontes de informagéo fortaleceu a
autoeficacia para lidar com o trabalho de parto (DilKs & Beal, 1997; Lowe, 1991,
Howharn, 2008), tanto no que diz respeito as expetativas de resultado, como as

expetativas de autoeficacia.
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CONCLUSAO

Varios autores demonstraram que a autoeficacia para lidar com o trabalho de
parto influencia a forma como este é percebido, recomendando, por isso, que nas
sessbes de PPP ela seja incorporada e trabalhada com as gravidas. A teoria da
autoeficacia presume que o nivel de confianga que a pessoa tem acerca das suas
habilidades é um forte motivador e regulador dos seus comportamentos, e considera
que a autoeficacia pode ser promovida a partir de quatro fontes: experiéncias
anteriores de sucesso, aprendizagem vicarial, persuasdo verbal e estados
emocionais e somaticos (Bandura, 1997).

Nao se tendo encontrado estudos, em Portugal, sobre esta tematica
entendeu-se pertinente e util realizar esta investigacdo, considerando que as
mulheres/casais/familias e os enfermeiros de saude materna e obstétrica poderiam
beneficiar dos seus resultados. Estes estudos poderao constituir uma mais-valia para
as instituicdes de saude, pois fruto de intervengcbes de enfermagem na maternidade
centradas na mulher, conduziriam a ganhos em saude.

A investigacao teve, dessa forma, como finalidade contribuir para melhorar o
conhecimento sobre o contributo da autoeficacia na experiéncia e satisfacdo com o
parto e desenvolver, implementar e avaliar um programa de intervencdo em
enfermagem que permitisse a mulher obter uma maior satisfagdo com a experiéncia
de parto, concorrendo para a promogao de uma melhor ligagdo mae-filho. Incluiu
varios estudos: o primeiro (exploratério e descritivo, de cariz qualitativo) teve como
finalidade identificar intervengdes passiveis de promover a autoeficacia no trabalho
de parto. Nesse sentido, foram entrevistadas 25 puérperas. Os resultados
permitiram, no que diz respeito aos determinantes de autoeficacia, concluir que a
experiéncia anterior de parto é o fator com maior influéncia na autoeficacia e na
satisfacao com o parto pois afeta, negativa ou positivamente, a forma como a mulher
antecipa e vivencia o trabalho de parto. A persuasao verbal, quando realizada por
profissionais de saude que a mulher perceciona como competentes e por pessoas
significativas, também influi na aquisicdo de autoeficacia. No entanto, percebeu-se
que pode provocar um sentimento de responsabilidade acrescido, sobre o

comportamento esperado durante o trabalho de parto, induzindo um aumento da
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ansiedade. As participantes consideraram que ver filmes sobre trabalho de parto e
partilhar experiéncias com mulheres na mesma situagdo aumentou a sua confianca.
Porém, a visualizacéo dos filmes s6 sera eficaz se acompanhada e comentada pelos
ESMO pois, caso contrario, podera ser uma intervengao indutora de mais medo e
ansiedade.

A presencga de medo, de ansiedade e de falta de controlo percebido durante
a gravidez e o trabalho de parto foram reportadas por grande parte das puérperas
inquiridas, percebendo-se que sédo eventos que condicionam negativamente a sua
percecao sobre a experiéncia de parto, conduzindo a uma baixa percecido de
autoeficacia e ao desejo de ter um parto por cesariana. O impacte destas percegdes
no desempenho da mulher durante o trabalho de parto, e na sua confianca, pode ser
diminuido através da minimizacdo do desgaste emocional, do alivio da ansiedade,
da dor e do medo. O apoio do companheiro e um tratamento respeitoso pelos
profissionais de saude foram reportados pelas mulheres como fatores essenciais a
sua concretizagao.

Concluiu-se, assim, que a autoeficacia € um conceito que importa estudar e
explorar, pois modela o comportamento das mulheres durante o trabalho de parto e
tem impacte na forma como experienciam o parto. Da analise dos testemunhos das
participantes, confirmada com a revisdo da literatura, inferiu-se um conjunto de
intervencbes de enfermagem passiveis de promover a autoeficacia da mulher para
lidar com o trabalho de parto.

A relevancia das intervengdes de enfermagem identificadas, para as sessdes
de PPP, foi validada por um grupo de peritos, dado considerar-se que homogeneizar
e aferir a linguagem, melhora a comunicagéo entre os profissionais € aumenta a
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados aos clientes. Nesse sentido,
realizou-se um estudo de consenso, descritivo e de cariz quantitativo. A técnica de
Delphi foi a escolhida para a efetivagao desta pesquisa, pois permitiu que um grupo
de peritos na area em estudo, dessa resposta a esta questido, através de um
processo de comunicacao devidamente estruturado. No decorrer de duas rondas,
validaram-se 50 intervengdes de enfermagem, 10 como atividades de diagndstico.

Com base nos resultados obtidos desenvolveu-se o programa “Construir a
Confianga para o Parto” que teve como bases tedricas, a teoria de autoeficacia de
Bandura, o modelo de promoc¢ao de saude de Nola Pender e a filosofia Lamaze.

A confianga é um dos fatores essenciais a forma como a mulher lida com o
trabalho de parto (Lowe, 1989; Slade et. al., 2000; Salomonsson, 2013), partindo-se

do pressuposto que seria possivel melhorar os niveis de autoeficacia durante a PPP,
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considerou-se que a teoria da autoeficacia era adequada para nortear o
desenvolvimento do programa. Desta forma, no seu planeamento integraram-se os
determinantes de autoeficacia, incluidos em quatro intervengdes principais:
educacao para a saude, para preparar e motivar as intervenientes a serem
participantes ativas no trabalho de parto; instrucéo e treino de estratégias para lidar
com o trabalho de parto, com o objetivo de ajudar as participantes a controlarem os
estados somaticos e emocionais durante o trabalho de parto; projecdo de um filme
mostrando parturientes a perseverar no controlo da dor de trabalho de parto através
da utilizagdo das estratégias ensinadas; e incentivo positivo, com o objetivo de
fomentar a confianga da mulher na sua capacidade para lidar com o trabalho de parto.

O modelo de promogao de saude de Nola Pender inclui a crenga de
autoeficacia como um dos seus conceitos centrais e tem como objetivo ajudar os
enfermeiros a compreenderem que os comportamentos, com potencial para
influenciar negativa ou positivamente a saude, devem ser a base para o
aconselhamento em saude. Considera que a pessoa é capaz de resolver problemas,
tomar decisbes e que tem potencial para mudar comportamentos, caracteristicas
individuais e experiéncias de vida que moldam as suas atitudes, incluindo as
relacionadas com a saude. Atenta que o ambiente pode ser manipulado pelo sujeito,
por forma a gerar contextos mais positivos e facilitadores dos comportamentos de
saude (Pender, 2011). Tendo por base estes pressupostos e, considerando que a
preparacao para o parto pode ser enquadrada no ambito da educacgéo para a saude
- porque € uma intervencdo de enfermagem que tem como objetivo empoderar a
gravida/casal, através do desenvolvimento de conhecimentos, capacidades, e
autoeficacia, para a tomada de decisao responsavel e autbnoma -, entendeu-se que
este modelo seria um importante suporte teérico para o desenvolvimento do
programa. Desta forma, este centrou-se numa abordagem comportamental e
cognitiva, com recurso a técnicas respiratérias, de relaxamento, de reestruturacao
cognitiva e de confronto. E, ainda, numa abordagem educacional e de
empoderamento.

A opcgao pela filosofia Lamaze sucedeu pelo facto da investigadora se
identificar com as suas orientagdes, que vao no sentido de promover, apoiar e
proteger o parto natural, saudavel e seguro.

Tendo como objetivos que cada mulher tenha confianca e liberdade para
encontrar conforto durante o trabalho de parto, e possua apoio familiar e de
profissionais de saude que acreditem que ela tem capacidade para parir, o programa

foi delineado no sentido de reconhecer os conhecimentos e capacidades da mulher
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para se tornar ativa no trabalho de parto, utilizando uma metodologia ativa, centrada
nela.

O programa CCpP foi elaborado de forma a abranger mulheres gravidas com
28 ou mais semanas de gestacdo e com 20 ou mais anos de idade. A exclusédo de
adolescentes deveu-se ao facto de, como referem McMillan, Barlow e Redshaw
(2009), estas preferirem frequentar aulas com grupos de pares, em vez de grupos
com mulheres mais velhas, e a consciéncia de que a preparacéo da adolescente para
o parto deve ser planeada de acordo com as necessidades especificas deste grupo
populacional.

Os enfermeiros de saude materna e obstétrica, por forma a orientarem a sua
pratica, ndo s6 de acordo com a evidéncia cientifica, mas também com as
necessidades das mulheres, antes de iniciarem as sessbes de preparagao para o
parto precisam conhecer o grupo alvo para planearem intervengdes de enfermagem
eficazes, que respondam as necessidades das mulheres e que tragam ganhos em
saude. Assim, antes da implementagao do programa e com a finalidade de conhecer
as expetativas e preferéncias das gravidas relativas ao trabalho de parto, a
preparacao para o parto € a sua confianca para lidarem com o trabalho de parto,
realizou-se um estudo exploratorio, descritivo, de cariz misto. Para a sua
concretizagao aplicaram-se quatro instrumentos de recolha de dados: uma entrevista
semiestruturada, duas escalas de avaliagao (medo e ansiedade) e um questionario,
numa amostra de 246 gravidas, que mostraram interesse em assistir as sessdes de
preparacdo para o parto na instituicdo onde decorreu a investigacao.

Face aos resultados obtidos concluiu-se que as gravidas desejavam ter um
parto por via vaginal, com o apoio do marido/companheiro, e esperavam que 0 seu
trabalho de parto decorresse sem intercorréncias e da forma mais rapida e menos
dolorosa possivel. Consideravam a dor de trabalho de parto natural, dificil de
suportar, altamente geradora de ansiedade e de sofrimento, inevitavel, necessaria e
gratificante. Algumas intervenientes achavam que a dor de trabalho de parto era
necessaria para a concretizagao do papel maternal. As estratégias de coping que as
mulheres com experiéncia de dor aguda ou cronica habitualmente utilizavam para a
sua gestdo, eram a distragdo, os pensamentos positivos, o0 relaxamento, o
isolamento, o repouso e a medicacao.

A maioria tinha medo e estava ansiosa com o trabalho de parto, havendo uma
percentagem significativa de mulheres que tinha muito medo e estava muito ansiosa.
As causas de medo mais relatadas relacionavam-se com as complicagbes que

poderiam surgir durante o trabalho de parto, com a perda de autocontrolo e com os
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danos fisicos. O medo de morrer foi outra das causas que emergiu. No que diz
respeito ao feto/recém-nascido, as principais causas de medo reportadas eram
concernentes com preocupagdes respeitantes a sua saude e bem-estar.

As gravidas inquiridas consideravam ter conhecimento sobre trabalho de
parto, sinais e sintomas de inicio do trabalho de parto, analgesia epidural e
vinculagido. Reconheciam néao ter conhecimento sobre anatomofisiologia do trabalho
de parto, competéncia da mulher para parir, complicagdes que podem surgir no
decurso do trabalho de parto e sobre métodos ndo-farmacolégicos de alivio da dor.

Esperavam que a participagao nas sessdes de preparacao para o parto lhes
permitisse adquirir conhecimentos, capacidades e autoeficacia para lidar com o
trabalho de parto. Tinham uma elevada expetativa de resultado e de autoeficacia
para lidar com o trabalho de parto.

Foi importante conhecer a forma como as gravidas antecipam a dor de
trabalho de parto e o significado que |he atribuem, quais as estratégias de coping que
habitualmente utilizam na gestdo da dor, aguda ou crénica, e as caracteristicas
individuais que podiam influenciar o seu uso durante o trabalho de parto, pois permitiu
adaptar as intervencbes planeadas as necessidades especificas das mulheres, e
dessa forma prepara-las melhor para a gestdo da dor de trabalho de parto. As
intervencdes desenvolvidas com este objetivo centraram-se na informacgao sobre o
conceito de dor de trabalho de parto, a forma como esta evolui, a sua limitacdo no
tempo, a sua importancia para o desenrolar do trabalho de parto e sobre as
sensacdes que a mulher poderia ter durante o trabalho de parto. E, no treino de
técnicas comportamentais e cognitivas, como o relaxamento, o movimento, a
distracdo, a imaginacéo dirigida e a autodeclaragao.

Reconhecendo-se que as estratégias de coping que se desenvolvem com
base em experiéncias anteriores de dor, e que se revelam eficazes, tém maior
hipétese de serem mais vezes e mais facilmente usadas no trabalho de parto, e que
as parturientes gerem melhor a dor se tiverem treinado estratégias que coincidam
com as suas preferidas (Niven & Gijsbers, 1996; Escott et al., 2004), as gravidas com
experiéncia anterior de dor foram estimuladas a identificar e a utilizar as estratégias
que usavam em situacao de dor e que consideravam eficazes.

Identificar precocemente as mulheres com muito medo do trabalho de parto é
crucial, pois s6 assim se poderdao planear intervencoes eficazes. Considerou-se
preocupante o elevado grau de medo e de ansiedade relacionados com o trabalho
de parto, identificados nas participantes, pois podem provocar stresse emocional e

pbr em causa a sua saude mental e o seu bem-estar e, se ndo forem tratados,
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provocar um trabalho de parto prolongado e risco de cesariana, bem como o
evitamento futuro da gravidez, tal como referem diferentes autores (Waldenstréom et
al., 2006; Hildingsson, 2008; Rouhe et al., 2008; Fenwick et al., 2009; Salomonsson
et al., 2013).

Foi, da mesma forma, importante identificar o conhecimento prévio das
gravidas sobre o processo de parto, pois permitiu adaptar o conteudo e o tipo de
informacao a transmitir nas sessdes. No planeamento de a¢des de educacao para a
saude, os ESMO necessitam ter em conta o conhecimento da gravida/casal e
perceber quais as suas necessidades e crencas, de forma a oferecer uma preparagao
para o parto de qualidade.

As expetativas de resultado e de autoeficacia para lidar com o trabalho de
parto foram estudadas separadamente, como sugerido por Lowe (1993). Concluiu-
se que as gravidas apresentavam uma elevada expetativa de resultado e de
autoeficacia. Este resultado pode ser explicado pelo facto da maioria das
participantes do estudo ter expetativas realistas para o trabalho de parto, apresentar-
se motivada para a frequéncia da PPP e procurar conhecimento e aquisicao de
competéncias para lidar com o trabalho de parto, o que, de acordo com Berentson-
Shaw e col. (2009), é compativel com altas expetativas de resultado e de
autoeficacia.

A implementacdo do programa CCpP decorreu no servico de consulta de
obstetricia de uma instituicdo da zona norte do pais, num grupo de 66 gravidas.

A escolha por recolher dados numa instituicdo hospitalar esteve relacionada
com o tipo de estudo que se ia realizar. Um estudo experimental em enfermagem é
complicado. As pessoas sdo seres multidimensionais cujo comportamento é
influenciado por multiplos fatores, o que condiciona o controlo necessario de todas
as variaveis que podem afetar uma experiéncia. Relativamente a experiéncia e
satisfagdo com o parto, uma das variaveis que mais afeta a sua percecdo é o
ambiente onde decorre o parto, tanto no que diz respeito a estrutura fisica do servico,
como ao apoio prestado pelos profissionais de saude. Por essa razao, no sentido de
se controlar o efeito desta variavel, optou-se por recolher os dados unicamente numa
instituicdo. O ambiente, os profissionais de salude e a filosofia de cuidados no local
onde a mulher teria o seu filho foram, assim, os mesmos para todas as participantes
do estudo, ou seja, do grupo experimental e do grupo controlo. Outra das razbes teve
a ver com a circunstancia de esta instituicdo ser uma das maiores da regiao norte,
ser uma organizagao de apoio perinatal diferenciado e abranger uma populagéo de

cerca de trés milhdes de pessoas.
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Como planeado, efetuaram-se duas sessoées tedricas, quatro tedrico-praticas,
uma visita ao bloco de partos e um contacto individual entre a enfermeira especialista
e a gravida/casal. Cada sessao teve a duracdo de 90 minutos e uma frequéncia
semanal, decorrendo ao longo de aproximadamente dois meses, num total de doze
horas. O tipo, o niumero, a duragao e a frequéncia das sessdes foram adequados
para a concretizacao do programa CCpP.

No percurso para a elaboragdo do programa, além de se organizarem
sessbes em grupo foram, também, planeados contactos individuais, para além
daquele realizado no inicio do programa, pois considerava-se ser importante,
propiciar momentos com a mulher/casal que permitissem a discussao de crencas e
medos sobre o trabalho de parto. No entanto, quando se implementou o programa,
rapidamente se verificou que as participantes preferiam as sessdes em grupo, pois
mencionavam sentir que a partilha de experiéncias com outras gravidas e a
discussdo em grupo eram mais Uteis. Este facto implicou que outros contactos
individuais s6 fossem combinados quando eram detetadas necessidades especiais,
ou quando a mulher/casal o solicitava.

Iniciou-se a implementagao do programa ao grupo experimental na semana
seguinte a inscricao das gravidas na PPP. O grupo controlo, constituido por 55
gravidas, principiou as sess@es de preparacdo para o parto de acordo com a
calendarizagao instituida pelo servigco e com o programa habitual.

Por forma a promover a tomada de decisdo, a comunicacdo com os
profissionais de saude e o sentido de controlo, as gravidas/casais foram incentivadas
a realizar um plano de parto que espelhasse as suas necessidades e preferéncias
para o trabalho de parto e que os ajudasse a sentirem-se seguros e, a0 mesmo
tempo, possibilitasse uma vivéncia mais positiva do parto. Para a sua concretizacao
foi-lhes oferecida uma embalagem com 38 frases que se configuravam como
propostas uteis a construcao do plano de parto. Esta estratégia permitiu que, em
casa, a gravida e o companheiro refletissem e discutissem sobre a importancia que
cada frase sugerida tinha para cada um deles, e se a deviam incluir ou ndo no seu
plano de parto. O objetivo era que na ultima sessao do programa, a gravida/casal
tivesse elaborado um plano devidamente refletido e discutido. No decurso das
sessoes, o0 plano de parto era discutido pela equipa de investigagdo com as gravidas.

O plano de parto é um documento preparado pela mulher durante a gravidez,
que elucida sobre as suas preferéncias na gestédo do trabalho de parto, pelo que se
considera que todos os profissionais de saude devem fomentar esta pratica, pois

dessa forma ficam mais proximos de dar resposta aos desejos e necessidades das
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mulheres, levando a uma melhoria significativa da qualidade dos cuidados. Esta
intervencdo € recomendada pela OMS (2006) como um dos componentes
fundamentais dos cuidados pré-natais.

A necessidade da sua implementagdo no programa surgiu no sentido de:
ajudar as mulheres a evitarem as intervengdes de rotina a que frequentemente estao
sujeitas em ambiente hospitalar; apresentar-se como uma intervengao util para a
promocao da comunicagao entre a mulher e os profissionais de saude; facilitar a
reflexdo sobre os elementos stressantes do trabalho de parto, ajudando a
mulher/casal a lidar com o medo e a ansiedade inerentes ao parto; e ainda para
incentivar a participagdo ativa da mulher no trabalho de parto. A maioria das
participantes referiu ter sido uma estratégia util, e mostrou-se entusiasmada com a
sua elaboragao, referindo que incentivou o casal a dialogar sobre o trabalho de parto,
a refletir sobre crengcas, medos e desejos, e a discutir sobre sentimentos e
preocupacdes acerca do mesmo, comecando o plano de parto por ser uma lista de
itens e acabando numa exposi¢cao de necessidades e anseios sobre as expetativas
com o trabalho de parto.

Apesar destes resultados positivos, s6 27,3% das participantes entregaram o
plano de parto, quando foram admitidas no bloco de partos. A razao mais alegada
para nao o entregarem foi o esquecimento. No entanto, pensa-se que esta ndo sera
a unica razdo. Nos ultimos anos, cada vez mais mulheres apresentam planos de
parto nas instituicdes onde vao ter os seus filhos, planos que frequentemente sao
rigidos, irreais, nao mais que uma lista de itens de intervengdes médicas. Este facto
leva a que os profissionais de saude, que trabalham no bloco de partos, sejam
relutantes com esta pratica, pois tendem a ver estas mulheres como dificeis e
exigentes, o que nao melhora a comunicagao, e origina um ambiente nao facilitador
da sua implementacgao.

Com o programa CCpP foi possivel aumentar, de forma significativa, as
expetativas de resultado e de autoeficacia ao longo do tempo, mantendo-se este
efeito mesmo apds o parto. Tal como corroborado por Howharn (2008), concluiu-se
que a informacao veiculada e a pratica de técnicas comportamentais e cognitivas
para lidar com o trabalho de parto aumentaram as expetativas de resultado da
gravida. Os resultados, também indicam que a pratica de técnicas nao
farmacoldgicas para alivio da dor de trabalho de parto, a construgao do plano de
parto, a partiiha de experiéncias e a visita ao bloco de partos, aumentaram as
expetativas de autoeficacia das mulheres, persuadindo-as sobre a sua capacidade

para efetuar tarefas relacionadas com o trabalho de parto. A informacéao veiculada
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sobre o processo de parto aumentou as expetativas de autoeficacia, pois concorreu
para a diminuigdo do medo relacionado com o parto e para uma menor perce¢éo dos
estados fisico e emocional, através do aumento do autocontrolo.

Apesar do incremento nos niveis das expetativas de resultado e de
autoeficacia, os resultados obtidos ndo permitiram que se comprovasse que as
gravidas que completaram o programa CCpP apresentavam um nivel de autoeficacia
para lidar com o trabalho de parto significativamente superior ao das gravidas que
assistiram as sessodes standard. O mesmo resultado verificou-se no pds-parto, onde
apesar de se ter comprovado um aumento das expetativas de resultado e de
autoeficacia no grupo experimental, ndo foi visivel uma diferenga significativa entre
eles. Considera-se que este resultado pode ser devido ao facto das participantes do
grupo controlo apresentarem, a partida, expetativas de autoeficacia
significativamente mais elevadas do que as do grupo experimental, o que nao
permite, com base segura, inferir se os resultados se devem as diferengas entre os
grupos ou a intervengao propriamente dita.

No entanto, apesar de nao se poder avaliar o tamanho do efeito do programa
CCpP na autoeficacia, considera-se que este produziu resultados na promocéo da
autoeficacia para lidar com o trabalho de parto, pois apds a intervencao e no follow-
up, os grupos tornaram-se homogéneos, no que se refere a esta variavel.

A avaliacdo do impacte do programa CCpP na experiéncia e satisfacdo com
o parto foi efetuada com recurso ao QESP. No que diz respeito a experiéncia e
satisfagcdo com o parto, apesar de nao se terem verificado diferengas significativas
entre os grupos, as participantes do grupo experimental tiveram uma experiéncia e
satisfagdo com o parto, em média, superior as do grupo controlo.

As mulheres que integravam o grupo experimental consideraram, em média,
que as condigdes e os cuidados prestados pela instituicdo eram melhores,
experienciaram menos emogdes negativas e sentiram, durante o trabalho de parto e
parto, menos preocupacdes com a sua saude e a do feto/recém-nascido do que as
do grupo controlo. Por outro lado, as participantes do grupo controlo sentiram ter mais
apoio, das pessoas significativas e do companheiro, durante o trabalho de parto e o
parto, e tiveram uma vivéncia mais positiva no pds-parto. Ndo se comprovou haver
diferengas significativas entre grupos no que diz respeito a estas dimensobes. Estes
resultados permitem inferir que, apesar do programa CCpP ter tido uma influéncia
positiva na experiéncia e satisfagao com o parto, também as sessdes disponibilizadas
pelo servigo a tém, o que esta de acordo com os estudos de outros investigadores,

que indicam haver evidéncia cientifica que a frequéncia da PPP esta associada a
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altos niveis de satisfacdo com a experiéncia de parto. No entanto, apurou-se que, no
que concerne a experiéncia positiva, o programa CCpP teve um impacte
significativamente diferente, pois as mulheres do grupo experimental experienciaram
mais sentimentos positivos do que as do grupo controlo. Estes resultados podem
explicar-se pelo facto de, durante as sessdes do programa, se terem treinado tanto
técnicas comportamentais, como cognitivas, ajudando as participantes a
consciencializarem-se de que eram capazes de efetuar as tarefas relacionadas com
o parto, e a sentirem-se em controlo, o que contribuiu ndo s6 para a satisfagcdo com
a experiéncia de parto, mas também para sentimentos de realizacdo e bem-estar.

Nao foi possivel concluir que o programa tenha tido influéncia no tipo de parto
e nos pedidos de analgesia epidural, contudo verificou-se haver uma maior
percentagem de mulheres, no grupo experimental, que tiveram parto sem analgesia
epidural, o que sugere que o aumento dos niveis de autoeficacia e, as atividades
realizadas no ambito do programa no sentido de empoderar a mulher, podem ter tido
um efeito positivo nesta variavel. Considera-se necessario efetuar mais pesquisa
para se perceber o impacte desse efeito e a influéncia das atitudes e praticas dos
profissionais de saude sobre a decisido de se realizar o parto sem analgesia epidural.

Os profissionais de saude que trabalham no bloco de partos tém diferentes
visbes sobre a preparagcdo para o parto, podendo isso influenciar a sua atitude
perante estas mulheres. Alguns terdo comportamentos que vao no sentido de
incentivar que a mulher utilize as estratégias aprendidas para se tornar mais ativa
durante o trabalho de parto, valorizando a sua capacidade e a sua autoeficacia,
outros terao atitudes que irdo reprimir os efeitos produzidos pela PPP, dissuadindo a
parturiente de aplicar o seu plano de parto e induzindo o uso de analgesia epidural.
Pensa-se que o programa CCpP produziria efeitos mais positivos se a mulher
pudesse ter o seu filho em ambientes promotores da sua autonomia, em que toda a
equipa que a cuida tivesse a mesma filosofia de cuidados, e principalmente que
respeitasse os seus sentimentos, escolhas e preferéncias, considerando-se que
desrespeitar estas escolhas € uma violagcdo dos direitos humanos basicos das
mulheres.

Os ESMO para poderem providenciar cuidados de qualidade as parturientes,
facilitadores da sua participagado ativa e promotores de uma melhor experiéncia e
satisfacdo com o parto, deveriam ser em numero suficiente, de forma a prover
cuidados one-to-one. A importancia do apoio continuo durante o trabalho de parto,
providenciado por um profissional competente, foi provada por varios estudos

efetuados ao longo dos anos, mas s6 se pode concretizar se nos servigos existirem
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profissionais em numero suficiente e com motivagcdo para prestarem cuidados
centrados na mulher.

A maioria das participantes dos dois grupos referiu que o trabalho de parto e
o parto decorreram de acordo com as suas expetativas, tanto no que diz respeito a
forma, como ao tempo de duracgéo e a dor sentida. Verificou-se que as mulheres do
grupo experimental consideraram, de forma mais significativa do que as do grupo
controlo, que o parto decorreu da forma e no tempo que esperavam. Estes resultados
indicam que o programa CCpP permitiu a obtengdo de um conhecimento adequado
sobre o processo de parto, e que teve um efeito benéfico na formulacdo das
expetativas das mulheres. Apesar disso, um numero inquietante de puérperas
considerou que o trabalho de parto e o parto ndo correspondeu as suas expetativas
sendo pior ou muito pior do que idealizavam. Considera-se este resultado importante,
pois levanta a questido: serdo as intervencdes planeadas suficientes para ajudar a
mulher a formular expetativas realistas para o trabalho de parto e parto? Apesar dos
bons resultados encontrados, pensa-se que € necessario investir mais nesta area,
planeando intervengdes que respondam de forma ainda mais eficaz a esta questao.

Relativamente ao uso das técnicas respiratérias e de relaxamento e a
percecao da sua eficacia, a maioria das puérperas do estudo utilizou as técnicas de
relaxamento e respiratérias durante o trabalho de parto e o parto, considerando que
foram bastante, ou muito Uteis, para o seu relaxamento. Os resultados apontam no
sentido de a PPP estar associada a utilizagdo de estratégias de coping no trabalho
de parto. Contudo, concluiu-se que o programa CCpP teve influéncia no uso destas
estratégias, visto que as participantes do grupo experimental, ndo s6 usaram as
técnicas aprendidas, como consideraram que elas Ihes permitiram atingir um nivel de
relaxamento, no trabalho de parto e no parto, significativamente maior do que as do
grupo controlo. O uso de estratégias de coping no trabalho de parto esta associado
a uma menor experiéncia de dor e a uma maior satisfagcdo com a experiéncia, pelo
que se considera ser importante que, além de se trabalhar esta tematica com a
mulher/casal durante as sessbes de PPP, os profissionais de saude, durante o
trabalho de parto, apoiem e incentivem as parturientes a usarem as medidas de
conforto e as técnicas cognitivas e comportamentais que treinaram nessas sessoes.
Seria pertinente efetuar o registo adequado da forma como as mulheres utilizam
essas técnicas para o alivio da dor de trabalho de parto, pois isso ajudaria a perceber
qual o impacte das estratégias na gestdo dessa dor, quando é que as mulheres
iniciam a sua utilizagdo, qual o tipo de estratégias preferidas, e quais os

constrangimentos a sua utilizagdo, constituindo-se, assim, contributos para a
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investigagdo. Para isso, pensa-se ser necessario que os ESMO tenham
conhecimentos e habilidades que lhes permitam apoiar a mulher que decide ter um
parto sem intervencado farmacolégica, ou que pretendem que esta intervencao se
verifique o0 mais tardiamente possivel.

O programa foi, igualmente, relevante na percegéo de controlo no trabalho de
parto e parto, tendo as participantes do grupo experimental sentido maior capacidade
de autocontrolo do que as do grupo controlo. Pensa-se que o facto de as mulheres
do grupo experimental terem experienciado mais sentimentos positivos durante o
trabalho de parto, influenciou a sua percecao de autocontrolo.

A capacidade para sentir autocontrolo durante o trabalho de parto e parto foi
nula ou reduzida para um numero importante de mulheres. Estes resultados, apesar
de serem mais baixos que os referidos por outros investigadores, continuam a ser
preocupantes porque, como ja mencionado, a falta de controlo percebida é um forte
preditor de uma experiéncia negativa de parto.

Conclui-se que a maioria das participantes sentiu medo durante o trabalho de
parto e o parto, sentindo significativamente mais medo as mulheres do grupo
controlo. De relevar que no trabalho de parto nenhuma mulher referiu ter muito medo.
As mulheres que integravam os dois grupos e que durante a gravidez anteciparam
um maior nivel de medo do parto, ndo reportaram, de forma significativa, ter tido mais
medo durante o parto, o que sugere que a PPP teve um efeito positivo na diminuigao
do medo do parto, pela promocio de maiores niveis de expetativas de autoeficacia.
O programa implementado teve, no entanto, um efeito mais positivo que o programa
standard nesta variavel, provavelmente devido ao facto de se terem encorajado as
mulheres, que reportavam mais medo do parto, a verbalizarem os seus sentimentos
e preocupacoes acerca do mesmo, e de se ter utilizado a informagao e a técnica de
restruturagao cognitiva para induzir, nas gravidas, sentimentos mais positivos sobre
o processo de parto.

A maioria das mulheres dos dois grupos em estudo lembra-se do trabalho de
parto e do parto como eventos dolorosos. No entanto, considera-se que o programa
CCpP teve um impacte mais positivo sobre esta variavel do que o programa standard,
pois embora n&o se tenha confirmado haver diferenga estatisticamente significativa
entre grupos, a percentagem de participantes que recordava o trabalho de parto
como doloroso era menor no grupo experimental, podendo o facto de se ter discutido
com as gravidas as fungdes fisiolégicas da dor, ajudando-as a ver a dor de trabalho
de parto como um efeito positivo, e ndo como um infeliz e negativo efeito secundario

do trabalho de parto, ter influenciado este resultado
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A intensidade de dor no parto reportada pelas mulheres do grupo
experimental foi superior a referida pelo grupo controlo podendo o caso dever-se a
maior percentagem de mulheres que tiveram um parto sem analgesia epidural, € a
maior percentagem de partos instrumentados e por cesariana, pois este tipo de
partos esta normalmente associado a maior percecao de dor, ou a maior
traumatismo. Apesar da dor reportada, a maioria das participantes dos dois grupos
estava satisfeita com a intensidade de dor sentida, tanto no trabalho de parto, como
no parto. Verificou-se que as participantes do grupo experimental mencionaram estar
mais satisfeitas com a intensidade de dor sentida no trabalho de parto e no parto do
que as mulheres do grupo controlo, pelo que se pode inferir que o programa teve
uma influéncia positiva sobre este aspeto.

A maioria das participantes utilizou a analgesia epidural como método
farmacoldgico para alivio da dor. Apesar disso, percecionaram o trabalho de parto e
0 parto como dolorosos, havendo mesmo uma pequena percentagem (5,2% no
trabalho de parto e 2,6% no parto) que recordava a dor como a “pior jamais
imaginavel’. Embora estes resultados se encontrem em consonéncia com os de
outros investigadores, que apuraram que nenhuma participante submetida a
analgesia epidural relatou como completamente eficaz o alivio de dor durante o
trabalho de parto e parto (MacLean et al., 2000). Os autores sugerem algumas
questdes as quais se considera ser importante responder em investigagbes futuras,
nomeadamente: o que leva estas parturientes a percecionarem o parto como muito
doloroso? Como se poderao tornar as intervengdes de enfermagem, relacionadas
com a gestao da dor de trabalho de parto, mais eficazes, para elas? Sera que o
ambiente onde se desenrola o trabalho de parto influencia a percecao de dor destas
mulheres? Sera que é a falta de apoio dos profissionais de saude durante o trabalho
de parto que influencia a sua percegao de dor? Sera que o programa CCpP aumenta
as expetativas imediatas para o controlo da dor?

Relativamente as limitagdes metodolégicas do estudo, considera-se que a
extrapolacao dos resultados deve ser efetuada com cuidado, pois os resultados
obtidos podem nao ser representativos para populagdes inseridas noutros contextos
devido ao facto de se ter optado por recolher dados numa unica instituicdo. Pelo que,
se sugere a realizacao de investigacao em que a replicacdo do programa CCpP seja
efetuada em outras situacdes, como por exemplo, nos cuidados de saude primarios,

em clinicas privadas e, ainda, em outras regides do pais.
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O facto de a amostra nao ser aleatdria remete, também, para a necessidade
de se efetuarem futuros estudos que incluam esta opc¢éo, por forma a poder-se
generalizar, com maior segurancga, os resultados para a populagéo.

Apesar destas limitagdes, considera-se que a investigagcdo permitiu obter
resultados que sao significativos para a populacado estudada e que tém implicagbes
para a pratica de enfermagem.

Os resultados obtidos nos diferentes estudos permitem ao enfermeiro de
saude materna e obstétrica conhecer a importancia da autoeficacia para lidar com o
trabalho de parto, as intervengcbes adequadas a sua promocao, as expetativas e
preferéncias das gravidas relativamente ao trabalho de parto, a preparagéo para o
parto e a sua confianca para lidar com o trabalho de parto. Este conhecimento pode
auxilia-los a planear intervengdes de preparagao para o parto mais eficazes, com
mais qualidade e que contribuam efetivamente para a obtengdo de ganhos em saude.

A PPP é uma intervencdo de educagcdo para a saude, pelo que deve
desenvolver conhecimentos, capacidades e autoeficacia nas mulheres, para que
cada mulher tenha confianga em si, tenha liberdade para encontrar conforto durante
o trabalho de parto e acredite na sua capacidade para parir. O programa CCpP
mostrou ser eficaz no aumento das expetativas de resultado e de autoeficacia, e na
promocao de uma experiéncia e satisfacdo com o parto mais positiva. Este resultado
pode contribuir para a mudanca da PPP, levando os enfermeiros de salide materna
e obstétrica a reestruturacido desta intervencdo, no sentido da promocgido da
autoeficacia da mulher para lidar com o trabalho de parto, e da obtencao de uma
maior satisfacdo com a experiéncia de parto.

Na area pedagogica, este programa pode ser utilizado para orientar os
estudantes para o desenvolvimento de intervengdes de enfermagem que incorporem
o conceito de autoeficacia e para a realizagdo de investigacao que permita identificar
estratégias para a aumentar, visto os resultados deste estudo apoiarem a aplicagao
da teoria da autoeficacia ao coping materno no trabalho de parto.

O programa CCpP teve como pontos fortes o facto de ter sido elaborado a
partir, ndo s6 de uma base tedrica, mas também do conhecimento que resultou das
entrevistas efetuadas as mulheres, tornando-as, por isso, participantes ativas no seu
desenvolvimento.

O facto de as intervengdes de enfermagem terem sido validadas por peritos
na area em estudo, foi outro ponto forte, pois ao uniformizar-se a linguagem, esta-se

a potencializar, ndo s6 uma pratica de cuidados de qualidade e a obtencdo de
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maiores ganhos em saude, mas também a promover a investigagéo na area cientifica
de enfermagem.

Para além disso, ter sido implementado e a sua eficacia e impacte avaliados
nao s6 no grupo experimental, como também num grupo controlo, permitiu uma
melhor discriminagcédo dos resultados.

Outro ponto forte desta investigacdo deve-se aos instrumentos de medida
utilizados, pois tanto o QAETP como o QESP s&o instrumentos fiaveis e validos, ja
utilizados por diversos autores (nacionais e estrangeiros) em diferentes populagdes.

Por fim, pode-se concluir que o programa foi eficaz na promog¢ao da
autoeficacia para lidar com o parto, e que este € um construto que vale a pena
investigar e aplicar na preparagao para o parto, pois traz beneficios para a mulher, ja
que a ajuda a experienciar mais sentimentos positivos durante o trabalho de parto e

a referenciar uma maior satisfagcdo com a experiéncia de parto.
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Guiao da entrevista

Entrevista n.°
Hora: Inicio

Fim

Identificagcao da investigadora
Apresentacdo do estudo e seus
objetivos

Assegurar a confidencialidade
Informar sobre o tempo previsto

Dados demograficos:
Idade

Estado civil

Habilitagdes Literarias

Atividade Profissional

Paridade

Data de nascimento do ultimo filho

Dados obstétricos

N.? de gravidezes:

N.° de filhos:

Gravidez planeada: Sim__ Nao

Tipo de parto: Eutécico  Distécico
Com analgesia___ Sem analgesia

Duracéo do trabalho de parto

Questoes:

Frequentou aulas de preparacao para o parto? Sim Nao

A partir de que semana de gestagao?

A quantas aulas assistiu?

Para se preparar para o parto a que fontes de informacao recorreu?

Pensando no que |he foi ensinado, o que considera ter sido mais util, durante o

trabalho de parto e o parto? Qual a razao?

De que forma a sua experiéncia anterior de parto influenciou esta gravidez e este

parto?

Que expetativa tinha relativamente ao trabalho de parto?

Para si qual a importancia de ter um parto sem recorrer a medicagao para a dor?



Relativamente ao seu parto, que aspetos considerou positivos e quais foram os

negativos?
O que pensa que poderia ajudar a melhorar a sua satisfagdo com a experiéncia

de parto?
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Auto-eficacia e controlo no trabalho de parto:

Desenvolvimento e avaliagdo de um modelo de intervengdao em enfermagem

Cara(o) colega

Chamo-me Ana Paula Prata Amaro de Sousa, sou Professora Adjunta na Escola
Superior de Enfermagem do Porto e encontro-me a frequentar o Curso de Doutoramento em
Enfermagem do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa.

Neste ambito e, na sequéncia da investigagdo que tem como principal objectivo
promover a auto-eficacia e controlo no trabalho de parto, aumentando a confianga da mulher
na sua habilidade para lidar com o trabalho de parto, na tentativa de melhorar a satisfacao
com 0 mesmo, peco a sua cooperagao no referido estudo.

As aulas pré-natais sao frequentemente oferecidas na preparagéao para o parto, sendo
0s seus principais objectivos o ensino e o desenvolvimento de estratégias para a gestao da
dor e controlo no trabalho de parto, de forma a melhorar a experiéncia e a satisfagdo com o
parto. E, embora, a literatura existente sugira que a participagcéo nas aulas nao esta associada
a menos dor, talvez porque, como observam Slade e col. (2000), o treino das estratégias de
coping nao possa ser assumido como associado a sua pratica subsequente, Manning e Wright
(1983), referem que, apds se conhecer o efeito da auto-eficacia no controlo da dor no trabalho
de parto, se podera aumentar a eficacia das aulas se, nelas, introduzirmos o ensino sobre a
auto-eficacia.

A auto-eficacia refere-se ao julgamento que um individuo faz acerca da sua
capacidade para mobilizar conhecimentos, motivagbes € comportamentos necessarios a
execucdo de uma tarefa especifica, de ter um desempenho competente e capaz em
determinadas situagdes. Envolve confianga e crenga nas proprias capacidades para lidar com
acontecimentos que provocam stress, através do uso de acgdes adaptativas que permitem o
controlo de tarefas consideradas desafiantes (Brites & Nunes, 2010).

Com o objectivo de se desenvolver um modelo de intervengdo que contribua para
introduzir o ensino sobre auto-eficacia nas aulas de preparacgao para o parto, utilizar-se-a a
Técnica de Delphi (“...método de estruturagdo de um processo de comunicagao colegial, que
permite a um grupo de individuos tratar de problemas complexos” (Sousa, 2006)), para
identificar as intervengdes de enfermagem mais adequadas.

A Técnica de Delphi caracteriza-se pelo envio de questionarios a um grupo de peritos
(especialistas na sua area, com conhecimento acerca da tematica em estudo). De acordo
com a necessidade de gerar consensos 0s questionarios serdo reenviados tantas vezes

quanto as necessarias.



Instrugdes para o preenchimento do primeiro questionario

Neste primeiro questionario pretende-se que cada participante exponha a sua opiniao
sobre as intervengdes de enfermagem, mais adequadas a promogao da auto-eficacia e ao

ensino de estratégias de coping, a introduzir nas aulas de preparagao para o parto.

O questionario é constituido por duas partes:

A primeira, tem questdes que permitirdo caracterizar os participantes no painel de peritos.
Contém questdes relativas a idade, género, formagéo e experiéncia profissional, area de

desempenho profissional e experiéncia nas areas de preparagao para o parto e auto-eficacia;

A segunda, apresenta uma série de intervengdes de enfermagem, para as quais, cada

participante devera referir se considera ou nao relevante a intervengao para a promogao da

auto-eficacia. Cada perito dispde, ainda, de espago para comentar os pontos fortes ou fracos

das mesmas, e para efectuar sugestdes.

Toda a informacao sera tratada como absolutamente confidencial.

Solicito que o questionario seja preenchido e reenviado até 11 de Junho de 2010

Grata pela sua colaboragao

Ana Paula Prata



| PARTE
DADOS RELATIVOS AO RESPONDENTE

De forma a obter dados relativos a caracterizagao dos membros do grupo de peritos, solicita-

se resposta as questdes seguintes.

Idade: anos;
Sexo:

Habilitacbes Literarias:

Curso de Licenciatura em Ano de Conclusdo
Curso de Mestrado Ano de conclusdo

Area:

Doutoramento Ano de conclusao

Area:

Local de trabalho: Hospital [1 Centro de Saude [] Escola [J Outro [

Qual

Categoria profissional?

Experiéncia na preparagao para o parto: Sim Anos: Nao

Trabalho na area da auto-eficacia: Sim Nao



Il PARTE

Intervencdes de enfermagem para a promogéo da auto-eficacia

Nesta Il parte do questionario apresentam-se, entdo, uma série de intervengdes de
enfermagem centradas nas seguintes areas de promog¢ao da auto-eficacia:

Experiéncia anterior (experiéncia pessoal obtida por meio da interpretagdo de

experiéncias prévias, quanto um individuo acredita que o seu comportamento teve

sucesso no passado)

Aprendizagem vicariante (gera as crengas de eficacia por meio da observagao de outras

pessoas realizando certas acgoes)

Persuasao verbal (diz respeito as persuastes sociais recebidas, que servem como meio

adicional de fortalecer as crengas das pessoas de que elas possuem capacidades)

Indicadores fisiologicos (nivel individual de estimulo emocional, a partir do qual as

pessoas, parcialmente, julgam as suas capacidades, for¢ca e vulnerabilidade).

Solicita-se, que de acordo com a escala seguinte, indique o grau de concordancia com a
intervengao apresentada. Para cada afirmagéo so é aceite uma resposta que podera assinalar

com o respectivo numero

Exemplo de preenchimento:

(1) (2) (3) (4) (5)
Discordo Discordo  Sem Concordo Concordo
completamente opinido completamente

Exemplo: Se concorda completamente com a intervencdo “1)” assinale o ndmero 5 no

quadrado correspondente, como se demonstra seguidamente:

Intervencées de enfermagem Nivel de
concordancia

1) Questionar sobre experiéncias anteriores 5

No fim de cada pagina tem um espaco onde agradeco que faca
“Comentarios/Sugestoées”, que na sua opiniao permitam reformular a intervencao, apontar
novas intervencgdes, etc. (devendo para isso referenciar o numero da intervengéo, ex: 1) ou
usar numeragao romana (ex: Il) quando achar oportuno introduzir novas intervengdes). Se

necessitar de mais espacgo podera acrescentar mais folhas no fim do questionario.



Intervengoes de enfermagem Nivel de
concordéncia

1) Questionar sobre experiéncias anteriores de dor aguda e intensa

2) Identificar estratégias de coping habitualmente utilizadas na gestéo da dor

aguda e intensa

3) Identificar estratégias usadas para ultrapassar situagdes de stresse e

ansiedade

4) Identificar crengas sobre trabalho de parto e parto

5) Identificar como interpreta a dor de trabalho de parto

6) Ajudar a identificar a natureza dos seus estilos de coping e as suas

preferéncias

7) Ajudar a entender a natureza dos seus estilos de coping e as suas

preferéncias

8) Ajudar a desenvolver um conjunto de estratégias de coping para o parto

9) Ajudar a identificar padroes de pensamento que podem ter impacto na

utilizagéo de estratégias de coping (“néo sou capaz”)

10) Visualizar videos sobre o trabalho de parto

11) Comentar videos sobre o trabalho de parto

12) Convidar casais para relatarem a sua experiéncia de parto

13)Promover discusséo intra-grupo sobre procedimentos no trabalho de parto

14)Informar sobre técnicas nao-farmacoldgicas de alivio da dor no trabalho de

parto

Comentarios / Sugestoes:




Intervengoes de enfermagem

Nivel de
concordéancia

15) Informar sobre a dor de trabalho de parto

16) Informar sobre as sensag¢des com que se podem deparar durante o
trabalho de parto

17) Treinar técnica de imaginagao dirigida (envolve a visualizagéo de si
préprio a executar com éxito a fungéo desejada, utilizando componentes

visuais, auditivos e emocionais)

18) Treinar técnica de distracgédo (envolve a dispersao da atengéo sobre a
dor, tanto através de técnicas passivas (a atencao é desviada para outro
estimulo) como activas (desenvolvimento de tarefas que compitam com a

dor, tais como somar ou contar para tras))

19) Instruir e treinar auto-declaragao (de forma a aumentar o limiar de
sensibilidade a dor, ou de forma a negar os aspectos negativos da dor ou

focando nos aspectos positivos desta (reinterpretagéo))

20) Treino da auto-instrugéo (tenta alterar as afirmagdes negativas sobre a

dor e promover o uso da técnica de resolugéo de problemas)

21)Reforgar positivamente a capacidade para ser activa no trabalho de parto

22)Ajudar a distinguir estados de tenséao e de relaxamento

23)Ajudar a criar expetativas realistas

24)Ajudar a acreditar que vai ser capaz de ultrapassar a situagdo com éxito

25) Definir objectivos curtos e atingiveis

Comentarios / Sugestoes:




Intervengdes de enfermagem

Nivel de
concordéancia

26)Ajudar a preparar para cada contracgao uterina

27)Incentivar a pensar no bebé durante a contracgéo uterina

28)Incentivar a ficar atenta a cada contracgéo uterina

29)Incentivar a manter o auto-controlo

30) Identificar ansiedade-trago

31)Incentivar o auto-pensamento positivo

32)Incentivar a pensar nos outros membros da familia

33)Incentivar em concentrar-se a ultrapassar uma contracgao de cada vez

34) Identificar influéncias culturais sobre resposta a dor de trabalho de parto

35)Ajudar a confrontar os agentes stressores um a um

36) Ensinar técnica de autocontrolo de ansiedade

37)Seleccionar os agentes stressores

38)Ajudar a gerir emogdes (medo, irritabilidade, impaciéncia)

Comentarios / Sugestoes:




Intervengoes de enfermagem

Nivel de
concordéancia

39)Instruir sobre musicoterapia

40) Efectuar visita guiada ao bloco de partos

41)Treinar técnica de relaxamento

42)Treinar técnica respiratoria

43)Treinar técnicas de conforto a utilizar durante o trabalho de parto

44)Incentivar a comunicar com os profissionais de saude (questionar sobre

procedimentos, referir as suas preferéncias)

45)Instruir sobre o ritmo de trabalho de parto

46)Analisar o desejo de participar na selecgao de estratégias de alivio da dor

47)Fornecer feedback avaliativo (elogiar, dizer que é capaz)

Comentarios / Sugestodes:
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Auto-eficacia e controlo no trabalho de parto:
Desenvolvimento e avaliagdo de um modelo de intervengao em enfermagem

Cara(0) colega,

Dando continuidade ao trabalho que desenvolveu comigo, envio novo questionario.

Numa primeira fase, langou-se um questionario onde se apresentaram uma série de
intervencgdes, para que cada perito, apos a sua leitura, desse a sua opinido sobre a relevancia
das mesmas. Cada um qualificou as intervengdes e comentou os pontos fortes ou fracos das

mesmas, de acordo com a sua concepg¢ao de cuidados de enfermagem.

Este segundo questionario advém da analise as respostas do questionario anterior e s6 é
reenviado as pessoas que aceitaram participar no estudo, devolvendo por e-mail as suas
respostas.

A sua colaboragdo neste estudo é preciosa, pelo que agradego a colaboragdo no
preenchimento do questionario anterior. Solicito, desde ja, que continue a participar nesta 22

ronda.



Instrugdes para o preenchimento do segundo questionario

Neste segundo questionario, pretende-se que cada participante indique o grau de
concordancia com as intervengbes de enfermagem mais adequadas a promog¢ao da auto-

eficacia que, na analise do primeiro questionario, ndo obtiveram 70% de concordancia total.
Algumas intervengdes foram reescritas, outras foram acrescentadas e outras que, no 1°
questionario, ainda nao tinham sido expressas como actividades de diagndstico, apresentam-
se nesta fase mais avancada do estudo, ja como actividades de diagnostico, estando, por
conseguinte, diferenciadas das intervengdes.

Uma intervencéo foi retirada por apresentar um nivel de concordancia total inferior a 10%.
Cada perito dispbe, entdo, de espago para indicar o seu grau de concordancia com as
intervengdes propostas e para comentar os pontos fortes ou fracos das mesmas, podendo,
ainda efectuar sugestdes.

Toda a informacao sera tratada como absolutamente confidencial.

Solicito que o questionario seja preenchido e reenviado até 16 de Julho de 2010

Grata pela sua colaboragao

Ana Paula Prata



22 RONDA

Intervencdes de enfermagem para a promogao da auto-eficacia

Nesta Il parte do questionario apresentam-se, entdo, uma série de intervengbes de
enfermagem centradas nas seguintes areas de promog¢ao da auto-eficacia:

Experiéncia anterior (experiéncia pessoal obtida por meio da interpretagdo de

experiéncias prévias, quanto um individuo acredita que o seu comportamento teve

sucesso no passado)

Aprendizagem vicariante (gera as crengas de eficacia por meio da observagao de outras

pessoas realizando certas acgoes)

Persuasao verbal (diz respeito as persuasdes sociais recebidas, que servem como meio

adicional de fortalecer as crengas das pessoas de que elas possuem capacidades)

Indicadores fisiologicos (nivel individual de estimulo emocional, a partir do qual as

pessoas, parcialmente, julgam as suas capacidades, for¢a e vulnerabilidade).

Solicita-se, que de acordo com a escala seguinte, indique o grau de concordancia da
intervencao apresentada. Para cada afirmagéo so € aceite uma resposta que podera assinalar

com o respectivo numero

Exemplo de preenchimento:

(1) (2) (3) (4) (5)
Discordo Discordo  Sem Concordo Concordo
completamente opinido completamente

Exemplo: Se concorda completamente com a intervencdo “1)” assinale o ndmero 5 no

quadrado correspondente, como se demonstra seguidamente:

Intervencées de enfermagem Nivel de
concordancia

1) Questionar sobre experiéncias anteriores 5

No fim de cada pagina tem um espagco onde agradeco que faca
“Comentarios/Sugestoées”, que na sua opiniao permitam reformular a intervencao, apontar
novas intervencgdes, etc. (devendo para isso referenciar o niumero da intervengéo, ex: 1) ou
usar numeragao romana (ex: Il) quando achar oportuno introduzir novas intervengodes). Se

necessitar de mais espaco podera acrescentar mais folhas no fim do questionario.



Actividades de diagnéstico

Nivel de
concordancia

Questionar sobre experiéncias anteriores de dor

2) Identificar estratégias de coping habitualmente utilizadas na gestao da dor

3) Identificar como interpreta a dor de trabalho de parto

4) Identificar influéncias culturais sobre resposta a dor de trabalho de parto

5) Identificar tendéncias de reacgao a situagdes percebidas como
ameagadoras (desenvolvidas a partir de experiéncias anteriores)

6) Caracterizar nivel de auto-eficacia

7)  Analisar com a mulher o desejo de participar na selecc¢éo de estratégias de
alivio da dor de trabalho de parto

8) Identificar expetativas relativas ao trabalho de parto e nascimento

Comentarios / Sugestoes:




Intervengoes de enfermagem

Nivel de
concordéancia

Ajudar a identificar estratégias de coping habituais para alivio da dor

10)

Ajudar a identificar estratégias de coping preferidas no alivio da dor

11)

Ajudar a desenvolver um conjunto de estratégias de coping para o parto

12)

Ajudar a identificar padrées de pensamento que podem ter impacto na

utilizagao de estratégias de coping (e.g. “ndo sou capaz”)

13)

Explicar trabalho de parto através da visualizagéo de video

14)

Organizar sesséo para partilha de experiéncia positiva de parto

15)

Promover discussao intra-grupo sobre procedimentos no trabalho de parto

16)

Explicar sobre respostas fisioldgicas e emocionais ao trabalho de parto

17)

Treinar técnica de imaginacao dirigida (envolve a visualizagéo de si préprio
a executar com éxito a fungéo desejada, utilizando componentes visuais,

auditivos e emocionais)

18)

Treinar técnica de distracgéo (envolve a dispersédo da atengéo sobre a dor,
tanto através de técnicas passivas (a atengdo é desviada para outro
estimulo) como activas (desenvolvimento de tarefas que compitam com a

dor, tais como somar ou contar para tras))

19)

Instruir e treinar auto-declaragao (de forma a aumentar o limiar de
sensibilidade a dor, ou de forma a negar os aspectos negativos da dor ou

focando nos aspectos positivos desta (reinterpretagao))

20)

Instruir e treinar auto-instrugéo (tenta alterar as afirmagdes negativas sobre

a dor e promover o uso da técnica de resolugéo de problemas)

Comentarios / Sugestoes:




Intervengoes de enfermagem

Nivel de
concordéancia

21)

Ajudar a preparar para cada contracc¢ao uterina

22)

Ensinar sobre imaginar o filho durante a contracg¢éo uterina

23)

Incentivar a ficar atenta a cada contracgao uterina (de forma a perceber

que estratégia de alivio da dor utilizar)

24)

Ensinar sobre estratégias de manutencdo do auto-controlo

25)

Ensinar sobre auto-pensamento positivo

26)

Ensinar como lidar com uma contrac¢ao de cada vez

27)

Ajudar a mulher a identificar os agentes stressores (fatores capazes de

provocar maior stress durante o trabalho de parto)

28)

Ajudar a confrontar os agentes stressores um a um (fatores capazes de

provocar maior stress durante o trabalho de parto)

29)

Ensinar técnica de autocontrolo de ansiedade

30)

Ajudar a gerir emogdes (medo, irritabilidade, impaciéncia)

31)

Instruir sobre distracgédo pela musica

32)

Ajudar a construir / elaborar um plano de parto

33)

Explicar os procedimentos habituais no trabalho de parto

34)

Informar sobre trabalho de parto e nascimento

Comentarios / Sugestoes:
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ENTREVISTA DE AVALIAGAO INICIAL

Entrevista n.° Data da entrevista Data inicio das aulas de PPP

Data provavel do parto

Identificagédo da investigadora

Apresentacao do estudo e seus objetivos
Investigadora

Assegurar a confidencialidade

Informar sobre o tempo previsto

Idade

Habilitagdes literarias

Dados biograficos
Estado civil

Nacionalidade e Naturalidade

Numero de gestagbes

Numero de filhos

Dados obstétricos ~ Tempo de gravidez semanas
Gravidez planeada: Sim Nao
Desconfortos: Sim Néo Quais
Questoes:

Quais sdo as suas expetativas para as aulas de preparacao para o parto?

Tem conhecimento sobre trabalho de parto e parto:
Anatomofisiologia do trabalho de parto
Competéncia fisica para parir
Sinais e sintomas de inicio do trabalho de parto
Complicagdes que podem surgir no decurso do trabalho de parto
Epidural e outros medicamentos usados para o alivio da dor
Métodos nao-farmacoldgicos de alivio da dor
Ligacdo mée-filho e vinculagéo

Que tipo de parto deseja ter?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim



Que pessoa quer que assista ao seu trabalho de parto?

Como pensa que vai ser o seu trabalho de parto?
Costuma ter dores?  Sim Nao

De que tipo?
O que pensa quando tem dor?

O que faz, habitualmente, quando tem dor?

Como interpreta a dor de trabalho de parto e parto?

O medo relacionado com o trabalho de parto € um fator que se encontra presente na maioria
das gravidas. Numa escala que varia entre 0 (sem medo) e 10 (muito medo), onde se situa o
medo que sente do trabalho de parto?

Sem medo Muito medo

A ansiedade é uma caracteristica que reflete um sentimento de insegurancga. A gravidez e o
trabalho de parto sdo momentos de transigéo identificados como periodos potenciais de
grande stresse. Numa escala que varia entre 0 (nada ansiosa) e 10 (muito ansiosa), onde
situa o seu nivel de ansiedade?

Nada ansiosa Muito ansiosa

Que medos tem relacionados com o trabalho de parto e parto, relativos a si?

Relativos ao seu filho/a?
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Questionario de Experiéncia e Satisfacao com
o parto
(QESP)

(Costa, Figueiredo, Pacheco, Pais, 2005)



Data de nacimento / /

Data da avaliagao: / /

1. Que tipo de parto teve:
a. Parto normal

b. Parto por cesariana

c. Parto por forceps/ventosa

2. O parto decorreu com analgesia epidural?
a. Sim___
b. Né&o

1. O trabalho de parto decorreu ao encontro as
suas expetativas?

1. Nao

2. Sim

2. O parto decorreu de encontro com as suas
expetativas?

1. Nao

2. Sim

2.0 pés-parto decorreu de encontro com as
suas expetativas?
1. Nao
2. Sim

4. A dor que sentiu no trabalho de parto foi de
acordo com as expetativas?
1. Nao
2. Sim

1. A dor que sentiu no parto foi de acordo com
as suas expetativas?
1. Nao
2. Sim

6. A dor que sentiu no pos-parto foi de acordo
com as suas expetativas?

1. Nao

2. Sim

1.Foi muito pior

1.Foi muito pior

1.Foi muito pior

1.Foi muito pior

1.Foi muito pior

1.Foi muito pior

Se respondeu NAO:

. Foi pior 3. Foi

melhor

Se respondeu NAO:

. Foi pior 3. Foi

melhor

Se respondeu NAO:

. Foi pior 3. Foi

melhor

Se respondeu NAO:

. Foi pior 3. Foi

melhor

Se respondeu NAO:

. Foi pior 3. Foi

melhor

Se respondeu NAO:

. Foi pior 3. Foi

melhor

. Foi muito

melhor

. Foi muito

melhor

. Foi muito

melhor

. Foi muito

melhor

. Foi muito

melhor

. Foi muito

melhor



7. As condigoées fisicas do hospital no
trabalho de parto foram de encontro com as
suas expetativas?

1. Néao

2, Sim

8. As condigoées fisicas do hospital no parto
foram de encontro com as suas expetativas?
1. Nao
2. Sim

9.As condigoes fisicas do hospital no pés-
parto foram de encontro com as suas
expetativas?

1. Nao

2. Sim

10. A qualidade dos cuidados prestados pelos
profissionais de saude no trabalho de parto foi
de acordo com as suas expetativas?

1. Nao

2, Sim

11. A qualidade dos cuidados prestados pelos
profissionais de saude no parto foi de acordo
com as suas expetativas?

1. Nao

2. Sim

12. A qualidade dos cuidados prestados pelos
profissionais de satde no pés-parto foi de
acordo com as suas expetativas?

1. Nao

2. Sim

13. O tempo que demorou o trabalho de parto
foi de encontro com as suas expetativas?

1. Nao

2. Sim

1.Foi muito pior

1.Foi muito pior

1.Foi muito pior

1.Foi muito pior

1.Foi muito pior

1.Foi muito pior

1.Foi muito pior

Se respondeu NAO:

. Foi pior 3. Foi

melhor

Se respondeu NAO:

. Foi pior 3. Foi

melhor

Se respondeu NAO:

. Foi pior 3. Foi

melhor

Se respondeu NAO:

. Foi pior 3. Foi

melhor

Se respondeu NAO:

. Foi pior 3. Foi

melhor

Se respondeu NAO:

. Foi pior 3. Foi

melhor

Se respondeu NAO:

. Foi pior 3. Foi

melhor

. Foi muito

melhor

. Foi muito

melhor

. Foi muito

melhor

. Foi muito

melhor

. Foi muito

melhor

. Foi muito

melhor

. Foi muito

melhor



14. O tempo que demorou o parto foi de
encontro com as suas expetativas?

1. Nao

2. Sim

15. O tempo que demorou o pés-parto foi de
encontro com as suas expetativas?

1. Nao

2. Sim

16. O tempo que demorou a tocar no bebé,
apos o parto, foi de encontro as suas
expetativas?

1. Nao

2. Sim

17. O tempo que demorou a pegar no bebé,
apos o parto, foi de encontro as suas
expetativas?

1. Nao

2. Sim

18. Usou métodos de respiragao e
relaxamento durante:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?
Se nao usou estes métodos passe a pergunta
21*
19. Qual o relaxamento que conseguiu atingir,
durante:

a)o trabalho de parto?

b) o parto?
20. O relaxamento ajudou-a durante:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?
21. Sentiu que tinha a situagao sobre controlo,
durante:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?

c) logo apés o parto?

1. Demorou

muito mais

1. Demorou

muito mais

1. Demorou

muito mais

1. Demorou

muito mais

Nada

Se respondeu NAO:
2. Demorou 3. Demorou

mais menos

Se respondeu NAO:
2. Demorou 3. Demorou

mais menos

Se respondeu NAO:
2. Demorou 3. Demorou

mais menos

Se respondeu NAO:

2. Demorou 3. Demorou
mais menos
Um pouco Bastante

4. Demorou

muito menos

4. Demorou

muito menos

4, Demorou

muito menos

4, Demorou

muito menos

Muito



22. Sentiu-se confiante, durante:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?

c) logo apo6s o parto?
23. Contou com o apoio do companheiro,
durante:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?

c) logo apés o parto?
24. A ajuda do seu companheiro foi util,
durante:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?

c) logo apo6s o parto?

25. Contou com o apoio de alguém importante

para si (familiar ou amigo), durante:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?

c) logo apés o parto?
26. Tinha conhecimento de todos os
acontecimentos relativos:

a) ao trabalho de parto?

b) ao parto?

c) ao poés-parto?
27. Sentiu medo durante:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?

c) logo apés o parto?
28. Em algum momento sentiu prazer ou
satisfagao durante:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?

c) logo apo6s o parto?
29. Que quantidade de mal-estar sentiu
durante:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?

c) logo apés o parto?

Nada

Um pouco

Bastante

Muito



30. Teve preocupagdes acerca do seu estado
de saude durante:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?

c) logo apo6s o parto?
31. Teve preocupacodes acerca do estado de
saude do bebé durante:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?

c) logo apo6s o parto?
32. Considera que foi um membro util e
cooperativo com a equipa médica que a
acompanhou durante:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?

c) logo apés o parto?
33. Recorda como doloroso:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?

c) o pés-parto?
34. Os equipamentos usados no parto
geraram-lhe mal-estar?
35. Ja falou da experiéncia de parto com o
companheiro?
Se respondeu nada, passe a pergunta 37*
36 Sente-se melhor depois de falar sobre a
experiéncia de parto?
37. Foi capaz de aproveitar plenamente a
primeira vez que esteve com o bebé?
38. Até que ponto a sua dor interferiu na
relagdo e nos cuidados prestados ao bebé?
39. Até que ponto a sua dor interferiu na
relagcdo com o companheiro?
40. Qual o grau de preocupacéao do
companheiro perante a sua dor?
41. Em geral, qual é o nivel de interferéncia da
sua dor nas atividades do dia-a-dia?
42. Até que ponto a sua dor interferiu na
capacidade para participar em atividades
recreativas e sociais?
43. Tem estado preocupada com o seu estado
de saude?

Nada

Um pouco

Bastante

Muito



44. Tem estado preocupada com o estado de

saude do bebé?

45. Tem estado preocupada com as

consequéncias do parto em si?

46. Tem estado preocupada com as

consequéncias do parto no seu bebé?

47. Tem estado preocupada com dificuldades

em amamentar?

48. Tem estado preocupada com o ganho de

peso do seu bebé?

49. Tem sentido dificuldade em cuidar do

bebé?

50. Tem estado preocupada com o regresso a

casa?

51. Esta satisfeita com a forma como
acorreu:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?

c) o pos-parto?

52. Esta satisfeita com o tempo que demorou:

a) o trabalho de parto?

b) o parto?

c) o pos-parto?

53. Esta satisfeita com as condigoes fisicas
do hospital (qualidade das instalagées):

a) No trabalho de parto?

b) No parto?

c) No pés-parto?

54. Esta satisfeita com a qualidade dos
cuidados prestados pelos profissionais de
saude?

a) No trabalho de parto?

b) No parto?

c) No pés-parto?

55. Esta satisfeita com a intensidade de dor
que sentiu:

a) No trabalho de parto?

b) No parto?

c) No pés-parto?

Nada

Um pouco

Bastante

Muito



Nada Um pouco Bastante Muito
56. Esta satisfeita com o tempo que demorou
a tocar no seu bebé apés o parto? 1 2 3 4
57. Esta satisfeita com o tempo que demorou

a pegar no seu bebé apés o parto? 1 2 3 4

Se sentiu dor durante o trabalho de parto, parto e/ou pés-parto, responda as questoes seguintes, usando a

seguinte escala para medir a intensidade da dor.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A pior
Muito P
Nenhuma | Minima Pouca | Alguma | Moderada | Bastante Muita Muitissima | Extrema jamais
ouca
P imaginavel

58. Intensidade média de dor durante o trabalho

de parto: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
59. Intensidade maxima de dor durante o

trabalho de parto: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
60. Intensidade média de dor durante o parto 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
61. Intensidade maxima de dor durante o parto: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
62. Intensidade média de dor logo a seguir ao

parto: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
63. Intensidade média de dor no 1° dia apés o

parto: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
64. Intensidade média de dor no 2° dia apés o

parto: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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INFORMAGCAO AO PARTICIPANTE

Considerando a “Declaragao de Helsinquia” da Associacdao Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West
1996 e Edimburgo 2000)

Designacao do Estudo:

“Autoeficacia face ao controlo do trabalho de parto

Um contributo para a melhoria da pratica de cuidados”

Cara Participante

Chamo-me Ana Paula Prata Amaro de Sousa, sou Professora Adjunta na
Escola Superior de Enfermagem do Porto e encontro-me a frequentar o Curso de
Doutoramento em Enfermagem da Universidade Catélica Portuguesa.

Neste ambito e, na sequéncia do estudo que tem como principais objetivos
promover a autoeficacia no trabalho de parto, e aumentar a confianga da mulher na
sua habilidade para lidar com o trabalho de parto, melhorando a satisfagdo com o
mesmo, solicito a sua colaboragéo para participar no referido estudo. Este engloba
duas fases:

Na 12 fase efetuar-se-a uma entrevista.

Na 22 fase, os participantes serao divididos em dois grupos, um experimental,
que tera aulas de preparacao para o parto modificadas e, outro, de controlo, em que
as aulas serdo dadas da forma habitual.

As 39 semanas de gestacdo, ainda durante a frequéncia das aulas, sera
aplicado, aos dois grupos, um questionario com o objetivo de avaliar a autoeficacia
no trabalho de parto.

No 2° dia apds o parto, no Servico de Puerpério, onde estara internada, sera
aplicado novamente o questionario de avaliacdo da autoeficacia e um questionario
de experiéncia e satisfagdo com o parto, que tera como objetivo avaliar a experiéncia
do parto.

O estudo tem como principal beneficio uma melhor preparagéo da gravida
para o parto, tornando-a mais confiante e ativa. Uma maior confianga levara a uma
maior satisfagdo com o parto e a uma maior vinculagdo com o recém-nascido.

N&o se prevé que o estudo traga riscos para as participantes.



O principal incébmodo que, eventualmente, lhe podera causar sera um
pequeno aumento no tempo de duracéo da aula de preparagéo para o parto e tempo
para o preenchimento dos questionarios, que se prevé seja de, aproximadamente,
30 minutos.

Tem todo o tempo de que necessitar para refletir sobre esta proposta de
participacao, inclusive para poder ouvir a opinido dos seus familiares e/ou amigos.

Tem o direito de decidir, livremente, aceitar ou recusar, a todo o tempo, a sua
participacao no estudo. Se recusar ndo havera qualquer prejuizo na assisténcia que
Ihe é prestada.

So6 a investigadora responsavel tera acesso aos seus dados, pelo que se
garante a privacidade e confidencialidade.

Esta investigacdo foi aprovada pela Comissdo de Etica para a Saude do
Hospital de S&o Joao - EPE

A sua participagcao sera um contributo importante para a melhoria dos

cuidados a prestar no futuro, pelo que agradeco desde ja a sua colaboragao.

Ana Paula Prata Amaro de Sousa

Contacto: prata@esent.pt

Investigadora responsavel



DECLARACAQO DE CONSENTIMENTO
Considerando a “Declaragao de Helsinquia” da Associacdao Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West
1996 e Edimburgo 2000)

Designacao do Estudo:

“Autoeficacia face ao controlo do trabalho de parto

Um contributo para a melhoria da pratica de cuidados®

Eu, abaixo-assinado, (home completo do participante)

, compreendi a explicacdo que me foi fornecida, por escrito e
verbalmente, da investigacdo que se tenciona realizar, para qual é pedida a minha
participacdo. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias, e para todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da
Declaragéo de Helsinquia, a informagao que me foi prestada versou os objetivos, os
métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de decidir livremente aceitar ou recusar a
todo o tempo a minha participacao no estudo. Sei que se recusar ndo havera
qualquer prejuizo na assisténcia que me € prestada.

Foi-me dado todo o tempo de que necessitei para refletir sobre esta proposta
de participagao.

Nestas circunstancias, decido livremente aceitar participar neste projeto de

investigacao, tal como me foi apresentado pelo investigador(a).

Data: / /20

Assinatura do(a) participante:

A Investigadora responsavel:
Nome: Ana Paula Prata Amaro de Sousa

Assinatura:
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April 5, 2008

Dear Dr. Nancy Lowe,

My name is Ana Paula Prata and | am a nursing professor in the Nursing College of
Porto, located approximately 180 miles north of Lisbon. Primarily | develop and teach
courses on Midwifery, but | also periodically provide instruction in my college’s
Graduate Nursing program.

At present, | am working on my PhD dissertation which researches the importance of
self-efficacy in labour control. In my dissertation, | will try to develop and implement a
model of care to help women cope with labour/childbirth.

To assist in developing my dissertation and model, | first considered using the
Childbirth Self-Efficacy Inventory. During the course of my research, however, | came
across the scale (CBSEI) that you conceived, and concluded that it would be a more
valuable tool for my work.

Hence, me and nurse Ana Jodo Neves, working these moment on her Master
dissertation, we would like your permission to translate and validate your scale into
Portuguese, and then use it in my research. If you have questions regarding my
research and how your scale would be used within it, please do not hesitate to contact
me. | am more than willing to discuss any aspect of what | am doing with you.

Thank you very much for your time and consideration. | look forward to hearing from
you soon.

Respectfully,
Ana Paula Prata
Ana Joao Neves

Contact Information:

E-mail: prata@esenf.pt

Mailing Address: Ana Paula Prata
Escola Superior de Enfermagem do Porto
Rua Dr. Anténio Bernardino de Almeida
4200-072 Porto, Portugal



mailto:prata@esenf.pt

AUTORIZAGAO PARA UTILIZAGAO DO CBSEI

Childbirth Self-Efficacy Inventory
Nancy K. Lowe, CNM, PhD, FACNM, FAAN
Professor, University of Colorado Denver
School of Nursing, C288-18
Education 2 North, Room 4235
13120 E. 19" Avenue
P.O. Box 6511
Aurora, CO 80045
(303) 724-8549

Thank you for your interest in my research and the Childbirth Self-Efficacy Inventory
(CBSEI). | am pleased to send you a copy of the CBSEI for potential use in your
research. There is no charge for the use of the CBSEI; however, | ask that you
abide by the following stipulations:

1.

You will notify me of your decision to use the CBSEI in advance of any data
collection, supplying me with the title of your study, an abstract of your proposal,
and the name of the principal investigator. If you are a student, send the name
and contact information for your research advisor

The instrument will be photocopied directly from the original (or printed
from the electronic file) and no changes in wording or format will be made
without my permission (unless translation is necessary).

If it is necessary to translate the instrument, a linguistic specialist will participate
in the translation and back translation will be used to establish the validity of the
translation. A copy of the translated instrument will be sent to me on
completion of the study for my files.

Psychometric data for the instrument from the study data will be sent to me
including reliability estimates, any relevant validity information, and results of a
fator analysis, if done.

On completion, an abstract of the study will be sent to me containing a detailed
description of sample characteristics, methodology and findings.

You will not give a copy of the instrument to anyone else, but rather refer him
or her to me for a copy of the instrument.

Please call or write if you have questions (503-418-0502; e-mail lowen@ohsu.edu).
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Ex.2 Sr.2 Professora Doutora Barbara Figueiredo,

chamo-me Ana Paula Prata Amaro de Sousa e encontro-me a frequentar o
Curso de Doutoramento em Enfermagem na Universidade Catdlica Portuguesa.
Neste ambito, estou a desenvolver um estudo subordinado ao tema "Autoeficacia e
controlo no trabalho de parto: Um contributo para a melhoria da pratica de cuidados".

A metodologia a ser utilizada envolve o desenvolvimento de um modelo de
intervencdo, apds a qual, serdo aplicados dois questionarios, um de autoeficacia da
Prof.-Doutora Nancy Lowe, uma autora americana e, outro, o QESP, aplicado com o
objetivo de avaliar a experiéncia e satisfacdo com o parto.

Neste sentido, venho por este meio solicitar autorizagao para poder utilizar o
referido questionario.

Sem outro assunto, agradec¢o desde ja a disponibilidade.

Cumprimentos

Paula Prata
Prof.-Adjunto
Escola Superior de Enfermagem do Porto

AUTORIZAGAO PARA UTILIZAGAO DO QESP

Paula
Tem a minha autorizagao para poder utilizar o questionario QESP no admbito da

investigagao a que se refere o seu e-mail.

Atenciosamente

Barbara Figueiredo
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Exmo. Senhor
II™. Presidente do Conselho de Administragdo do

Hospital de S. Jodo

Assunto: Pedido de autorizagao para a realizagao de projeto de investigagao

Nome do Investigador Principal: Ana Paula Prata Amaro de Sousa

Titulo do projeto de investigacao: “Autoeficacia face ao controlo do trabalho de parto:

Um contributo para a melhoria da pratica de cuidados”

Pretendendo realizar na Unidade Auténoma de Gestdo da Mulher e da
Crianca - Consulta de Obstetricia e Servico de Puerpério do Hospital de S. Jodo o
projeto de investigacdo em epigrafe, solicita a V. Exa., na qualidade de Investigador,
autorizacao para a sua efetivagao.

Para o efeito, anexa toda a documentacgéao referida no dossier da Comissao
de Etica do Hospital de S. Jodo respeitante a projetos de investigacdo, a qual
enderegou pedido de apreciacao e parecer.

Com os melhores cumprimentos.

Porto, 04 de julho de 2008

O INVESTIGADOR




PEDIDO DE APRECIAGAO E PARECER AO PRESIDENTE DA COMISSAO DE
ETICA DO HOSPITAL DE SAO JOAO, E.P.E.

Exmo. Senhor
IIm. Presidente da Comisséo de Etica do

Hospital de S. Jodo

Assunto: Pedido de apreciacao e parecer

Nome do Investigador Principal: Ana Paula Prata Amaro de Sousa

Titulo do projeto de investigacao: “Autoeficacia face ao controlo do trabalho de parto:

Um contributo para a melhoria da pratica de cuidados”

Pretendendo realizar na Unidade Auténoma de Gestdo da Mulher e da
Crianga - Consulta de Obstetricia e Servigo de Puerpério do Hospital de S. Jodo o
projeto de investigacao em epigrafe, solicito a V. Exa., na qualidade de Investigador
Principal, a sua apreciagao e a elaboracao do respetivo parecer.

Para o efeito, anexo toda a documentagdo referida no dossier dessa

Comissao respeitante a projetos de investigagao.

Com os melhores cumprimentos.

Porto, 04 de julho de 2008

O INVESTIGADOR PRINCIPAL




O “ELO DE LIGACAO”

NOTA INFORMATIVA DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

O Hospital de S. Jodo recebe, hoje, muitos pedidos para realizacdo de
estudos de investigacdo, por profissionais que ndo pertencem a esta Instituicdo.
Nestas circunst@ncias, torna-se indispensdvel acautelar a confidencialidade dos
dados relativos aos doentes internados, para que arespetiva identidade e bem assim
outros dados pessoais ndo possam ser revelados sem o consentimento dos préprios.

Para responder a esta quest@o, a Comissdo de Etica do Hospital de S. Jodo

criou a figura do "Elo de ligacdo” que corresponderd ao profissional de saude que

aceita assumir a responsabilidade de fazer a ligacdo do doente ao investigador ndo

pertencente ao Hospital de S. Jodo.

O "Elo de ligacdo” deve assim ser um profissional da equipa de saude do
doente, nomeadamente seu médico ou seu enfermeiro, conhecedor pois, pela
ineréncia das suas funcodes assistenciais, dos dados pessodis do doente que
acompanha.

Ao “elo de ligacdo" competird, agora, efetuar um contacto prévio com o

doente. Neste contacto, o profissional de saude terd como tarefa primordial informar
o doente:
1. Do interesse do investigador em contactd-lo, para o convidar a participar
no estudo
2. Dos direitos que |he pertencem para, livremente, aceitar ou recusar este
contacto do investigador, sem que dessa decisdo decorra qualqguer
prejuizo para a assisténcia a que tem direito
3. De que serd, enquanto “Elo de ligacdo”, o garante do respeito pela
confidencialidade de todos os seus dados que, constantes do processo

clinico, nada tenham a ver com o estudo em causa

S6 depois desta anuéncia do doente é que serd possivel o investigador
aceder d enfrevista com o doente e, agora, iniciar toda a dindmica inerente ao
processo que conduzird a um eventual consentimento do doente a participar no

estudo.
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Intervencgdes para promogao da autoeficacia no parto identificadas pela revisdo de

literatura

Caracterizar nivel de autoeficacia

Bandura, 1977; 1981; 1986; 1997; Bzuneck, 2001; Pajares, 2002; Pereira & Almeida, 2004; Baptista, Santos, &
Dias, 2006; Zinken, Cradock, & Skinner, 2008

Experiéncia anterior

Identificar crengas sobre trabalho de parto e parto

Baptista, Carvalho, & Lory, 2005; Heyneman et al., 1990

Identificar estratégias de coping habitualmente utilizadas na gestdo da dor

Heyneman et al., 1990

Identificar estratégias usadas para ultrapassar situagdes de stresse e ansiedade

Salvetti & Pimenta, 2007; Silva, 2006; Telles-Correia & Barbosa, 2009; Bruehl & Chung, 2004; Heyneman et al.,
1990

Identificar tendéncias de reacgéo a situagdes percebidas como ameacgadoras, desenvolvidas
a partir de experiéncias anteriores

Salvetti & Pimenta, 2007; Silva, 2006; Telles-Correia & Barbosa, 2009; Bruehl & Chung, 2004; Heyneman et al.,
1990; Pereira & Almeida, 2004

Questionar sobre experiéncias anteriores de dor

Conde et al., 2007, Bzuneck, 2001; Victor et al., 2005; Nilsson, Bondas, & Lundgren, 2010; Pender et al., 2011;
McEwen & Wills, 2011; Saisto et al., 2001

Questionar sobre experiéncias anterior de parto

Conde et al., 2007, Bzuneck, 2001, Nilsson, Bondas, & Lundgren, 2010; Saisto et al., 2001

Identificar como interpreta a dor de trabalho de parto

Baptista, Carvalho, & Lory, 2005; Heyneman et al., 1990

Identificar expetativas relativas ao trabalho de parto e nascimento

Conde et al., 2007; Saisto et al., 2001

Ajudar a identificar estratégias de coping habituais e preferidas para alivio da dor

Lang et al., 2006; Bruehl & Chung, 2004; Heyneman et al., 1990

Persuasao verbal

Ajudar a acreditar que vai ser capaz de ultrapassar a situagdo com éxito

Bandura,1997; Pender et al., 2002

Fornecer feedback avaliativo

Bandura, 1997

Organizar sesséao para partilha de experiéncia positiva de parto

Bandura, 1997




Promover discusséo intragrupo sobre procedimentos no trabalho de parto
Bandura, 1977,1997; Lamaze International, 2013

Reforgar positivamente a capacidade para ser ativa no trabalho de parto

Bandura,1997; Lowe, 2002

Aprendizagem vicariante

Ajudar a desenvolver um conjunto de estratégias de coping para o parto

DGS, 2001; Lang et al., 2006; Howharn, 2008

Efetuar visita guiada ao bloco de partos

Bandura, 1977,1997; Waldenstrom et al., 2006; Nilsson & Lundgren, 2007; Fenwick et al., 2013; Saisto et al., 2001

Explicar trabalho de parto através da visualizagédo de video

Bandura, 1977,1997; Lang et al., 2006; Lamaze International, 2013

Treinar técnica de distragao (envolve a dispersao da atengéo sobre a dor, tanto através de
técnicas passivas (a atengao é desviada para outro estimulo) como ativas (desenvolvimento
de tarefas que compitam com a dor, tais como somar ou contar para tras))

Baptista, Carvalho, & Lory, 2005; Lang et al., 2006; DGS, 2001; Bruehl & Chung, 2004; Heyneman et al., 1990;
Saisto et al., 2001

Treinar técnica de imaginacgao dirigida (envolve a visualizagédo de si préprio a executar com
éxito a fungao desejada, utilizando componentes visuais, auditivos e emocionais)

Baptista, Carvalho, & Lory, 2005; Lang et al., 2006; DGS, 2001; Bruehl & Chung, 2004; Heyneman et al., 1990;
Saisto et al., 2001

Treinar técnica de relaxamento

Batista et al., 2006; Lang et al., 2006; DGS, 2001; Bruehl & Chung, 2004; Bradley, 2008; Mongan, 2005;
Waldenstrom et al., 2006; Nilsson & Lundgren, 2007; Fenwick et al., 2013; Saisto et al., 2001

Treinar técnica respiratoria

Batista et al., 2006; Lang et al., 2005; DGS, 2001; Bradley, 2008; Mongan, 2005; Saisto et al., 2001

Treinar técnicas de conforto a utilizar durante o trabalho de parto

Salvetti & Pimenta, 2007; Batista et al., 2006; Lamaze International, 2013

Instruir e treinar autodeclaracéo (de forma a aumentar o limiar de sensibilidade a dor, ou de
forma a negar os aspetos negativos da dor ou focando nos aspetos positivos desta
(reinterpretacao))

Baptista, Carvalho, & Lory, 2005; Lang et al. 2006; Bruehl & Chung, 2004; Heyneman et al., 1990

Instruir e treinar autoinstrugao (tenta alterar as afirmagdes negativas sobre a dor)

Baptista, Carvalho, & Lory, 2005; Lang et al., 2006; Bruehl & Chung, 2004; Heyneman et al., 1990

Instruir sobre distragdo pela musica

Instruir sobre o ritmo de trabalho de parto

Batista et al., 2006; Lang et al., 2006; Howharn, 2008; Waldenstrom et al., 2006; Nilsson & Lundgren, 2007;
Fenwick et al., 2013; Saisto et al., 2001




Percecao de estados somaticos

Medo e ansiedade

¢ Ajudar a identificar e a confrontar os agentes stressores um a um

Baptista, Carvalho, & Lory, 2005; Lang et al., 2006; Bruehl & Chung, 2004; Heyneman et al., 1990; Pereira &
Almeida, 2004

Ajudar a criar expetativas realistas

Conde et al., 2007; Berentson-Shaw, Scott, & Jose, 2009; Saisto et al., 2001

Ajudar a gerir emogdes

Salvetti & Pimenta, 2007; Silva, 2006; Telles-Correia & Barbosa, 2009; Lang et al., 2006; Heyneman et al. 1990

Ensinar técnica de autocontrolo de ansiedade

Salvetti & Pimenta, 2007; Silva, 2006; Telles-Correia & Barbosa, 2009; Lang et al., 2006; Bruehl & Chung, 2004

Explicar sobre respostas fisiolégicas e emocionais ao trabalho de parto

Drummond & Rickwood, 1997; Conde et al., 2007; Lang et al., 2006; Bruehl & Chung, 2004; Lamaze International,
2013

Ajudar a identificar padrdes de pensamento que podem ter impacto na utilizagao de
estratégias de coping

Baptista, Carvalho, & Lory, 2005; Lang et al., 2006; Bruehl & Chung, 2004; Heyneman et al., 1990

Ensinar sobre auto pensamento positivo

Baptista, Carvalho, & Lory, 2005; Lang et al., 2006; Heyneman et al., 1990

Explicar os procedimentos habituais no trabalho de parto

Drummond & Rickwood, 1997; Conde et al., 2007; Lang et al., 2006; Bruehl & Chung, 2004; Lamaze International,
2013; Saisto et al., 2001

Informar sobre as sensagdes com que se podem deparar durante o trabalho de parto

Drummond & Rickwood, 1997; Conde et al., 2007; Lang et al., 2006; Bruehl & Chung, 2004; Lamaze International,
2013

Informar sobre trabalho de parto e nascimento

Drummond & Rickwood, 1997; Conde et al., 2007; Lang et al., 2006; Bruehl & Chung, 2004; Howharn, 2008;
Lamaze International, 2013; Waldenstrom et al., 2006; Nilsson & Lundgren, 2007; Fenwick et al., 2013; Saisto et al.,
2001

Ajudar a construir / elaborar um plano de parto

Lamaze International, 2013; Waldenstrom et al., 2006; Nilsson & Lundgren, 2007; Fenwick et al., 2013; Saisto et al.,
2001

Ajudar a distinguir estados de tensdo e de relaxamento

Salvetti & Pimenta, 2007; Silva, 2006; Telles-Correia & Barbosa, 2009; Lang et al., 2006; Bruehl & Chung, 2004

Incentivar a comunicar com os profissionais de saude

Lamaze International, 2013




Dor

Ajudar a preparar para cada contragao uterina

Lang et al., 2006; Bruehl & Chung, 2004; Heyneman et al., 1990

Ensinar como lidar com uma contragao de cada vez

Lang et al., 2006; Bruehl & Chung, 2004

Ensinar sobre estratégias de manuteng¢ao do autocontrolo

Salvetti & Pimenta, 2007; Silva, 2006; Telles-Correia & Barbosa, 2009; Bruehl & Chung, 2004; Lang et al., 2006;
Heyneman et al., 1990

Ensinar sobre imaginar o filho durante a contragdo uterina

Baptista, Carvalho, & Lory, 2005; Bruehl & Chung, 2004

Incentivar a ficar atenta a cada contragao uterina (de forma a perceber que estratégia de
alivio da dor utilizar)

Lang et al., 2006; Bruehl & Chung, 2004

Informar sobre técnicas ndo-farmacologicas de alivio da dor no trabalho de parto

Lang et al., 2006; Bruehl & Chung, 2004; Bruehl & Chung, 2004; Howharn, 2008; Lamaze International, 2013, Saisto
et al., 2001




ANEXO X — FRASES PARA REALIZAGAO DO PLANO DE PARTO
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Gostaria que apenas me realizassem
tricotomia, se for necessaria, no

periodo expulsivo

Gostaria que me realizassem

tricotomia parcial logo na admissao

Gostaria de poder tomar um duche

Gostaria que me acompanhasse

durante o trabalho de parto a (0)

Gostaria de ter liberdade de

movimentos

Gostaria de poder beber liquidos claros

(4gua, cha)

Gostaria que s6 me fizessem o minimo

0 numero de exames vaginais

Gostaria de ter musica ambiente no

quarto

Gostaria de ter o maximo siléncio no

quarto

Gostaria de ter luz suave no quarto

Gostaria que ndo me rompessem
artificialmente as membranas, se o

bebé estiver bem

Gostaria que 0 meu acompanhante

assistisse a minha cesariana

Gostaria de ter monitorizacao

intermitente, se o bebé estiver bem

Gostaria ter monitorizagao continua do
bebé

Gostaria de nao ter medicacao para a

dor, a ndo ser que seja eu a solicita-la

Gostaria que me fosse administrada
epidural, mais para o fim do trabalho

de parto

Gostaria que me fosse administrada

epidural, o mais cedo possivel

Gostaria de poder utilizar técnicas de
conforto para o alivio da dor (bola,

massagens, terapia frio/calor)

Gostaria que estivesse presente para

assistir ao nascimento a (0)

Gostaria de poder usar os meus 6culos




Gostaria de poder escolher a posi¢cao
mais confortavel para o nascimento do

meu bébé

Gostaria de poder tocar a cabega do

meu bebé, assim que ele coroar

Gostaria de nédo ser submetida a
episiotomia (e assino termo de

responsabilidade)

Gostaria de ser submetida a
episiotomia apenas em situacéo de

risco eminente de laceracao

Gostaria de ser submetida a
episiotomia apenas em situagao de

risco de vida para o bebé

Prefiro que me seja realizada a

episiotomia

Gostaria que o cordao umbilical s6
fosse cortado depois de deixar de

pulsar

Gostaria que fosse a (0)

a cortar o cordao

umbilical

Gostaria de pegar imediatamente no

meu bebé

Gostaria que realizassem os
procedimentos ao recém-nascido na

minha presenca

Gostaria de poder amamentar o meu

bebé, na sua 12 meia-hora de vida

Gostaria que me fosse mostrada a

minha placenta

N&o desejo ver a minha placenta

Gostaria de realizar uma cesariana
apenas por razdes clinicas, e sob

efeito de epidural

Em caso de cesariana de emergéncia,
gostaria que fosse a pessoa designada
a pegar no bebé, assim que ele

estivesse vestido

Gostaria de realizar uma cesariana, a

meu pedido




(nome)

Local, Data

Ex.mo Sr. Director do Servigo de Urgéncia Obstétrica,

Dirijo-me a vés, dada a aproximagao de um grande e feliz acontecimento para
mim e para a minha familia - o nascimento do(a) meu(minha) ... . ° filho(a).

Fiz o curso de Preparagao para o Parto e estou informada das varias
orientacdes da OMS para o parto, bem como dos estudos cientificos que suportam
as mesmas.

Conhecendo o bom desempenho dos profissionais do Hospital de S. Joao, da
sua capacidade técnica e do esforgo e empenho para um servigco de exceléncia, cada
vez mais humanizado, venho com total consciéncia dos meus actos, solicitar-vos as

seguintes condi¢cdes para o meu parto:

Estou certa de que um parto nestas condi¢cdes, onde ndo se descurara a
seguranga que deve envolver o0 nascimento, além de me proporcionar uma
experiéncia gratificante e enorme satisfacao, também promovera o bem-estar fisico
e emocional do(a) meu(minha) filho(a).

Acredito que desta forma estaremos a dar uma grande oportunidade para o(a)

........... nascer mais feliz!

Atenciosamente

(assinatura)

Adaptado de In Utero





