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RESUMO

As intervencdes de enfermagem em ambiente domiciliario durante o puerpério podem
constituir um importante instrumento de prevencdo das perturbacdes emocionais da puérpera
e da sua familia, no periodo post partum.

A investigacdo decorreu de marco de 2010 a novembro de 2012 na area de influéncia da
Unidade Local de Saude de Castelo Branco e teve como objetivos: determinar a incidéncia de
puérperas que apresentam blues pos-parto entre 0 5° e 0 10° dia de puerpério; avaliar a
influéncia da intervengdo do enfermeiro na incidéncia de blues pos-parto nas puérperas, entre
0 5° e 0 10° dia de puerpério; determinar a incidéncia e a prevaléncia de puérperas com “risco
elevado” de depressdo pos-parto entre as 6 e as 9 semanas pos-parto; avaliar a influéncia da
intervencdo do enfermeiro na incidéncia e prevaléncia de puérperas com “risco elevado” de
depressao poOs-parto entre as 6 e as 9 semanas pos-parto; avaliar a influéncia da intervencéo do
enfermeiro, na promocao da salde da diade mae/filho.

O estudo, com um desenho quase-experimental envolveu 200 primiparas com parto eutdcico,
das quais 100 no grupo de intervencdo (GI) e 100 no grupo de controlo (GC). No GI cada
puérpera foi sujeita pelo menos a duas visitas domiciliarias ao longo do primeiro més pos-
parto. A obtencdo de dados ocorreu entre as 35 e 40 semanas de gravidez, entre 0 5° e 0 10°
dia pds-parto e entre as 6 e as 9 semanas pds-parto, a partir de trés questionarios. O primeiro
incluia a Escala Ansiedade Depressao e Stress de 21 itens (EADS); o segundo a Escala de
Avaliacdo das AlteracGes Psicoemocionais do Puerpério (EAAPP); o terceiro, a Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS).

A escala EAAPP mostrou a “auséncia de alteragdes psicoemocionais do puerpério” na
maioria das participantes - 65% (GC) e 77% (Gl), ndo havendo diferencas significativas entre
0s grupos (p = 0,066). Quanto ao risco da puérpera desenvolver depressdo pos-parto (EPDS)
havia diferencas significativas entre os grupos (p = 0,013). H& mais participantes do grupo
controlo com “risco elevado” de depressdo pos-parto (14%), comparativamente com as do
grupo intervencao (4%). A analise estatistica revelou ainda diferencas significativas entre o
GC e o GI relativamente a algumas variaveis analisadas no estudo (p<0,05): maior
prevaléncia de aleitamento materno exclusivo entre as 6 e as 9 semanas nas puérperas do Gl;
menor procura dos servi¢os de saude, por problemas relacionados com a crian¢a no Gl,
referéncia a menos dificuldades significativas no final do puerpério nas puérperas do Gl;
menos dificuldades em lidar com as alteracdes psicologicas das participantes do Gl.

Este estudo revelou a importancia das visitas domiciliarias ao longo do primeiro més pos-
parto na diminuicdo do risco das puérperas desenvolverem depressdo pos-parto, e ainda em
variaveis que conduzem a um puerpério mais saudavel como sejam o aleitamento materno,
problemas de saude relacionados com as criangas, e as dificuldades sentidas pela mulher
durante o puerpério.

Palavras-chave: Puerpério; Cuidados de Enfermagem; Visita domiciliéria; Perturbactes
psicoemocionais no pos-parto; Depressao pos-parto.



ABSTRACT

Home based nursing interventions during puerperium can be considered as an important tool
to prevent post-partum emotional disturbs both in puerperal women as in their families. This
research was conducted from March, 2010 to November, 2012 covering the population served
by the Local Health Unit of Castelo Branco, aiming the following objectives: determine the
incidence of postpartum blues between the 5" and the 10™ puerperium days; assess the
outcomes of postpartum blues incidence between the 5 and the 10" puerperium days, after
nursing interventions; determine the incidence and prevalence of women with high risk of
postpartum depression between the 6™ and the 9™ puerperium weeks; assess the outcomes of
postpartum blues incidence and prevalence between the 6" and the 9" puerperium weeks,
after nursing interventions; evaluate the results of nursing interventions in promoting mother
and child health. This research based on a quasi-experimental design studied 200 primiparas
after an eutocic delivery. 100 in the experiment group (EG) and 100 in the control group
(CG). Each woman included in the experiment group received at least two domiciliary
nursing interventions during the first month post partum. Data gathering occurred between the
35" and the 40" pregnancy weeks (Depression Anxiety Stress Scales - 21 item - DASS);
between the 5™ and the 10™ postpartum days (Assessment of Puerperium Psycho-emotional
Changes Scale - APPCS); between the 6™ and the 9™ postpartum weeks (Edinburgh Postnatal
Depression Scale - EPDS). APPCS results showed “lack of puerperium psycho-emotional
changes” on the majority of the participants of both groups (CG, 65%) and (EG, 77%) with
no significant differences between the two mentioned groups (p = 0,066). The risk of
suffering Postpartum Depression was significantly higher (p = 0,013) among the CG (14% -
“high risk”) than in the EG (4% - “high risk”). Statistical analysis also revealed significant
differences (p<0,05) between CG and EG when comparing them taking over other studied
variables, such as: higher prevalence of exclusive breastfeeding between the 6" and the 9"
postpartum weeks, within EG; lower needs of health services support to face child health
problems, within the EG; lower postpartum experiencing difficulties by the end of
puerperium, within the EG; lower difficulties in dealing with psychological changes during
puerperium, within the EG.

This research revealed the importance of nursing domiciliary visitation during the first month
of puerperium period as a way to reduce the risk of Postpartum Depression. In addition, it
brought up the evidence of variables that contribute to carry out a healthier puerperium, such
as: breastfeeding higher commitment, capacity of facing child health problems and
competence to deal with puerperium related difficulties.

Keywords: Postpartum/Puerperium; Nursing Care; Home visiting; Postpartum mood
disorders; Postpartum depression.



ABREVIATURAS, SIGLAS E ACRONIMOS
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CAPITULO 1 - INTRODUGAO

A tese que apresentamos resulta de um trabalho desenvolvido nos ultimos anos, mas
que teve a sua genese quando ainda desempenhavamos fungdes de enfermeiras especialistas
em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica numa maternidade do interior do pais (h& 15
anos atrds). Nessa altura, constatdmos, in loco, que muitas mulheres desconheciam as
alteracdes que ocorrem no puerpério. Atualmente, como docentes numa Escola Superior de
Saude, quando do acompanhamento de alunos em ensino clinico, continuamos a verificar essa
lacuna, principalmente em relagdo as alteragcGes emocionais. Mais do que as alteraces fisicas
a que a mulher é sujeita no periodo puerperal, acontecem profundas alteracbes de ambito
social e psicologico em que a mulher atravessa “um processo de ajustamento a uma nova
identidade (a identidade materna), de aprendizagem de um novo papel (de mae), de adaptacédo
a um novo elemento familiar com uma identidade prépria (o filho) e de reestruturacdo das

relagdes familiares e sociais” (Afonso, 1998, p.23).

O nascimento de uma crianca marca o inicio de uma nova vida e a reorganizacao de
outras vidas. A crise (entendendo-se crise como mudanca) que vai afetar toda a familia tera,
com certeza, como alvo principal a nova méde. Além de ter que lidar com a satisfacdo das
necessidades do filho recém-nascido (RN), terd também que lidar com as alteracbes que
aconteceram em si durante a gravidez e continuardo ao longo do puerpério, modificagdes ndo
sO fisicas mas também sociais e psicoemocionais a que a mulher devera estar atenta para as

compreender e resolver.

Estudos efetuados demonstram a importancia da visita domiciliaria (VD) em multiplas
variaveis, que conduzem a uma vivéncia mais saudavel no periodo puerperal ndo s6 da
mulher, mas de toda a familia. Por outro lado, também investigacdes realizadas um pouco por
todo o mundo relacionam as perturbagdes emocionais no puerpério com uma série de
possiveis fatores etioldgicos. Com base nestas evidéncias, e também pela pouca publicacéo de

estudos no nosso pais que demonstrem resultados da intervencéo do enfermeiro no domicilio,
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na prevencdo das perturbagdes emocionais na puérpera, surgiu a motivacdo para a

concretizacao deste trabalho

Neste capitulo 1, contextualizamos a problematica em estudo, referenciando os
conceitos centrais - as perturbac6es emocionais da puérpera e a intervencdo do enfermeiro no
domicilio, no periodo puerperal. Contribuindo para a reflexdo, compreensdo e fundamentacéo
da problematica em estudo, abordamos, de seguida, a Teoria das Transi¢Ges de Meleis (1997).
A justificacdo, objetivos e finalidades do estudo antecedem a referéncia ao modo como a tese

se estrutura numa visdo geral da mesma.

1.1 - PROBLEMATICA E CONCEITOS CENTRAIS

As alteracOes fisicas do pds-parto, sempre foram valorizadas na nossa cultura. Desde o
repouso a que a mulher era sujeita até ao tipo de alimentos que deveria ingerir, passando por
alguns ritos relacionados com a higiene pessoal, verificava-se em algumas regides
(nomeadamente da regido centro do pais) uma influéncia acentuada de costumes ancestrais. A
puérpera e a sua crianca eram o centro das atencdes da familia e da comunidade onde estavam
inseridas, tendo estas o dever de zelar pelo bem-estar da diade mée/filho. Ja em relacdo as
alteracdes psicoemocionais, a situacdo mudava um pouco. Por ndo se compreender e ndo ser
visivel a razdo que levava a mulher a comportar-se de um modo diferente e estranho,

relativamente a si mesma, ao filho e familia, muitas vezes eram conotadas como “mas maes”.

Nos dias de hoje a situacdo encontra-se um pouco alterada. Continua-se, realmente, a
valorizar as alteracBes fisicas no puerpério e, também cada vez mais, as alteracGes
emocionais, mas com a puérpera a ser o principal agente na promocao do seu bem-estar. Para
isso contribui, certamente, toda a informacédo e formacdo que lhe é prestada no periodo pré-
natal, durante o internamento na maternidade e periodo puerperal, ap6s alta clinica do

hospital.

O tempo que uma puérpera permanece na maternidade deveria ser o suficiente para a
consolidacdo e aquisicdo de competéncias para cuidar de si e do filho. Sabendo-se que tal é
dificil de concretizar (uma puérpera/recém-nascido de parto eutdcico, ndo surgindo qualquer

intercorréncia, tem alta cerca de 48 horas ap0s o0 parto), seria bom que as competéncias
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adquiridas fossem, pelo menos, as necessdrias para promover 0 bem-estar da
puérpera/RN/familia, até a uma proxima intervengdo do enfermeiro, idealmente no domicilio,
e ainda na primeira semana pds-parto. E dificil, como se compreende, que a mulher consiga
apreender, em tdo curto espaco de tempo, 0 modo como cuidar de si e do RN, principalmente

se for um primeiro filho.

O que acontece, geralmente é que o acompanhamento da puérpera por um profissional
de salde, ap0s a saida da maternidade, ndo se efetua de uma forma organizada e regular,
excetuando as puérperas em situacdo de risco previamente referenciadas. Durante o primeiro
més de vida do RN, normalmente, os contactos da puérpera com a equipa de salde,
nomeadamente com o enfermeiro, sdo aqueles que tém a ver com a avaliagdo do peso da

crianca e com o rastreio de doencas metabdlicas no RN.

O tempo que decorre desde a alta clinica apds o parto até a0 momento em que a
mulher reinicia o contacto em consulta, com o enfermeiro ou médico, num servigo de salde,
quer seja privado ou publico, poderdo ser cerca de trinta dias (altura em que habitualmente a
mulher tem a consulta de revisdo do puerpério e a primeira consulta de saude infantil).
Sabendo que é durante este periodo que surgem as principais dificuldades na adaptacdo ao
novo papel de mae, na adaptacdo as alteragdes fisicas, psicoldgicas e sociais, e nos cuidados
do filho, compreende-se a importancia do acompanhamento da mulher no puerpério.

Apesar de ndo ser dificil o acesso & informagdo sobre assuntos relacionados com o
puerpério e 0 RN, esta nem sempre € a mais correta, e o ideal seria que todas as mulheres
pudessem frequentar aulas de preparacdo para a maternidade no periodo pré-natal. A “escola”
que antes estava no seio da familia, quando as meninas ajudavam a cuidar de irm&os ou

familiares mais novos, passou, agora, nos dias de hoje, para os técnicos de salde.

Associado ao que foi referido, acresce o facto de que muitas vezes, as puérperas estdo,
a maior parte do tempo, sés. Se ha trinta ou quarenta anos atrds era vulgar estarem
acompanhadas (a tempo inteiro) pelas suas maes ou alguém relevante da familia, que
colaboravam nas diversas tarefas em casa, hoje em dia, pela conjuntura econdémico-social,

esse acompanhamento, quando existe, ¢ feito, muitas vezes, “em regime de part-time”.

A puérpera vive, assim, o periodo do pds-parto, de um modo um pouco isolado. As
duvidas que surgem, associa-se, muitas vezes, a instabilidade emocional, que torna a mulher

mais vulneravel em relagdo as sindromes psiquiatricas no pos-parto (Burke, 2003). Néo
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sabendo o modo como lidar com tudo isto, a mulher pode-se isolar ainda mais e, um periodo
que deveria ser vivido com satisfacdo, pela chegada de um novo elemento a familia, torna-se,
por vezes, num periodo angustiante, em que a mulher necessita de ser cuidada, por um

profissional de salde, de preferéncia no seu domicilio e junto da sua familia.

A United Nations Children's Fund (UNICEF) recomenda a visita domiciliaria (VD) na
primeira semana de vida, o mais precocemente apds o parto. “Esses atendimentos devem Ser
prestados na forma de um continuum de cuidados que liguem as familias e as comunidades
aos sistemas de saude” (UNICEF, 2009, p.iii).

Em Portugal, a VD no puerpério é uma atividade recomendada em diversos
documentos: Plano Nacional de Saude 2004 - 2010 (Ministério da Saude, 2004); Unidades de
Saude Familiar e Unidades de Cuidados de Saude Personalizados- calculo de indicadores de
desempenho - critérios a observar na sua implementacdo (Ministério da Saude, 2009);
Programa de Saude Infantil e Juvenil (Direccdo-Geral da Saude (DGS), 2013). Em termos
temporais, os documentos mencionados ndo sdo consensuais quando a sua realizacdo. No
segundo documento, é referido como um dos indicadores para a atribuicdo de incentivos
financeiros a percentagem de VD realizadas a puérperas vigiadas nas Unidades de Salde
Familiares, durante a gravidez e nas primeiras seis semanas (quarenta e dois dias) apds o
parto. O Programa de Saude Infantil e Juvenil (DGS, 2013) refere a necessidade de
desenvolver todos 0s meios necessarios, para que se realize nos dias proximos da alta da
maternidade, especialmente em situacdes e familias consideradas de risco, além das consultas

de salde infantil, cuja periodicidade deve ser iniciada na primeira semana de vida.

Mais recentemente, no documento “Metodologia de contratualiza¢do para os cuidados
de saude primarios no ano de 2013” (Ministério da Saude, 2013), continuam a ser indicadores
relacionados com incentivos financeiros nas Unidades de Satde Familiares, a propor¢do de
puérperas e a proporcdo de RNs com consulta domiciliaria de enfermagem, realizada até ao

décimo quinto dia de vida.

Consultando diversos planos de acdo e relatorios de instituicdes de saude de cuidados
de saude primarios e diferenciados, é quase consensual que a VD a puérpera/RN devera ser

desenvolvida nos primeiros quinze dias ap6s o parto.

Em relacdo a cobertura da populacdo alvo, o objetivo para 2013 variava em termos
percentuais de 55% a 95%. Para a DGS (2005, p.6) é muito importante,
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desenvolver os meios que possibilitem a visitagdo domiciliaria, essencialmente pelo enfermeiro, pois
esse é um elemento fundamental da vigilancia da promocéo de salde, em particular, nos dias seguintes

a alta da maternidade (...).

Quanto a qualificacdo do profissional de enfermagem mais indicado para realizar a
VD, ndo existem normas especificas que o indiquem. A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2011)
emitiu um parecer sobre esta questdo. N&o existindo enfermeiros com o titulo de “especialista
em saude familiar” (na pratica profissional, sdo os enfermeiros de cuidados gerais que
desenvolvem a sua atividade em contexto de prestacéo de cuidados a familias ou em unidades
de saude familiar), a VD ndo é exclusiva de nenhuma das especialidades - considera-se que a
puérpera e RN tém de ser acompanhados, de acordo com as necessidades identificadas em
cada situacdo. Se o puerpério é acompanhado pela enfermeira especialista em enfermagem de
salide materna e obstétrica, “nesse periodo da vida da mée e da crianca, pode igualmente ser
necessaria a intervencdo do especialista em enfermagem de salde infantil e pediatrica,
enfermeiro especialista em salde mental ou outro, de acordo com a situacdo em concreto.”
(OE, 2011, p.5)

1.1.1 - AS PERTURBACOES EMOCIONAIS DA MULHER NA VIVENCIA DO
PUERPERIO

Puerpério também designado por pds-parto € o periodo que decorre desde a expulsao
da placenta até seis semanas depois, altura em que os 6rgdos reprodutores da mulher
(denominada nesta altura de puérpera) retomam as caracteristicas anteriores as da gravidez, e
em que a mulher realiza a consulta de revisao puerperal (Bobak, Lowdermilk & Jensen, 1999;
Graca, 2005; Lowdermilk & Perry, 2008; Ministério da Saude, 1999; Oxorn, 1989; Ziegel &
Cranley, 1985).

Para Goncalves (2005) ¢ a fase em que o organismo retoma ao seu estado pré
gravidico, depois de sujeito as alteragdes provocadas pela gravidez e parto, iniciando-se apds
a expulsdo da placenta, sendo o seu terminus imprevisto, na medida em que se relaciona com

0 processo de amamentacao.
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Rezende (2005) aceita a duracdo normal do puerpério no periodo de 6 a 8 semanas,
dividindo-o em poés-parto imediato, que vai do primeiro ao décimo dia, pos-parto tardio, do
décimo ao quadragésimo quinto dia, e pds-parto remoto, a partir do quadragésimo quinto dia.
No pos-parto imediato, da-se a involucéo e a recuperacdo da genitalia. O pds-parto tardio é
um periodo de transicdo, onde, biologicamente, todas as fun¢des comegam a ser influenciadas
pela lactacdo. Finalmente, o pos-parto remoto € um periodo de duragdo imprecisa, sendo, no
entanto, mais breve nas mulheres que ndo amamentam (Rezende, 2005). Aranha (2001),
Bobak, Lowdermilk e Jensen, (1999) e Rezende Filho e Montenegro (2008), estdo de acordo
com a divisdo do puerpério em trés etapas especificas, mas em periodos diferentes daqueles
referidos por Rezende (2005). Assim, 0 puerpério imediato corresponde as primeiras vinte e
quatro horas apds o nascimento. A segunda etapa diz respeito ao puerpério precoce, que se
inicia ap0s as primeiras vinte e quatro horas e termina no final da primeira semana. A partir
desta altura sucede-se o puerpério tardio que se prolonga até ao final da sexta semana ou
quadragésimo dia.

Kitzinger (2000) considera o periodo puerperal como o quarto trimestre da gravidez,
tratando-se de um periodo de transi¢do, que dura cerca de trés meses ap0s o parto, e mais

acentuado na situacdo do nascimento do primeiro filho.

As alteracdes fisicas que acontecem a nivel dos diversos 6rgaos na mulher ao longo do
puerpério, resultam em sinais e sintomas que se traduzem muitas vezes em desconfortos que
poderdo implicar no modo como a mulher se vai ajustar a esta nova etapa da sua vida. De um
modo breve referimos a seguir as principais modificacdes que ocorrem no pés parto e que sao
referenciadas por Bobak et al. (1999), Graca (2005), Lowdermilk e Perry (2008), Mendes
(1991), Oxorn (1989), Reeder, Martin e Koniak (1995) e Ziegel e Cranley (1985).

Peso corporal

Na primeira semana ap0s 0 parto a perda de peso pode atingir 8 quilogramas (Kg)
distribuidos pelo peso do RN (com uma média de 3,5 kg); placenta e membranas fetais (0,5
kg); liquido amniotico e perda sanguinea (1 kg); aumento da eliminacdo de liquidos (pela

urina e diaforese).
Aparelho genital

Miométrio - Apds a dequitadura ocorre o processo de involugdo uterina com a

diminuicdo do tamanho, peso e retorno do Gtero a posicdo que tinha antes da gravidez. Para
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tal, contribuem dois mecanismos fundamentais: a contracdo das fibras musculares (ha uma
diminuicdo do tamanho e ndo do nimero); a involugdo do tecido conjuntivo localizado entre

as fibras musculares.

A puérpera pode referir dor no hipogastro que resulta da contracdo das fibras
musculares. Uma vez que esta contracdo € estimulada pela ocitocina, a dor surge

essencialmente durante as mamadas.

A avaliacdo da involucdo uterina faz-se pela medicao da altura do fundo uterino, com
a bexiga vazia. Em cada dia ha decréscimo de um a dois cm, deixando de ser palpavel ao fim
de cerca de duas semanas. Um atraso na involugédo pode significar: infecdo e/ou retengéo de
fragmentos placentares.

Endométrio - A regeneracdo do endométrio é fundamental para garantir futuras
gravidezes. Apos a dequitadura permanece a camada basal da decidua que contém o fundo das
glandulas endometriais que vai dar origem ao novo endométrio; a camada superficial sofre
necrose e juntamente com o sangue e muco forma os léquios. A eliminacdo dos l6quios
(constituidos por eritrocitos, leucocitos, restos de decidua e células epiteliais) é feita via
vaginal e vai sofrendo transformacdes ao longo do puerpério. Até ao terceiro, quarto dia ap6s
0 parto os l6quios sdo hematicos constituidos essencialmente por glébulos vermelhos; entre o
quinto e décimo dia tornam-se sero-hematicos com diminuicdo do teor em eritrdcitos; a partir
do décimo dia apresentam-se serosos, de coloracdo amarelada, com predominio de leucdécitos.
A quantidade dos Iéquios a medida que progride o puerpério vai sendo cada vez menor até

que acabam por cessar.

Esta evolucédo das caracteristicas dos léquios ndo € igual em todas as mulheres no que
toca aos limites temporais. S6 devemos suspeitar de patologia quando se tornam purulentos e
de cheiro fétido (sugere infecdo endometrial) e, quando depois da terceira semana se tornam
hematicos (sugere que houve involucdo incompleta do leito placentario e/ou retencdo de

restos placentarios ou de membranas).

Colo e segmento inferior uterino - Para uma boa progressao do parto, o colo do utero
sofre apagamento (diminuicdo do seu comprimento) e dilatacdo (até 10 cm). Apds o
nascimento, o canal cervical vai progressivamente encerrando até que no final da primeira

semana o seu orificio interno deixa de estar permeavel. O orificio externo passa a ser
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punctiforme como na nulipara, apresentando-se como uma fenda transversal devido aos

processos a que foi sujeito durante o trabalho de parto.

Vagina e perineo - Durante a gravidez as paredes da vagina perdem as suas pregas.
Cerca de trés semanas ap0s 0 parto a vagina recupera a sua anatomia pré-gestacional, sem
nunca no entanto voltar totalmente as suas caracteristicas anteriores. A vasculariza¢do e o
edema da regido perineal diminuem gradualmente. O perineo que normalmente se encontra
suturado devido a laceragdes ou episiotomia ocorridas no periodo expulsivo, cicatriza em duas
a trés semanas. E frequente a mulher referir dores, prurido e desconforto ndo s6 devido a

episiorrafia, mas também pelo surgimento de hemorroidas.
Aparelho urinario

E normal o aumento da diurese e diaforese nos primeiros cinco dias apds o parto para
compensar 0 aumento da volémia que ocorreu durante a gravidez. Cerca de doze horas apos 0
parto e induzida pela diminuicdo de estrogénios, inicia-se a eliminacdo do excesso de liquidos
acumulados nos tecidos ao longo da gestagéo.

A dilatacdo fisioldgica dos ureteres e pelve renal que ocorreu durante a gravidez (por
acao dilatadora da progesterona e da compressao uterina) regride cerca de oito semanas apds

0 parto.

O desconforto que normalmente é mais referenciado pela mulher é a retengdo urinéria

devido a lesdes do canal de parto por parto instrumentado, analgesia epidural e episiotomia.
Sistema hemodinamico

Durante a gravidez ha um consideravel aumento da volémia e do débito cardiaco.
Apo0s o parto e num periodo de trés semanas os valores da volémia voltam ao normal e o

débito cardiaco pode diminuir até 28%.

Em relacdo a pressdo arterial, 0s seus valores poderdo baixar nos primeiros dois dias

pos-parto, retomando a normalidade por volta da quarta semana de puerpério.
Sistema hematologico

Série vermelha: reticulocitose nas primeiras setenta e duas horas para compensar as
perdas sanguineas durante o parto (a diminuicdo da hemoglobina estimula a producdo de

eritropoietina). O volume de eritrécitos normaliza por volta da oitava semana pds-parto.
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Série branca: leuc6citose muito marcada (até 30000/mm3) com aumento dos
granuldcitos, nas primeiras trés semanas ap6s o parto. Estes valores, quando isolados, ndo tém

significado patologico.

Coagulacéo: nos primeiros dois dias pos-parto as plaquetas tal como o fibrinogénio
vao estar aumentados. Nos dias que se seguem v&@o diminuir lenta e progressivamente até

retomarem os valores pré-gravidicos entre a primeira e a segunda semana de puerpério.
Sistema endocrino

Ap0s o parto vai haver o restabelecimento do eixo hipotalamo - hipofise - ovario, uma
vez que vai ocorrer diminuigdo significativa dos estrogénios e progesterona apds a expulséo
da placenta. O tempo até este restabelecimento vai depender se a mde amamenta. Se a mae
ndo amamenta a recuperacao do eixo ocorre por volta da sexta a oitava semana. Se a méae
amamenta a recuperacdo € mais variavel (entre dois e dezoito meses). No ultimo caso, a
existéncia ou ndo de ciclos anovulatérios vai depender da quantidade de prolactina em
circulagdo, pois a prolactina tem um efeito inibidor sobre a estimulagdo gonadotréfica nos

foliculos ovaricos.
Sistema digestivo

A eliminagéo intestinal espontanea pode ndo ocorrer nos primeiros dois a trés dias
apo6s 0 nascimento da crianca, devido a diminui¢do da tonicidade dos masculos do intestino
durante o trabalho de parto, diminuicdo da ingestdo no pré-parto, desidratacdo, receio de

evacuar devido a episiorrafia e hemorroidas.
Sistema tegumentar

A diminuicdo da hormona melanotropina apds o parto leva a regressdo da
hiperpigmentagdo que aconteceu durante a gravidez. O cloasma gravidico gradualmente vai
desaparecendo, no entanto a coloracdo escura da aréola mamilar e linha nigra pode ndo
regredir completamente logo apds o nascimento, podendo algumas mulheres passar a ter

hiperpigmentagdo permanente nestas areas.

As estrias nas mamas, abdémen, ancas e coxas podem desvanecer-se, mas

normalmente perduram para o resto da vida.

A pele readquire a maior parte da sua elasticidade e a abundancia de pelos que

acontece frequentemente durante a gravidez normalmente desaparece apos o parto.
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Sistema musculoesquelético

A hipermobilidade das articulagdes e a alteracdo do centro de gravidade que

aconteceram durante a gravidez vao estabilizar entre as seis e as oito semanas pds-parto.

A intensidade das experiéncias que a mulher vive ao longo da gravidez, parto e
puerpério levam a que se refira ao ciclo gravidico-puerperal como um periodo de risco para
ela. E um periodo de transicdo que abarca o processo da gravidez, do parto e do periodo pds-

parto.

Envolve principalmente a mulher que experiencia alteracdes em todas as dimensdes
(fisicas, psiquicas e sociais), mas também o companheiro/familia, com a alteracdo de papéis
que acontecem e se tornam mais evidentes no periodo poés-parto. Pajulo, Savonlahti,
Sourander, Helenius e Piha (2001) referem, que a qualidade da relacdo da gravida/puérpera
com o companheiro e com a familia, principalmente com a mée, é determinante para a sua

saude mental.

As adaptacdes fisicas sociais e psicoldgicas (e respetivas tarefas) que acontecem na
gravidez vdo sendo realizadas ao longo de trés trimestres. Ao mesmo tempo que cresce o feto
visivel pelo aumento do perimetro abdominal da mulher, o cuidado a que a mulher € sujeita,
tanto pela familia como pela equipa de satide, normalmente, também vai “crescendo”. Com o
nascimento, esse cuidado mais que repartido vai ser transferido para o filho, que vai impor
novos ritmos na “familia puerperal” - as horas para o aleitamento, para os cuidados de
higiene, para dormir,... implicam na mulher/familia adapta¢cdes a uma nova dindmica de vida,
gue nem sempre sdo faceis de concretizar. A mulher que cuida do filho, necessitando ainda
muito de também ser cuidada, direciona as suas defesas, tanto fisicas como psicossociais, para
a protecdo e vulnerabilidade da crianga, encontrando-se, assim, exposta a maiores riscos de
aparecimento de perturbacGes mentais, relativamente a outras fases da vida (Zanotti, Saito,
Rodrigues & Otani, 2003).

Para Brito, De Freitas Maia, Alvarenga e Aguiar (2008), as modificacdes anatomicas e
fisioldgicas que ocorrem no corpo da mulher, a responsabilidade cultural e social de provir
salde, afeto e protecdo ao RN, como também, a ansiedade e 0 medo de ndo desempenhar esse
novo papel sdo fatores que contribuem para transformar o puerpério num periodo
extremamente complexo. Nessa fase, a mulher tende a tornar-se mais sensivel ou até mesmo

insegura na adaptacdo que tera que realizar ao novo papel parental.
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Rubin (1961) refere que poderdo ser observadas trés fases a medida que a mae se
adapta ao seu papel parental:

A primeira com a duracdo de um a dois dias acontece logo apds o0 nascimento é
denominada por fase dependente ou fase de incorporacao. As necessidades de dependéncia da
mé&e predominam nesta altura carecendo de cuidados de treino e protecdo para poder cuidar
como mae. A puérpera conta com 0s outros para a satisfacdo das suas necessidades de
conforto, repouso, alimentacédo, de proximidade para com a familia e com o RN. Esta fase é
uma altura de grande entusiasmo, onde a mulher normalmente se encontra muito
comunicativa verbalizando a experiéncia da gravidez e do parto. O facto de se centrar,
analisar e aceitar estas experiéncias, favorece a passagem para a fase seguinte. O desconforto
fisico pode interferir com o repouso, com a deambulacdo e mesmo com os cuidados a prestar
ao RN. Nesta fase o enfermeiro, ainda na maternidade, tem um papel preponderante em dotar
a puérpera de conhecimentos e habilidades que depois ter4 que continuar a desenvolver na
fase seguinte, de modo a que se torne cada vez mais independente.

A segunda fase inicia-se no segundo ou terceiro dia e pode durar de dez dias a varias
semanas. E denominada pela fase dependente-independente ou fase de posse. Caracteriza-se
pelo desejo de a puérpera se tornar independente nas suas acGes e assumir as
responsabilidades das mesmas. Ao mesmo tempo que se empenha em aprender e praticar 0S
cuidados ao filho de modo a se tornar mais independente, anseia pela necessidade de mais
protecdo e aceitacdo pelos outros. E nesta fase que acontece a alta da maternidade e a
puérpera regressa ao domicilio. As adaptaces fisicas e 0s ajustes psicoemocionais continuam,

sendo a fadiga identificada por muitas médes como a maior preocupagdo fisica.

Troy (2003) refere que a fadiga é um problema agudo no inicio do pés-parto, mas que
podera persistir ao longo de dezanove meses. A perda de peso, a dor provocada pela
episiotomia (corte no perineo), as relacdes sexuais e as hemorroidas sdo outras preocupacdes
das mulheres a nivel fisico. O blues p6s-parto (BPP) (que desenvolveremos um pouco mais a
frente) poderé acontecer a uma percentagem acentuada de puérperas (segundo alguns autores
até 80%), e acarreta sempre sofrimento para a mulher que passa de um periodo “rosa” (os
primeiros dois dias pds-parto) caracterizado por sentimentos de felicidade, para um periodo
“blues” representado essencialmente pela tristeza. Também é ainda nesta fase que podera vir

a ser desenvolvida a depressdo pos-parto (DPP). E essencial que durante o acompanhamento
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da mulher ao longo deste periodo, a equipa de salde que atende a puérpera/familia esteja
capacitada para responder ndo sO as suas necessidades fisicas, mas também ao despiste

precoce de qualquer sintomatologia que signifique perturbacdes a nivel psicoemocional.

A terceira fase, chamada de interdependente ou desprendimento, € muitas vezes uma
fase stressante para os pais, devido a interesses e necessidades frequentemente divergentes
entre eles neste periodo. O comportamento interdependente reafirma-se. A mée e a familia
tornam-se como uma unidade com interacao entre os membros. Os papéis individuais de cada
membro familiar estdo resolvidos. A relacdo com o companheiro é fortalecida com o
estabelecimento de um estilo de vida adequado a existéncia de um bebé, e o reassumir da

intimidade sexual entre o casal.

Na décima revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10), a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) (1993) refere que o0s transtornos psiquicos que surgem no
puerpério, ndo sdo considerados distarbios especificos desta fase da vida da mulher, mas sim
associados a ele. Devido a fragilidade psicoldgica a que a mulher € sujeita, o parto atua como

um fator desencadeante para o0 seu comeco.

Brockington (2004) diz que além do BPP, psicose puerperal e DPP, a variedade de
perturbagdes no puerpério é vasta e inclui ainda perturbacgdes da relacdo mae-filho, pos-stress
traumatico, preocupacdes morbidas e obsessdo de magoar a crianga.

No desenvolvimento deste trabalho, adotamos a “divisdo classica, tradicional” das
perturbacdes emocionais no puerpério, que sao por ordem temporal, BPP, a psicose puerperal
e a DPP (Chaudron & Pies, 2003; Payne, 2007).

1.1.1.1 - Blues Pos-Parto

Tristeza materna, disforia pds-parto, maternity blues, pospartum blues e BPP sédo
termos com o mesmo significado (na lingua portuguesa, ndo existe consenso em relacdo a
uma Unica designacdo), traduzindo um conjunto de manifestacBes psicolégicas muito
frequentes no puerpério (Carvalho, Murta & Monteiro, 1999; Rezende, 2005). A

nomenclatura que temos vindo e iremos continuar a aplicar serd a de BPP.

E uma sindrome que acontece, frequentemente, no primeiro més pos-parto, e que se

caracteriza pela existéncia de labilidade emocional, ansiedade, choro féacil, irritabilidade,
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tristeza, insonia, alteracbes do apetite e da memoria, ocorrendo desinteresse pelo RN e pelo
companheiro (Atkinson & Rickel, 1984; Bright 1994; Carvalho et al., 1999; laconelli, 2005;
Knops, 1998).

Canavarro e Pereira (2001) referem que esta alteracdo de humor é resultante da
enorme tarefa psiquica pela qual a mée passa na adaptacdo com o seu filho, podendo ser uma
reagdo de ajustamento (Lemaitre, Meunier, Herubel & Choquet, 1989) necesséria para se
estabelecer a relacdo mae/filho (Ferrari et al., 1991), facilitando, assim, a aproximacao entre
ambos apds o parto (Figueiredo, 2001). Também pela International Classification of Diseases
Tenth Edition (CID-10) (OMS, 1997), o BPP podera ser incluido nos “transtornos de
ajustamento” ja que satisfaz os requisitos de inclusdo neste grupo da referida classificagdo.
Lee e Chung (2007) consideram-no como uma condicdo fisiolégica normal e relativamente

leve, que surge como uma reacdo normal as alteracbes hormonais e ao stress do parto.

A incidéncia do BPP varia consoante a opinido dos estudiosos da matéria, dependendo
também da metodologia seguida nas pesquisas - podera ocorrer desde os 30% a 80% das
mulheres no pos-parto (Bobak et al., 1999; Cantilino, Zambaldi, Sougey & Renno, 2010;
Figueiredo, 2001; Henshaw, 2003; Nagata, Nagai, Sobajima, Ando, Nishide & Honjo, 2000;
Payne, 2007; Rondon, 2003; Sakumoto, Masamoto & Kanazawa, 2002; Seyfried & Marcus,
2003; Silva & Botti, 2005).

O que distingue o BPP da DPP, além da altura do seu inicio, é a duracdo dos sintomas
e também o modo como estes sintomas se manifestam. Quanto ao inicio da sindrome, todos
os autores consultados (Camacho 2006; Carvalho et al., 1999; Cramer 1989; Ferrari et al.,
1991; Henshaw, 2003; Lemaitre et al., 1989; Pitt, 1973; Whiffen, 1988; Ryan, Milis & Misri,
2005; Rezende,1995), estdo de acordo em considerar a primeira semana de puerpério. O auge
ou pico, segundo Pitt (1973), sera entre o quinto e sétimo dia. Rezende (2005) contrapde,
referindo que 50% das puérperas, mesmo apds uma gravidez e parto normal, apresentam

sintomatologia de BPP, com maior incidéncia no terceiro dia de puerpério.

Se bem que a maioria dos BPP se resolva nas primeiras duas semanas de puerpério
(Camacho, 2006), cerca de 20% poderdo evoluir para DPP, sendo um bom indicador para o
desenvolvimento desta patologia, tal como referem Carvalho, Murta e Monteiro (1999),
Henshaw (2003), Ryan, Milis e Misri (2005) e Whiffen (1988).
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A etiologia do BPP é uma &rea amplamente estudada. Realcamos algumas variaveis

identificadas em pesquisas efetuadas que se relacionam com esta sindrome:

- alteragdes hormonais no pds-parto (Harris, Lovett, Smith, Read, Walker &
Newcombe, 1996; Veras & Nardi, 2005);

- mulheres com histdria anterior de tensdo pré-menstrual (Figueiredo, 2001; Henshaw,
2003);

- caracteristicas da personalidade, como a ansiedade, e presenca de problemas

emocionais durante a gravidez (Figueiredo, 2001);

- reacOes negativas a aparéncia fisica do bebé e dificuldades emocionais em lidar com
0 RN (Figueiredo, 2001);

- mulheres que amamentam (Glangeaud-Freudenthal, Crost & Kaminski, 1999);

- falta de apoio nos cuidados ao RN e problemas relacionais com o companheiro
(Glangeaud-Freudenthal et al., 1999).

O BPP ndo é considerado como uma perturbacdo que careca de intervencdo
especializada (Lee & Chung, 2007). Durante as educacdes para a saude nas consultas de
vigilancia da gravidez, a temaética das alteraces emocionais devera ser abordada com a
gravida/familia. Importa que a mulher saiba que é uma situacdo passageira, que podera
acarretar algum sofrimento, mas sem consequéncias graves, quer para ela, quer para o seu
filho. Assim, caso a mulher venha a desenvolver tal perturbacdo, estara preparada para a
reconhecer e assim lidar mais facilmente com o problema: compartilhar a sua tristeza,;
conversar sobre aquilo que a preocupa com pessoas significativas da sua relacdo, ou mesmo
com um profissional de salde; procurar organizar algum tempo no seu dia, para fazer o que

gosta, sabendo que o seu filho esta com alguém da sua confianca e que sabe cuidar dele.

Para avaliar a puérpera em relacdo a presenca de BPP, sdo diversas as escalas
utilizadas, a nivel mundial, ndo sendo consensual, no entanto, qual a mais indicada para um
correto diagndstico da situacdo. Qualquer que seja o instrumento utilizado, tal ndo podera
substituir a entrevista que entendemos ser a “ferramenta” de elei¢dao a que o profissional de
salde, nomeadamente o enfermeiro, deverd recorrer para efetuar o despiste e intervir

adequadamente.
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Mencionamos, de seguida, algumas escalas que séo referenciadas em diversos estudos
de incidéncia de BPP:

- Stein's Daily Scoring System (SDSS) - escala desenvolvida por Stein, em 1980, que
avalia as manifestacdes e intensidade do BPP. E composta por 13 itens/sintomas desta
sindrome. A escala devera ser preenchida todos os primeiros sete dias de puerpério. Um score
de 8 ou mais em um ou mais dias considera a presenca de BPP;

- Blues Questionaire - € uma escala composta por 28 itens que devera ser preenchida
entre 0 3° e 5° dia pos-parto. Um score acima de 75 considera-se como BPP severo; abaixo de
25, indica que a puérpera ndo apresenta BPP. Esta escala foi proposta por Kennerley e Gath,
em 19809;

- Escala de Avaliacdo das Alteragdes Psicoemocionais do Puerpério (EAAPP) -
desenvolvida por Sousa e Leal em 2007. Deve ser aplicada entre 0 4° e 10° dia do pés-parto. E
constituida por trés sub-escalas: ansiedade, sentimentos depressivos e preocupac¢do, num total
de 16 itens. “Quanto maior a pontuagdo, mais elevados sdo os niveis de alteragdes

psicoemocionais do puerpério percecionados pela puérpera” (Sousa & Leal, 2007, p.12).

Numa situacdo de haver um agravamento ou persisténcia da sintomatologia, a
puérpera devera procurar 0s servicos de saude, porque a diferenca entre o BPP e a DPP reside
ndo s6 na sua menor gravidade, mas também no seu comeco mais precoce (Hapgood, Elkind
& Wright, 1988; Kaplan & Sadock, 2007; Payne, 2007).

1.1.1.2 - Psicose puerperal

A psicose puerperal € a perturbacdo psiquiatrica mais grave, que podera acontecer no
puerpério. Inicia-se nas primeiras duas ou trés semanas apds o parto, sendo caracterizada por
perturbacdes mentais graves e agudas frequentemente alucinatdrias (Brockington, Cernik,
Schofield, Downing, Francis & Keelan, 1981; Camacho et al., 2006).

Pela classificacdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4th
Edition R (DSM-IV-TR) da American Psychiatric Association (APA), (2002), a psicose
puerperal inicia-se nas primeiras quatro semanas pés-parto e integra o0 grupo “transtorno
psicotico sem outra especificagdo” com sintomas de delirios, alucinagdes, discurso

desorganizado e comportamento amplamente desorganizado ou catatdnico. Sobre estes
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sintomas, ndo ha informagfes adequadas de modo a fazer um diagndstico especifico, ou
existem mesmo informacdes contraditdrias, ou transtornos com sintomas psicéticos, que nao
satisfazem os critérios para outro transtorno psicotico especifico. Segundo a mesma
classificacdo, a duragcdo de um episddio da perturbacédo é de no minimo um dia, mas menos de

um més com a presenca de pelo menos, um dos sintomas referidos.

A CID 10 (OMS, 1997) inclui a psicose puerperal nos “transtornos mentais e de
comportamento graves associados ao puerpério ndo classificados em outros locais”, surgindo
nas primeiras seis semanas ap0s o parto. Com inicio abrupto, ¢ uma patologia pouco
frequente, com uma incidéncia de 0,1% a 0,2% (Bloch, Daly & Rubinow, 2003; Knops,
1998).

Poderdo ocorrer sinais prodrémicos como fadiga, insonias, episodios de choro facil ou
labilidade emocional. Com a evolucdo da doenca, a mulher torna-se confusa, com discurso
irracional e incoerente, défices cognitivos graves e preocupacdo obsessiva em relacdo a salde e

bem- estar da crianga (Kaplan & Sadock, 2007).

Em cerca de 50% dos casos, surgem delirios, relacionados normalmente com a
gravidez ou maternidade em que por vezes existe a convic¢do de que a crianca tem algum tipo
de deficiéncia ou estd morta. As puérperas poderdo referir que se sentem perseguidas e negar
mesmo a maternidade. As alucinagdes, sobretudo visuais e auditivas sdo referenciadas em 25%
das situacdes (Kaplan & Sadock, 2007; Neill, 1999).

Devido as caracteristicas psicoticas da psicose puerperal, existe um risco importante,
tanto para a méae, como para o filho (Attia, Downey & Oberman,1999; Kaplan & Sadock,
2007) levando a que esta patologia seja considerada uma emergéncia médica, que obriga a
hospitalizacdo da mulher (Nonacs & Cohen, 1998).

A etiologia da psicose puerperal, ao contrario das outras perturbacfes psicopatoldgias
do puerpério como o BPP e a DPP, tem uma forte componente bioldgica (Appleby,
Mortensen & Faragher, 1998; Brown, 1996; Kumar, 1994; O"Hara & Swain, 1996). Alguns
fatores bioldgicos associados poderdo ser entre outros, o hipotiroidismo, toxemia, medicacao
para a dor (Kaplan & Sadock, 2004) e anemia relacionada com infecOes causadas por

bactérias, virus ou parasitas (Gutman & Nemeroff, 2003).
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1.1.1.3 - Depresséao pds-parto

A sintomatologia da DPP é semelhante aquela que podera ocorrer em qualquer outro
periodo de vida da mulher, tendo como manifestacbes humor deprimido, tristeza, ansiedade e
irritabilidade, sentimentos de culpa, astenia, alteracbes do sono, diminuicdo do interesse
sexual, bem como pelas atividades da vida diaria, dificuldades de concentracéo e da memoria,
alteracbes do apetite, agitacdo ou inibicdo psicomotora e ideias suicidas. Podera ainda
acontecer uma preocupacao obsessiva com a saude da crianga e com 0 seu bem-estar, bem

como sentimentos de incapacidade de desempenho do papel de mée (Rocha, 1999).

Inicia-se, normalmente, entre a quarta e a oitava semanas p6s-parto, afetando entre 10
a 16% das mulheres (Klaus, Kennell & Klaus, 2000; O"Hara & Swain, 1996; Payne, 2007,
Suri & Burt, 1997; Warren & McCarthy, 2007). Em Portugal, 0os nimeros encontrados nos
estudos realizados encontram-se no intervalo dos mesmos valores (Augusto, 1993; Augusto,
Kumar, Calheiros, Matos & Figueiredo, 1996; Costa, Pacheco & Figueiredo, 2007).

A diversidade dos resultados referentes a prevaléncia da DPP podera ser atribuida a
diferencas de amostragem e de avaliacdo, assim como quadro clinico e definicdo dos limites

temporais para o periodo pés-parto (Halbreich, 2005; Leahy-Warren & McCarthy, 2007).

Cox, Murray e Chapman (1993) referem que, geralmente, a incidéncia de depressao é
duas a trés vezes maior nas primeiras cinco semanas apds o parto, permanecendo elevada nos
seis meses subsequentes, altura a partir da qual diminui até ao nivel encontrado,

normalmente, na populacdo geral feminina.

Ao querer conceituar DPP, observam-se divergéncias relativamente as classificacdes
da CID-10 (OMS, 1997), DSM-1V (APA, 1995) e também de estudos cientificos efetuados,
nomeadamente em relacdo a variacdo dos critérios temporais (Cox, 2004; Pereira, 1993;
Campbell & Cohn, 1997; Stewart, Robertson, Dennis & Grace, 2004; Stern, 1997).

A CID-10 (OMS, 1997) considera a DPP ou depressdo puerperal incluida nos
transtornos mentais e comportamentais leves associados ao puerpério, se se iniciar dentro de

seis semanas apos 0 parto e ndo atenda aos critérios associados a outro transtorno.

O DSM-IV-TR (APA, 2002) ndo reconhece a DPP como uma entidade distinta da
depressdo ndo-puerperal, propondo o especificador “com inicio no pds-parto”, nas primeiras 4

semanas. Para que preencha os critérios de diagndéstico de episodio depressivo maior, segundo
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0 DSM-IV-TR com inicio no pds-parto, € necesséario que o humor deprimido e/ou a perda do
interesse ou prazer em quase todas as atividades estejam presentes, além de, pelo menos, 4
dos sintomas: perda ou aumento significativo de peso, sem estar em dieta ou diminui¢do ou
aumento do apetite; insonia ou hipersonia; agitacdo ou lentificacdo psicomotora; fadiga ou
perda de energia; diminuic¢do da capacidade de pensar de se concentrar ou de tomar decisoes;
pensamentos recorrentes de morte e ideacdo suicida. Os sintomas deverdo estar presentes,
pelo menos, duas semanas, na maior parte do dia, e em praticamente todos os dias (APA,
2002).

Cox (2004) defende que a DPP pode ocorrer dentro de um periodo de trés meses apds
o0 parto. O limite temporal de um ano, como necessario para classificar a ocorréncia da DPP,
é referido por varios estudiosos (Beck, 1991; Guédeney, Fermaniam, Guelfi & Delours,
2002; Guédeney & Jeammet, 2002; Murray, Cox, Chapman & Jones, 1995; Klaus et al.,
2000; Stewart et al., 2004). Outros investigadores situam-na num periodo de até 24 meses
apos o nascimento da crianca (Campbell & Cohn, 1997; Cramer & Palécio-Espasa, 1993).

Stowe, Hostetter e Newport (2005) avaliaram 0 momento de inicio da DPP em 209
mulheres que foram referenciadas como tendo diagnostico desta perturbagdo. Os resultados
revelaram que a patologia se tinha iniciado ainda na gravidez, em 11,5% das mulheres, 66,5%
nas primeiras seis semanas de puerpério, e em 22% entre a sexta semana e um ano apds o

parto.

Atualmente, a tendéncia é considerar os limites da DPP entre trés e doze meses apos o
parto (Cooper, Campbell, Day, Kennerley & Bond, 1988; Kendell, Chalmers & Platz, 1987,
Miller, 2002; O"Hara, 1997; Stowe, Hostetter & Newport, 2005).

A etiologia da DPP tem sido objeto de estudo quase a escala global. Na verdade,
muitas pesquisas ja foram efetuadas, relacionando-a com uma multiplicidade de fatores, dos

quais salientamos:
- meio social desfavoravel e desemprego (Glangeaud-Freudenthal et al., 1999);

- antecedentes pessoais de depressdo (Bergant, Heim, Ulmer & Illmensee, 1999;
Kumar & Robson, 1984; Marques, 2003; Stowe & Nemeroff, 1995);
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- sintomas depressivos na gravidez (Bloch, Rotemnberg, Koren & Klein 2005;
Josefsson et al., 2002; Kennerley & Gath, 1989; Nielsen, Videbech, Hedegaard, Dalby &
Secher, 2000; Patel, Rodrigues & De Souza, 2002);

- antecedentes familiares de depressdo (Bloch et al., 2005);

- sindrome pré-menstrual (Bloch et al., 2005; Chuong & Burgos, 1995; McGill,
Burrows, Holland, Langer & Sweet, 1995; Sugawara, Toda, Shima, Mukai, Sakakura &
Kitamura, 1997);

- necessidade de adaptacdo as caracteristicas do filho real confrontada com a perda do

filho imaginario (perfeito) (Brazelton & Cramer 1989);

- dificuldade em conciliar os cuidados a crianca com a necessidade de dormir,
associada ao isolamento social das mulheres que, permanentemente, estio em casa com 0S
seus filhos (Ross, Murray & Steiner, 2005; Warren, Howe, Simmens & Dahl, 2006).

Podemos, assim, referir que, em relacdo a etiologia, “(...) os mais significativos
fatores que propiciam a depressdo pds-parto situam-se no contexto das relagdes interpessoais
da mulher, com o cOnjuge e as outras pessoas proximas, na gravidez e puerpério, mas também

com o bebé, apds o parto.” (Figueiredo, 20014, p.331)

Também alguns estudiosos da DPP relacionaram fatores de protecdo (medidas
preventivas ou situacdes segundo Golse (2002)), que contribuem para a ndo instalacdo da
doenca:

- apoio de outra mulher, e a detecdo precoce de sintomatologia depressiva (Ruschi,
Sun, Mattar, Chambd Filho, Zandonade & Lima, 2007);

- suporte social (Frizzo & Piccinini, 2005);

- intervencdo multidisciplinar imediata apds detecdo dos sintomas (De Sousa
Schwengber & Piccinini, 2003);

- otimismo, elevada autoestima, suporte social adequado, preparacdo fisica e

psicologica com vista as alteracGes que advém com a maternidade (Cantilino et al., 2010);

- boa relacdo conjugal, suporte emocional (Frizzo & Piccinini, 2005; Azevedo &
Arrais, 2006), e suporte social do companheiro/marido (Da Silva Cruz, Simdes & Faisal-
Cury, 2005; Konradt, Silva & Jasen, 2011).
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Pelo mal-estar da mulher e da “familia puerperal” e pelas consequéncias que podem
advir da DPP, é importante prevenir e despistar, precocemente, esta patologia. Cox, Holden e
Sagovsky (1987) afirmam gque muitas maes ndo pedem apoio adequado, porque 0s sintomas
ndo sdo devidamente valorizados por elas. Acresce o facto de, por ser a primeira vez que estdo
deprimidas, ndo se encontram, nem elas nem os familiares mais proximos, sensibilizados para

as caracteristicas desta perturbagdo, nem preparados para lidar, adequadamente, com ela.

De Moraes e Crepaldi (2012) referem que 0 “mito do amor materno™, caracteristico do
mundo ocidental, pode levar a mulher a silenciar a situacdo de DPP, escondendo a situacao
dos seus familiares e profissionais de saude, por sentimentos de vergonha em manifestar mal-

estar perante o seu filho.

Tendo como objetivo o diagndstico de risco de desenvolvimento de DPP, foram
elaborados instrumentos de avaliacdo. Referimos aqueles que sdo mais citados, tanto em

estudos nacionais, como internacionais:

- Edinburgh Post Natal Depression Scale (EPDS) - desenvolvida por Cox, Holden, e
Sagovsky (1987) e validada em Portugal por Areias, Kumar, Barros e Figueiredo (1996). A
EPDS ¢ constituida por dez perguntas, as quais a puérpera devera dar uma unica resposta das
quatro opcGes possiveis em cada uma delas. Trés questdes sdo cotadas de 0, 1, 2, 3, de acordo
com a gravidade crescente dos sintomas, sete questdes sdo cotadas inversamente (3, 2, 1, 0).
Esta escala de autoavaliacdo reporta-se aos ultimos 7 dias anteriores ao seu preenchimento.
Apo6s a soma, “uma pontuagdo de 12 ou mais indica a probabilidade de depressdo mas ndo a
sua gravidade” (DGS, 2006, p.43). A EPDS ¢ recomendada pela DGS, para dete¢do de
depressdo no periodo pés-natal, e vem complementar, ndo substituir, a avaliacdo clinica
(DGS, 2006);

- Inventario de Depressdo de Beck (Beck, 1961) - é uma escala de autoavaliacdo de
depressdo em geral e ndo apenas em situacdo de puerpério. A escala original consiste em 21
itens cotados de 0 a 3, que incluem sintomas e atitudes. Quanto maior for o score a partir de
10, maior a possibilidade de se estar perante um quadro depressivo. Um score de 30 a 63
indica depressé@o grave. A escala foi validada em Portugal por Serra e Abreu, em 1973. Estes
autores sugerem o valor de 12 como ponto de corte, acima do qual se estabelece a diferencga

entre a populacdo normal e deprimida;
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- Post Partum Depression Screening Scale (PDSS), Beck e Gable (2000) - também ¢é
uma escala de autoavaliagdo, composta por 35 itens, que avaliam sete dimensdes: distlrbios
do sono/apetite; ansiedade/inseguranca; labilidade emocional; dificuldades cognitivas; perda

do eu; culpa/vergonha e intencdo de causar dano a si propria.

Pelo facto de ndo haver consensos em relacdo aos limites temporais da DPP, a
vigilancia deverd manter-se ao longo de, pelo menos, seis meses apds o parto, ja que os dados
revelam que 1/3 das mulheres iniciam a depressdo para além das seis semanas ap0s O
nascimento da crianga (Stowe et al., 2005), sendo que mais de metade destas mulheres

continua deprimida, para além do primeiro ano apos o parto (Choe, Kwon & Lee, 2008).

Pelas VVDs, consultas de enfermagem e consultas médicas numa instituicdo de saude, o
profissional que atende a puérpera devera estar desperto para a sintomatologia de DPP. E
essencial uma entrevista clinica competente, onde o saber ouvir e o saber questionar
(abordando questdes relacionadas com os critérios do DSM-IV para episodio depressivo) sdo
essenciais, para que a mulher transmita o que a preocupa e a afasta do bem-estar desejado. A
aplicacdo da EPDS é um complemento a referida entrevista, apresentando as puérperas taxas
mais elevadas de risco de DPP do que quando se utilizam os critérios do DSM-1V (Cooper,

Tomlinson, Swartz, Woolgar, Murray & Molteno, 1999; Gorman et al., 2004).

Conforme foi referido, os estudos demonstram a diversidade de causas relacionadas
com a DPP. Santos, Almeida e Souza (2009) numa revisdo de literatura que realizaram,
observaram que a sua etiologia ndo foi totalmente esclarecida. Existem multiplos fatores de
risco envolvidos, levando, assim, a que o tratamento deva, ser feito de um modo

multidisciplinar.

O tratamento da DPP passa, essencialmente, pelo despiste e o seu diagndstico precoce,
ndo s6 pelo sofrimento que implica na puérpera, mas também por todas as implicac6es futuras

que se vdo repercutir também no filho/familia e no contexto social que rodeia a mulher.

A psicoterapia, antidepressivos e exercicio fisico sdo algumas das intervencdes
terapéuticas que revelaram a eficacia no tratamento desta doenca (Ibiapina, Alves, Busgaib &
Costa, 2010). Devera ter-se em conta, que o uso de psicofarmacos no puerpério, apresenta
determinadas contra - indicacdes relativamente ao aleitamento materno. A sua continuagéo
podera ficar comprometida com a excre¢do e concentragdo destes medicamentos no leite
materno (Silva & Botti, 2005).
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O recurso a terapias ndo convencionais para o tratamento da DPP, tem vindo a crescer
nos ultimos anos. Tiran (2006) refere a necessidade de realizacdo de estudos sobre a sua
seguranca e eficacia de modo a assegurar que os cuidados e orientacdes sejam baseados em
evidéncia. Estas terapias poderdo ser usadas isoladamente ou concomitantemente com outros

tratamentos para a DPP.

A acumpuctura, exercicios respiratorios orientagdes nutricionais, toque terapéutico,
massagem, técnicas de relaxamento, terapia atraves da luz, sdo exemplos de algumas terapias

ndo convencionais para a DPP, referidas por Santos et al. (2009).

1.1.2 - A INTERVENCAO DO ENFERMEIRO NO PUERPERIO - UMA CONDICAO
FACILITADORA DA SAUDE NA MULHER

A intervencdo do enfermeiro, junto do utente necessitado de cuidados, acontece em

contextos que vao além das unidades de salde.

Ap0s o parto, o primeiro contacto que, rotineiramente acontece, entre a puérpera/RN e
0s servicos de salde, tem como objetivos a avaliacdo do peso da crianca e realizacao do teste
do diagnostico precoce (teste de Gutherie). O tempo que o enfermeiro dispde para estar com a
diade, normalmente, € o da duracdo da técnica a que € sujeito o RN - porque é uma
intervencdo que ndo estava calendarizada na agenda, porque a mulher se sente desconfortavel
(cansaco, dor,..), porque esta frio/calor para a crianga, porque,... - poderdo ser varias as
justificacBes para que a quantidade e a qualidade de tempo de contacto entre o enfermeiro e a
puérpera/RN ndo sejam as mais adequadas para responder as dividas da mae, ou
simplesmente para a escutar. Por outro lado, também sabemos que nem sempre aquilo que a
mulher refere em contexto de consulta, no centro de saude, relativamente as suas vivéncias no
domicilio, correspondem & realidade. E na comunidade, e dependendo da situacdo que coloca
ou podera colocar em risco a salde da pessoa, como é o caso da vivéncia do puerpério, que
este profissional de salde se pode tornar no facilitador que promove o desejavel bem-estar da
puérpera. Pela VD, as intervengdes que o enfermeiro desenvolve poderdo ser otimizadas, se a

unidade familiar for tomada como alvo do processo de cuidados, tal como refere a OE (2001).
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1.1.2.1 - A visita domiciliaria no puerpério

“A visita domiciliaria pode ser definida como uma atividade fundamental das equipas
em cuidados de saude priméarios e uma das diferentes estratégias de intervencao na prestacdo
de cuidados” (Resende, 2006 p.1). Lacerda (2010) considera-a como uma oportunidade para
o0 incentivo a autonomia do individuo e da familia, em que a enfermeira vivencia com estes
“situacOes de salde-doenca em seu locus de habitacdo, de relagdes e de significado de vida”
(p.2622). Nogueira e Fonseca (1997) referem ainda a maior facilidade em o enfermeiro
planear as acdes de enfermagem, conhecendo as condi¢cdes observadas no domicilio, a maior
disponibilidade temporal em relagdo aos servigos de salde e a possibilidade de um melhor

relacionamento entre o profissional de satde e o grupo familia.

A VD ¢ entendida por Mattos (1995) como um conjunto de acdes de saude voltadas
para o atendimento, tanto educativo como assistencial, sendo um método de trabalho que tem
como objetivo principal levar a assisténcia e orientacdo sobre saide ao individuo, ao seu

domicilio.
O Ministério da Saude refere que a VD,

(...) tem como objectivo a prestacdo de Cuidados de Enfermagem, efectuada no ambiente familiar,
permitindo o contacto com os individuos e familia, no seu préprio ambiente, de modo a observar os
factores inerentes & promocdo da saude e prevencdo da doenca, proporcionando, se necessério, uma
continuidade de cuidados, fazendo apelo as capacidades dos utentes, as relagdes interpessoais e aos

recursos da comunidade. (Ministério da Salde, 1998, p.6)

Os cuidados de enfermagem no domicilio, tal como os cuidados de enfermagem
prestados a nivel institucional, so serdo eficazes se integrados numa equipa multidisciplinar de
profissionais de saude a trabalhar para um mesmo objetivo. O enfermeiro deve atuar,
responsavelmente, na sua area de competéncia, reconhecendo a especificidade das outras
profissbes de salde e respeitando os limites impostos pela area de competéncia de cada uma
(OE, 2003a).

na tomada de decisdo, o enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de Enfermagem da pessoa

individual ou do grupo (familia e comunidade). Apds efectuada a correcta identificacdo da problematica

do cliente, as intervencdes de Enfermagem sdo prescritas de forma a evitar riscos, detectar

precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados. (OE,
20034, p.6)
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Planear a VD no puerpério implica um levantamento de dados constantes na noticia de
nascimento, a sua calendarizacdo ap0s contacto com a puérpera e a preparacao dos recursos
materiais necessarios para avaliar e gerir a continuidade de cuidados a puérpera/RN/familia.
Esta implicita a existéncia de um registo normalizado, onde se irdo documentar oS
diagndsticos, intervencbes e resultados de enfermagem, além de dados relativos a
caracterizagdo da puérpera, agregado familiar e habitacdo, assim como 0s contactos

telefénicos inter-visitas.

A avaliacdo inicial, realizada no inicio da VD, tal como refere Rodrigues (1998), serve
para documentar a planificagdo dos cuidados do enfermeiro, enriquecendo, fundamentando,
justificando e sustentando as intervencdes de enfermagem e o estabelecimento de prioridades,
sendo que, para a efetuar, o enfermeiro tera que realizar ndo s6 uma avaliacdo da pessoa, mas

também uma pesquisa de todos os recursos ao seu dispor, incluindo a familia.

No final da VD, devera ser feito um reforco do plano de ensino, fornecendo as
informagdes mais importantes, por escrito, a puérpera/ familia, a calendarizacdo da proxima
VD (caso seja essa a situacdo) e um contacto telefonico, ao qual a mulher podera recorrer em
situacdo de necessidade. Rice (2004, p.413) refere a “disponibilidade de uma linha telefonica
24 horas por dia”, como um servico a ser incluido no programa de cuidados domiciliarios no

pos-parto.

Um estudo efetuado por Osman, Chaaya, El Zein, Naassan e Wick (2010) veio
mostrar, quanto sdo utilizados os contactos telefoénicos no apoio imediato a fornecer as novas
mdes. O féacil acesso caracteristico do uso do telefone torna-o numa ferramenta essencial na
informacdo, aconselhamento e apoio as mulheres e familia, complementando as consultas
programadas. Lowdermilk e Perry (2008) salientam a importancia de haver alguém com
experiéncia do outro lado da linha, apto para esclarecer e ajudar as familias quando
necessitam de ajuda. Além do referido, Loveland-Cherry (1999) salienta ainda a orientacao,
pelo profissional de salde, da pessoa necessitada de ajuda para outros recursos, quando nao é

possivel solucionar os problemas pelo contacto mével.

O enfermeiro, ao efetuar a VD, vai-se imiscuir num ambiente no qual ele é um
convidado, um estranho. A relacdo que se vai estabelecer devera ser pautada na ética e
respeito pela puérpera/familia, que poderdo evidenciar crencas e valores relacionados com o

processo saude-doenca diferentes dos do profissional de salde.

37



“A relacdo terapéutica promovida no ambito do exercicio profissional de enfermagem
caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas capacidades”
(OE, 2001, p.10). Para que esta parceria se torne eficaz, tendo também em conta o contexto
domiciliario em que se desenvolve, é essencial o enfermeiro possuir determinadas
competéncias e habilidades: capacidade de escuta e observacao, sinceridade, clarificagdo e
precisdo, congruéncia, compreensdo das questdes culturais e fazer-se presente por meio do
siléncio (Souza, Pereira & Kantorski, 2003). Com o fim de compreender os sentimentos,
atitudes e tendéncias do cliente, sem que haja lugar a andlise ou julgamento, a empatia é o
fator mais referenciado na relacdo terapéutica (Chalifour, 2008; Lazure, 1994; Rogers, 2009;
Souza et al., 2003). Souza, Pereira e Kantorski (2003) referem ainda fatores externos ao
profissional de salde, que poderdo influenciar esta relacao/escuta terapéutica - reservar tempo

suficiente, manter a privacidade sem interrupcGes e a preparacao do ambiente.

Lowdermilk e Perry (2008) propdem um protocolo de atuacdo do enfermeiro para a
realizacdo da VD a puérpera. De entre as intervengdes que as autoras propdem, realgamos “o
trabalho com a familia”, onde o enfermeiro faz a avaliagao fisica da mulher ¢ crianca; avalia a
adaptacdo individual de cada membro da familia a0 RN e alteragbes no estilo de vida;
determina os sistemas de suporte em relacdo a ajuda nas lides domésticas, nos cuidados a
crianga, no apoio fisico e emocional da puérpera; observa o ambiente e a adequacdo dos
recursos; analisa o estado da casa e existéncia de perigos potenciais; presta cuidados a mae e
RN, conforme a avaliacdo inicial; realiza ensinos, de acordo com as necessidades
identificadas; refere a familia os recursos comunitarios existentes; assegura que a puérpera

saiba reconhecer problemas potenciais e saiba com quem contactar.

Na figura 1 apresentamos uma adaptacdo do protocolo proposto por Lowdermilk e
Perry (2008), para “visitas domiciliarias perinatais” com o0 qual nos identificamos, e que
também esteve por base no modelo de intervencdo que desenvolvemos para a realizacao deste

estudo.
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Figura 1 - Protocolo para visitas domiciliarias perinatais

INTERVENCOES PRE-VISITA
1 - Contactar a familia para organizar os detalhes da VD
2 - Rever e esclarecer os d relevantes

INTERVENCOES NO DOMICILIO:
ESTABELECIMENTO DE UMA RELACAO

1 - Repetir apresentagao do enfermeiro e familia
2 - Repetir finalidade da VD

7h b i i:j!!u\

INTERVENCOES NO DOMICILIO:

TRABALHO COM A FAMILIA

1 - Avaliar a adaptagao fisiologica da mae e RN

2 - Determinar a adaptagdo emocional dos elementos da
familia ao nascimento e as modificagdes no estilo de vida
3 - Determinar a adequacao do sistema de apoio

4 - Observar a adequagao dos recursos no ambiente doméstico
5 - Observar os riscos para a seguranga no ambiente doméstico
- Prestar cuidados a mde e recém-nascido de acordo com

INTERVENCOES NO DOMICILIO:

TERMINAR A VISITA

1 - Resumir as atividades e os pontos principais da VD
2 - Esclarecer futuras expetativas incluindo a data da proxima VD
3 ver o plano de ensino, dando por escritos os aspetos

INTERVENCOES POS-VISITA
1 - Documentar a visita
2 - Iniciar o plano de cuidados para a proxima VD

Fonte: Adaptado de Lowdermilk e Perry em “Enfermagem na Maternidade” (2008, p.58).
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Afonso (1988) refere alguns principios fundamentais que o enfermeiro devera ter em
conta, nomeadamente em relacdo ao apoio, que nédo se deve so limitar & mulher, mas dirigir-se
também a familia, pelo suporte que esta pode proporcionar a puérpera. Estando de acordo
com a mesma autora, poderemos agrupar em quatro grupos as acdes que o profissional de
enfermagem deverd desenvolver e adaptar, de modo a assegurar que as necessidades
individuais de cada mulher sejam satisfeitas: no primeiro grupo, engloba-se a explicagdo ou
validacdo dos conhecimentos da puérpera, relativamente as alteracGes fisicas relacionadas
com a involugdo puerperal e amamentagdao. No segundo grupo, com o objetivo de “ajudar a
mulher a desenvolver capacidades para cuidar do filho, sem “medos” sentindo-se mais segura
no seu papel de mae e aumentando assim a sua autoestima” (Afonso 1988, p.68), surgem as
atividades relacionadas com a crianca - informacGes e esclarecimentos sobre as competéncias
sensoriais, caracteristicas fisicas e comportamentais do RN e sua evolucdo ao longo do
crescimento/desenvolvimento. No terceiro grupo, apresentam-se as intervencoes relacionadas
com o objetivo de “prevenir ou identificar, tdo cedo quanto possivel, problemas psicologicos
na mulher” (Afonso 1988, p.68). Para isso, ¢ importante que 0 enfermeiro esteja atento a
interacdo da puérpera/filho/familia. Devera ter conhecimentos das alteracGes emocionais que
poderdo ocorrer no pos-parto, identificando a principal sintomatologia que possa indiciar
BPP, com esclarecimentos adequados a situacdo e sugerindo estratégias, para a mulher poder
lidar melhor com um situagdo tdo frequente no puerpério.

sensibilizar a mulher para as suas necessidades de repouso e de sono, para a importancia de retomar as

actividades diarias habituais, de forma gradual e para as vantagens do apoio de alguém, durante o

periodo inicial do p6s-parto, para a ajudar a aprender as suas novas funcdes de méae, e para lhe dar apoio

nalgumas actividades do dia a dia permitindo-lhe um maior descanso neste periodo; sensibiliza-la

também para a importancia de gerir a satisfacdo das suas necessidades com os ritmos do filho e com o

apoio que o conjuge, outros familiares ou os amigos Ihe possam dar. (Afonso,1988, p.69)

E importante que o enfermeiro, ap6s identificacdo de qualquer risco da puérpera estar
ou poder vir a desenvolver psicose ou DPP por agravamento ou ndo de BPP, a encaminhe
para técnicos de saiude com formagéo especifica na area da psicologia e/ou psiquiatria. No
ultimo grupo de intervencdes de enfermagem, encontram-se aquelas que tém como objetivo,
“prevenir situagdes de desajuste pessoal, conjugal e familiar durante o puerpério” (Afonso
1988, p.69). O saber ouvir é essencial para que a puerpera /casal /familia consigam exprimir

0s seus medos, as suas duvidas e as suas alegrias, relativamente as novas relagfes e aos novos

40



papéis que surgem com o nascimento de uma crianga. SO conhecendo estes aspetos, 0
enfermeiro podera ajudar os implicados no processo a viverem uma transicdo saudavel,
chegando ao equilibrio desejavel com o minimo de desajustes.
durante a visitacdo domiciliaria o enfermeiro conduz uma avaliacdo sistematica da mée e do RN para
determinar a adaptacdo fisioldgica, identificar quaisquer complicagbes existentes e responder a
perguntas que a mae ou a familia tém sobre 0 RN ou os cuidados ao mesmo. (...) A avalia¢do incide na

adaptacdo emocional da mae e no seu conhecimento sobre o auto - cuidado e os cuidados a crianca.
(Lowdermilk & Perry, 2008, p.515)

A VD no puerpério surge, assim, como um instrumento, por exceléncia, onde
poderemos identificar areas de atencédo relevantes e muito sensiveis (foco de enfermagem) a
intervencdo do enfermeiro, tais como: parentalidade, autocuidado, desenvolvimento infantil,
processo familiar e entidade ambiental. Recorrendo essencialmente a Classificacdo

Internacional para a Prética de Enfermagem (ICN, 2011), explicitamos os conceitos:

- parentalidade esta descrita como:

accdo de tomar conta com as caracteristicas especificas: Assumir as responsabilidades de ser mée e/ou
pai; comportamentos destinados a facilitar a incorporacdo de um RN na unidade familiar;
comportamentos para optimizar o crescimento e desenvolvimento das criangas; interiorizagdo das
expectativas dos individuos, familias, amigos e sociedade quanto aos comportamentos de papel parental
adequados ou inadequados. (ICN, 2011 p.66)

Para Lowdermilk e Perry (2008) a parentalidade constitui um processo iniciado na
gestacdo, de aquisicdo e de transicdo de papel, terminando quando os pais desenvolvem a

sensacdo de conforto e confianga no desempenho do papel parental.

- autocuidado define-se como “actividade executada pelo proprio, com caracteristicas
especificas: tratar do que é necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as
necessidades individuais bésicas e intimas e as actividades de vida diaria” (ICN, 2011, p.41).
Esta definicdo vem de encontro ao que ja na década de 60 do século passado, Orem
conceptualizou na Teoria de Enfermagem do Défice Autocuidado. Para Orem o autocuidado é

uma fun¢do humana reguladora que os individuos tém de desempenhar por si proprios, ou que alguém a

executa por eles, para preservar a vida, a saude, o desenvolvimento e o bem-estar. E aprendido e

executado deliberada e continuamente de acordo com as necessidades dos individuos. Estas condicdes
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estdo associadas ao estddio de crescimento e desenvolvimento, estados de salde, caracteristicas

especificas de salde, com a cultura e com fatores ambientais. (p.25)

- desenvolvimento infantil refere-se ao “crescimento e desenvolvimento fisico,
mental e social progressivo, desde o nascimento e durante toda a infancia” (ICN, 2011 p.48).
Inclui o desenvolvimento psicomotor com as competéncias sensoriais (como a visdo, audicao,
olfato, paladar e tato), e as competéncias comportamentais (ciclos de sono, de vigilia, choro,

sorriso e a habituacéo) da crianca.

- processo familiar diz respeito as “interac¢des positiva ou negativas, que se vao
desenvolvendo, e padrdes de relacionamento entre os membros da familia” (ICN, 2011 p.70).
As relacBes que se estabelecem entre os membros de familia poderdo ser facilitadoras ou
inibidoras dos processos de transicdo que todos estdo a vivenciar (e especialmente a puérpera)
com o nascimento de uma crianca. Familias disfuncionais, comprometerdo o sucesso que se
espera que venha a acontecer, da transicdo para a parentalidade e da forma como a mulher lida
com as alteracdes associadas ao puerpério (desenvolvidas no capitulo seguinte).

- entidade ambiental é o “conjunto de entidades fisicas, quimicas, bidticas, sociais e
culturais, que influenciam a vida de um individuo ou comunidade ”(ICN, 2011 p.52).

Podemos afirmar que é todo contexto fisico, social e cultural envolvente da puérpera.
Face ao exposto, podemos considerar como objetivos da VD no puerpério:

- assegurar a continuidade de cuidados - a primeira VD devera acontecer o0 mais
precocemente possivel apds a alta clinica da maternidade. As seguintes VDs articulam-se com
os cuidados prestados a nivel do centro de salde e vice-versa - 0s cuidados no centro de satde
articulam-se com o que é desenvolvido no domicilio. A intervencdo de outros elementos da
equipa de saude (psicologo, nutricionista, assistente social,...), na resposta as necessidades da
puérpera/familia detetadas no domicilio, acontecerd no centro de salde ou diretamente no

local de residéncia da mulher;

- promover a parentalidade - implica instruir a puérpera de modo a que adquira
conhecimentos e habilidades que lhe permitam o desenvolvimento de papel parental

adequado;
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- promover o autocuidado - dotar a puérpera de conhecimentos e habilidades que lhe

permitam a adocdo de comportamentos que promovam a sua salde e bem-estar;

- promover a autonomia da puérpera - instruir a puérpera de modo a que se sinta

segura nos cuidados que presta ao filho e no autocuidado;

- incentivar a amamentagao - ensinar sobre as vantagens do aleitamento materno.
Esclarecer duvidas relativas ao processo de lactacdo, aos sinais de uma boa pega e a
prevencdo de complicacbes nas mamas, de modo a que a crianca seja alimentada com leite

materno o maximo de tempo possivel;

- prevenir complicacBGes na puérpera - com a entrevista e observacdo, o enfermeiro
deve averiguar na puérpera, a existéncia de possiveis complicacbes tanto a nivel fisico
(infecdo puerperal, mastite, fadiga, perturbagdes do sono,...), como psicoldgico

(sintomatologia depressiva, ansiedade,...);

- prevenir complicacdes no RN - pela entrevista a puérpera e observacdo do RN, o
enfermeiro deve averiguar a existéncia de alteracBes fisicas e/ou de comportamento que

possam significar comprometimento do desenvolvimento infantil;

- prevenir crise familiar - também através da entrevista a puérpera/familia e
observacdo das relacbes que se estabelecem entre os seus membros, o enfermeiro deve

averiguar a existéncia de possiveis interagdes negativas;

- avaliar entidade ambiental - Com a entrevista e observacao, o enfermeiro avalia as
condicdes de higiene, conforto e seguranca da habitacdo, assim como o espaco envolvente da
mesma. Avalia igualmente os recursos em salde na comunidade, e os recursos na familia em

matéria de ajuda a puérpera;

- determinar a necessidade de encaminhamento para outro prestador de cuidados
de saude, além do enfermeiro da VD - O enfermeiro deverd estar desperto para esta
necessidade, a partir do momento em que a assisténcia a puérpera/RN/familia implique ac6es

que ultrapassem as suas competéncias.
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1.2 - ATRANSICAO PARA O SER PUERPERA E MAE

Ao longo do ciclo vital, existem momentos que, pelas suas caracteristicas, exigem
respostas e atitudes para que a pessoa possa ultrapassar a instabilidade e, assim, alcance o
equilibrio perdido. E consensual entre os estudiosos que a gravidez e 0 nascimento
(principalmente se for o nascimento de um primeiro filho) fazem parte desses momentos,

implicando mudancas, que levam as mulheres a tornarem-se maes e 0s homens pais.

Este processo constitui-se como um risco, mas também como uma oportunidade, ja
que implica um conjunto de mudancas bioldgicas, psicolégicas e interpessoais com a
reorganizacao a nivel individual, familiar e social, representando um desafio a capacidade de
adaptacdo de uma mulher/casal, num periodo em que se encontra(m) mais vulneravel(eis). Tal
como referem Canavarro e Pereira (2001), gravidez e maternidade, do ponto de vista
psicoldgico, constituem processos dinamicos de construgdo e desenvolvimento, onde para
além de periodos de desequilibrio e adaptacdo, coexistem também periodos de reorganizacéo,

crescimento e enriquecimento pessoais.

O modo como a puérpera se vai adaptar (entendendo-a sempre inserida num ambiente
familiar) dependerd, do modo como vai viver a transicdo para a nova realidade poés-

nascimento.

Parece-nos, assim, perante o que foi descrito, que o fenédmeno em estudo podera ser
sustentado na Teoria das Transicdes desenvolvida por Meleis. Esta teoria de médio alcance
propGe como foco central da pratica as pessoas e familias que, num determinado contexto
sociocultural, vivem um processo de transi¢do. De acordo com Meleis (2005), ao permitir uma
visdo mais aprofundada sobre as transi¢cbes que as pessoas vivenciam, torna-se possivel
identificar os niveis e a natureza das suas vulnerabilidades, tornando possivel a criacdo de
linhas orientadoras mais especificas para a pratica, orientando para questdes de investigacdo
mais sistematicas e coerentes. Transicao significa,

uma passagem de uma fase da vida, condi¢do ou estado para outro(...). A transicdo refere-se tanto ao

processo como aos resultados de interagdes complexas entre a pessoa e 0 ambiente. Pode envolver mais

do que uma pessoa e assenta no contexto e na situacdo. (Meleis & Trangenstein, 1994, p.256)
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Ao poderem ocorrer transicdes em simultdneo no mesmo individuo e/ou familia, os
enfermeiros ndo podem focar a sua atencdo, especificamente, apenas numa transi¢do, mas em
todas as que forem significativas para a pessoa (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher,
2000).

Meleis, Sawyer, Im, Messias e Schumacher (2000) definiram trés dominios, todos eles
interligados, e sobre os quais sdo orientadas as terapéuticas de enfermagem: a natureza das
transicOes (tipo, padrdes e propriedades da transicdo); as condicbes das transicoes
facilitadoras e inibidoras do processo (pessoais, da comunidade e da sociedade); 0s

padrdes de resposta (indicadores de processo e indicadores de resultado).

Quanto a natureza, sdo considerados quatro tipos de transicdes relevantes para a
profissdo: desenvolvimentais - associadas a mudancas relacionadas com o ciclo vital;
salde/doenga - resultam de mudancas repentinas ou graduais de bem-estar para um estado de
doenga; situacionais - relacionadas com acontecimentos que implicam alteracbes de papéis
(Chick & Meleis, 1986) e organizacionais - aquelas que surgem por mudancas sociais,
politicas e econOmicas na estrutura ou dindmica intra-organizacional, que vado implicar

transicdes a nivel do ambiente (Schumacher & Meleis, 1994).

Os diferentes tipos de transicdo podem ter como padrédo a ocorréncia de uma forma
Unica ou maltipla, podendo estas serem sequenciais ou simultaneas, relacionadas ou ndo entre
si (Meleis, 2005). Normalmente, um individuo vivencia mais que uma unica mudanca, ja que

uma transicdo implica reajustes que conduzem a outras transicoes.

Relativamente ao trabalho que desenvolvemos, podemos configurar mais do que uma

transicao desenvolvimental que acontecem em simultaneo e estao relacionadas entre si:

- a transicdo para a parentalidade (Meleis et al., 2000; Mercer, 2004; Schumacher &
Meleis, 1994), em que a familia se move da funcdo conjugal para a parental (Relvas, 2004).
Para Lowdermilk e Perry (2008), esta transicdo compreende duas componentes: 0 processo de
aprendizagem das atividades de cuidado ao RN, através da aquisicdo e dominio de
conhecimentos e habilidades; a tomada de consciéncia e a preocupa¢do com as necessidades e

desejos da crianca;

- a transicdo que a mulher vive com as alteracdes associadas ao periodo puerperal

apos ter vivenciado o periodo gravidico.
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Meleis et al. (2000) referem cinco atributos como propriedades das transicdes -
consciencializa¢édo, envolvimento, mudancas e diferenca, espaco temporal da transicéo,

acontecimentos e pontos criticos.

O nascimento de uma crianca implica uma reestruturacdo ndo sé individual, mas do
contexto familiar que rodeia a puérpera. E desejavel que, ao longo do tempo que dura a
gravidez, a futura mae/familia se prepare para a chegada do novo membro. A aquisicao de
conhecimentos e habilidades sdo essenciais, ndo sO para o cuidado a prestar a crianca, mas
também para o entendimento das alteracGes fisicas, psicoldgicas e sociais que véo afetar a
mulher e, assim, contribuir para a consciencializacdo da mulher em relagdo & mudanca que
estd a vivenciar. Tomar consciéncia destas alteracdes, nomeadamente das alteracdes
psicoldgicas, permite que ao acontecerem, a mulher ative mecanismos pessoais para as
ultrapassar, procurando, se necessario, outros recursos, e assim ndo experienciar outro tipo

de transigdo - satde/doenca.

Para Meleis et al. (2000, p.18), a consciencializacdo é uma propriedade da transicdo e
relaciona-se com a ‘“percecdo, 0 conhecimento e reconhecimento de uma experiéncia de

transi¢ao.”

O nivel de consciencializagdo influencia o nivel de envolvimento (outra propriedade
que cada pessoa demonstra no processo de transi¢cdo). Na auséncia de consciencializagéo,
pode ndo acontecer o envolvimento. A procura de informacdo e a modificacdo pro ativa das
atividades da pessoa envolvida no processo (Meleis, 2005) sdo fatores que permitem avaliar o
grau de envolvimento nos processos de transicdo. A busca de informacdo, junto de fontes
crediveis, que permitam a mulher o melhor conhecimento do periodo puerperal, traduz o seu
envolvimento nos processos de transi¢do, permitindo-lhe lidar melhor com os aspetos

relacionados com a parentalidade e com as alteracdes fisicas e psicoldgicas que acontecem.

A mudanca e a diferenga surgem como outra propriedade universal das transicoes.
O nascimento de uma crianca implica mudancas em toda a estrutura familiar, com
alteracbes de papéis, novas rotinas e novas dinamicas relacionais. A puérpera torna-se
mé&e num corpo onde ainda se podera sentir diferente, pelas profundas mudancas que estéo
a acontecer. Toda esta mudanca e diferenca fazem parte das transi¢cdes, mas como refere
Meleis (2005), uma ndo é sinénima da outra, pois todas as transi¢des envolvem mudanga,

mas, nem toda a mudanca esta relacionada com transigdes.
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Perante uma mesma situa¢do, 0 modo como cada pessoa vive uma transi¢do € Unica,
influenciando assim a sua duracdo. Ao vivenciar as transigdes no puerpério, a mulher passa
por processos de mudanca e estabilidade - instabilidade - estabilidade, como um fenémeno
interligado ao movimento e fluxo, caracterizado pela entrada, passagem e saida (Chick &
Meleis, 1986; Murphy, 1990).

E dificil identificar um ponto final das transi¢bes ligadas ao puerpério. Ndo podemos
afirmar qual o momento, em que terminaram. A distancia entre o principio e o fim pode ser
curta ou longa, podendo ndo ter as mesmas caracteristicas (Meleis, 2010), dependendo néo sé
da natureza das transi¢des e 0 modo como a mulher convive com as suas caracteristicas, mas
também pelas condicdes facilitadoras do processo de transi¢cdo, em que o profissional de

enfermagem tem um papel de realce.

Os acontecimentos e pontos criticos no processo da transicdo no periodo puerperal
associam-se, muitas vezes, tal como referem Schumacher e Meleis (1994), a uma crescente
consciéncia de mudanca ou diferenca. E, no entanto, o nascimento da crianga o ponto critico

que vai despoletar a maioria das mudancas.

As condicdes facilitadoras e inibidoras dos processos de transicdo poderdo ser
pessoais, da comunidade e da sociedade. Como condicfes pessoais Meleis et al. (2000)
referem-se ao significado que a pessoa em mudanca atribui ao evento, e ainda crencas e

atitudes, estatuto socioecondémico, preparacdo e conhecimento, sobre o processo de transicao.

No periodo puerperal, as crencas e atitudes enraizadas na cultura onde a mulher se
insere, e que tentam explicar, nem sempre do melhor modo, as alteragBes fisicas e
principalmente emocionais que acontecem, poderdo influenciar o modo como se processa a
transicdo. A preparacdo e o conhecimento adquirido por fontes fidedignas (nomeadamente
aulas de preparacdo para o parto, consulta de saide materna e VD) poderao contribuir, ndo s
para o entendimento das alteracdes, mas também ajudam a mulher a melhor lidar com elas. O
estatuto socioecondmico, por si s6 ou como mediador na procura de outros recursos, podera

ser também uma condicdo facilitadora do processo.

Na transicdo para a parentalidade, Canavarro e Pereira (2001) e Mercer (2004)
acrescentam como variaveis maternas: autoestima, ansiedade, depressdo, satisfacéo, a ligacéo,
tensdo do papel, personalidade, autoconceito, atitude face a infancia, estatuto de salde,
percecdo acerca da crianca e o stress. Canavarro e Pereira (2001) e Mercer (2004) referem

47



algumas varidveis relativas a crianga (como o temperamento, a aparéncia e a situacdo de
salde) e ao funcionamento familiar, nomeadamente a relacdo mée/pai como condigdes que

facilitam, ou ndo, a referida transicao.

A comunidade e a sociedade surgem também como condicGes facilitadoras ou
inibidoras da transicdo. Integram-se nestas condicfes, o apoio da referida comunidade, da
familia, de pessoas significativas para o individuo em transicdo e as fontes de informacéo
(Meleis et al., 2000). A disponibilidade de recursos existentes na comunidade em matéria de
salide e 0 acesso a esses mesmos recursos facilitam as transicdes do periodo puerperal. A
equipa de salde, especialmente o enfermeiro de cuidados de satde primérios, pela relacdo de
proximidade que devera ter com a mulher entretanto j& mée e puérpera, podera tornar-se no

principal facilitador da transicao e, principalmente, pela realizacdo de VDs.

Ainda nos recursos sociais, poderemos considerar como facilitadores do processo de
transicdo o apoio da familia e amigos com a partilha de experiéncias e de conhecimentos e 0s
grupos organizados, que vivenciam ou vivenciaram situa¢des idénticas (“cantinhos da
amamentacdo”; classes para recuperagdo pos-parto; grupos de apoio organizados para apoiar

as puérperas,...).

Ao longo do tempo em que vai decorrendo a transicdo, torna-se essencial avaliar o
modo como a pessoa lida com o processo. Meleis et al. (2000) denominam as respostas,
durante e depois do processo de transicdo como indicadores de processo e resultados. Sdo
indicadores de processo, segundo 0s mesmos autores - sentir-se ligado, interagir, localizar-se
e estar situado, desenvolver confianca e adaptar-se. Sentir-se ligado implica uma interacédo
responsavel do individuo com a mudanca e com o0s participantes envolvidos também no
processo - a puérpera nao so se sente ligada com a mudanca que esta a acontecer consigo
mesma, mas também com o0s outros que a partilham, como o filho e o companheiro. A
interacdo possibilita que os comportamentos sejam adequados as transi¢fes, permitindo,
assim, a evolucgédo do processo. Perante as necessidades do seu filho e perante as modificagoes
por que esta a passar (por exemplo, aumento do peso corporal, alteracdo do padrdo de sono,
BPP,...), a puérpera vai adequar as suas atitudes, de modo a que o processo de transicdo
continue a evoluir, aproximando-se cada vez mais do final. Localizar-se e estar situado
implica a criacdo de novos significados e percecdes - com a vivéncia do periodo puerperal, a

mulher perceciona e d& significados diferentes a situacBes que, possivelmente, ja
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experienciou, mas que agora possuem um novo significado (a importancia de uma
alimentagdo equilibrada, a importancia da vigilancia do peso,...). Desenvolver confianca e
adaptar-se manifesta-se pela utilizacdo de recursos e desenvolvimento de estratégias a que a
pessoa em transicdo, ou seja, neste contexto, a puérpera, recorre, de modo a responder as
mudancas que estdo a acontecer. Essas estratégias demonstram um conhecimento cumulativo
da situacdo, maior adaptabilidade aos eventos criticos e uma sabedoria resultante da

experiéncia.

Pelos indicadores de processo, € possivel verificar qual a tendéncia da transicéo,
permitindo, assim, identificar se a puérpera se encontra na direcdo da saude e do maximo

bem-estar, ou em direcdo a situacdo de risco de doenca ou mesmo doenca, como seja a DPP.

Os indicadores de resultado resumem-se a mestria, capacidade e independéncia que a
pessoa em transicdo devera apresentar, de modo a que se possa dizer que a transicdo foi bem
sucedida (Meleis et al., 2000). O bem-estar subjetivo, a mestria no desempenho de um papel e
0 bem-estar nas relagGes séo indicadores deste sucesso (Meleis & Schumacher, 1994).
Poderemos considerar as transicGes associadas ao puerpério como bem-sucedidas quando a
puérpera demonstra conhecimentos e capacidades em cuidar do seu filho, é capaz de manter
uma relacdo saudavel com os que lhe séo proximos e, finalmente, é capaz de manter uma boa
relagdo consigo mesma, compreendendo as transformac@es fisicas e psicoldgicas. Todos estes
aspetos contribuem para uma reformulacdo da identidade da mulher, onde a “confianca no
desempenho do novo papel” e o “dominio de novas competéncias” (Meleis et al., 2000) sdo

indicadores positivos do modo como a mulher vive o processo de transi¢éo.

As terapéuticas de enfermagem séo definidas por Meleis (2007) como todas as a¢oes
implementadas intencionalmente para cuidar dos clientes. Podem ser entendidas como uma
acao interventiva continuada ao longo do processo de transicdo, em que o enfermeiro

identifica a melhor acdo para a manutencdo e promocao da satde (Chick e Meleis, 1986).

Abreu (2011, p.31) revela que as intervengdes, “incluem actividades que se encontram

num continuum, dependendo das capacidades e competéncias do utente.”

As transicdes vividas pela mulher no puerpério s6 serdo bem-sucedidas quando a
puérpera referir um completo bem-estar. Os enfermeiros poderdo ser os profissionais que
melhor podem desempenhar o papel de “facilitadores do processo de transi¢cao”. Ao efetivar a

VD, sdo satisfeitas as necessidades de conhecimento e habilidades que a puérpera podera
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apresentar em relacdo ao papel parental e em relacéo a si mesma, nomeadamente as alteragoes
psicoldgicas; sdo satisfeitas também as necessidades de conhecimento e habilidades da
“familia puerperal” que rodeia a nova mée, para assim também eles terem as suas transi¢des
bem-sucedidas e se tornarem, igualmente, facilitadores do processo das transicdes que a

mulher vive ao longo do puerpério.

Cruz e Bourget (2010), Lacerda (2010), Mandu, Gaiva, Silva e Silva (2008) e Pinto
(2008), dizem que a VD deve ocorrer 0 mais precocemente possivel nas alturas de maior
mudanca e adaptacdo a novos papeis familiares, de modo a dotar as familias de instrumentos
que as facam ultrapassar, de forma saudavel, essas crises. Também Meleis et al. (2000)
referem que os enfermeiros podem influenciar os processos de transi¢éo, se a sua intervencéo
for centralizada na pessoa e nas suas reais necessidades. Onde a puérpera mostra as suas reais
necessidades &€ no seu contexto domiciliar. Poderd referi-las nas consultas efetuadas em
ambiente institucional, mas as intervenc¢des do enfermeiro poderdo néo ser as mais adequadas,
ja que, depois, o ambiente domiciliar podera ndo promover os resultados que se pretendem

com o plano assistencial.

O cuidado, em contexto domiciliario, no periodo puerperal, surge, assim, como um
cuidado voltado para uma maior sensibilizagdo, consciencializagdo e humanizagao (Zagonel,
1999), com vista a um maior equilibrio e estabilidade da puérpera e também da sua familia
(Meleis, 2012).

Apresentamos na figura 2 o modelo explicativo da Teoria de Médio Alcance - Teoria
das Transicdes de Meleis, que serviu de suporte a reflexdo que desenvolvemos e que esteve na

base do desenvolvimento deste trabalho.
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Figura 2 - Modelo explicativo da Teoria de Médio Alcance - Teoria das Transi¢es
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Fonte: Meleis, Sawyer, Eun-Ok, Messias e Schumacher (2010, p.56).

1.3 - JUSTIFICACAO PARA O ESTUDO

A VD no puerpério, apesar das indicacdes para que seja realizada, ainda ndo é uma
realidade que esteja presente em todo o pais. Dependera muito, com certeza, das politicas de
salde de cada regido, mas também, possivelmente, da pouca valorizacdo que ainda ¢ atribuida
ao periodo do puerpério. Quando o nimero de enfermeiros e, especificamente, enfermeiros
especialistas em enfermagem de salde materna e obstétrica é cada vez maior, quando a taxa
de natalidade tem vindo a decrescer de uma forma abrupta, seria compreensivel que esta
atividade se tornasse mais evidente. As referéncias existentes a realizacdo de VDs no
puerpério, que normalmente surgem nos planos /relatérios das unidades de saude, tém a ver,
exclusivamente, com o numero de visitas realizadas num determinado periodo. Em Portugal,
sdo escassos 0s estudos publicados, que deem a conhecer o contributo que advém da
intervencdo do enfermeiro no domicilio, ao longo do puerpério, e que se podem traduzir por

ganhos em salde para a puérpera, RN e familia.

Conforme constatamos na revisdo de literatura, ndo foi possivel referenciar nenhum

estudo portugués que relacionasse a VD e as perturbacdes emocionais que poderdo acontecer
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no puerpério. Mesmo a nivel internacional, também s&o escassos estes estudos.

A OMS (2001) considera a depressédo como a quinta causa de morbilidade entre todas
as doencas no mundo. A manterem-se as tendéncias atuais, da transicdo demografica e
epidemioldgica, passara a ocupar, em 2020, o segundo lugar nesta lista. Na faixa etaria dos 15
aos 44 anos, periodo que engloba os anos de fecundidade da mulher, a depressdo configura-se
como a segunda causa de morbilidade com uma prevaléncia pontual de 3,2% nas mulheres,
contra 1,9% nos homens (OMS, 2001).

A DPP podera afetar até 20% das mulheres que vivenciam a maternidade, com todas
as consequéncias dai decorrentes, ndo sO para a puérpera, mas também para toda a “familia
puerperal”. Ao realizar a VD, o enfermeiro, pelas suas competéncias, em particular as
relacionais, podera prevenir ou mesmo despistar situacdes, que vao além da sintomatologia do
BPP. Alguns estudiosos como Vitolo, Benetti, Bortolini, Graeff, e Dranchler (2007) referem
que na maioria dos casos, a DPP ndo é detetada e permanece sem tratamento. J& em 1984,
num estudo realizado por Kumar e Robson, verificou-se que menos de metade das maes

deprimidas ap0s o parto contactou o seu médico de familia ou servicos especializados.

Compreendemos que € essencial a realizacdo e publicacdo de estudos numa area ainda
tdo pouco explorada, como € a dos ganhos em salde que poderdo advir da intervengdo do
enfermeiro no domicilio ao longo do puerpério. Ganhos ndo s6 em relagdo aos aspetos fisicos
da mée e crianca, mas também em relacdo aos aspetos emocionais a que a puérpera esta
sujeita numa fase Unica da sua vida, como € o nascimento do primeiro filho. Por outro lado,
também a partir destes estudos, se poderdo adequar melhor 0s recursos e 0S processos para
uma intervencdo mais eficaz, com maior e melhor saude para todos, pois como refere Fortin
(1999), a investigacdo desempenha um papel importante no estabelecimento de uma base
cientifica para guiar a pratica de cuidados. O conhecimento adquirido pela investigacdo em
enfermagem é utilizado para desenvolver uma pratica baseada na evidéncia, melhorar a

qualidade dos cuidados e otimizar os resultados em saude (OE, 2006).
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1.4 - FINALIDADE E OBJECTIVOS DO ESTUDO

Esta investigacdo tem por finalidade, delinear um programa de intervencao de visitas

domiciliarias no puerpério que contribua para o bem-estar emocional da puérpera.
Apresentamos como objetivos:

1 - Determinar a incidéncia de puerperas que apresentam BPP entre 0 5° e 0 10° dia

pos-parto;

2 - Avaliar a influéncia da intervengdo do enfermeiro na incidéncia de BPP nas

puérperas, entre 0 5° e 0 10° dia pds-parto;
3 - Analisar a relacdo entre as variaveis intervenientes no estudo e o BPP;

4 - Determinar a incidéncia/prevaléncia de puérperas com “risco elevado” de DPP
entre as 6 e as 9 semanas pos-parto;

5 - Avaliar a influéncia da intervencdo do enfermeiro na incidéncia/prevaléncia de

puérperas com “risco elevado” de DPP, entre as 6 e as 9 semanas p0s-parto;

6 - Analisar a relagdo entre as varidveis intervenientes no estudo e o “risco elevado” de
DPP;

7 - Avaliar a influéncia da intervencdo do enfermeiro, na promocéo da salde da diade

mae/filho.
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1.5 - VISAO GERAL DA TESE

O trabalho esta estruturado em seis capitulos, incluindo este capitulo introdutdrio.

Apresentamos de seguida, no segundo capitulo, a revisao de literatura onde expomos e
comparamos dois estudos sobre a intervencdo do enfermeiro na prevencdo das alteracGes

psicoemocionais no puerpério.

O terceiro capitulo reporta-se ao material e métodos para o desenvolvimento da
investigacdo. Mostramos o desenho da investigagéo e explicitamos, de seguida, o programa de
intervencdo desenvolvido com o grupo de intervencdo e as considerages sobre o rigor do
estudo e éticas. Terminamos este capitulo com a clarificacdo dos procedimentos adotados para

anélise dos dados.
No capitulo quarto, apresentamos os resultados e respetiva analise.
A discussdo dos resultados surge no capitulo cinco.

Finalizamos com as conclusdes mais relevantes do trabalho desenvolvido, as

recomendacdes para a investigacao e implicacdes para a pratica clinica no capitulo seis.
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CAPITULO 2 - REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura que apresentamos tem como principais objetivos descrever e
comparar estudos empiricos sobre a eficacia da intervencdo do enfermeiro, junto da puérpera,
no domicilio, durante o primeiro més pds-parto, na prevencao das perturbacdes emocionais,
contribuindo, assim, para gerar conhecimento para um melhor apoio a puérpera, por parte do
enfermeiro, melhorando as suas praticas em contexto de VD.

Os objetivos referidos deverdo dar resposta a questdo de investigacdo que norteia todo
este trabalho - Qual a eficacia da intervencdo do enfermeiro junto da puérpera no domicilio,

na prevencdo das perturbacfes emocionais, no primeiro més pos-parto?

21 - A INTERVENCAO DO ENFERMEIRO NA PREVENGCAO DAS
PERTURBACOES EMOCIONAIS, NO PRIMEIRO MES POS-PARTO

Explicitamos, de seguida, o processo que desenvolvemos para a realizacdo desta

revisao de literatura:
Métodos de pesquisa e procedimentos

A estratégia seguida para a selecdo dos estudos foi a do método PICOD (Ramalho

2005), com os seguintes critérios de inclusao:

P — Participantes - puérperas e enfermeiros- foi considerado todo o tipo de puérperas, desde
que tenham participado na investigacdo durante o primeiro més pos-parto. Em relacdo aos
enfermeiros, foram consideradas todas as categorias e ndo sé enfermeiros especialistas nas

areas de obstetricia, pediatria ou comunidade;

I — Intervencdes - intervencdo do enfermeiro no domicilio junto da puerpera durante o
primeiro més pos-parto, mesmo que essa intervencdo se tenha prolongado para além do

primeiro més de puerpério;
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C — Comparacdes - entre grupo experimental/grupo intervencdo e grupo controlo de puérperas

que tiveram ou ndo a intervencdo do enfermeiro no domicilio;

O — Outcomes - resultados que refiram dados da intervencdo do enfermeiro sobre as

perturbacdes psicoemocionais na puérpera;

D - Desenho do estudo - estudos de abordagem quantitativa (experimentais; quase

experimentais; prospectivos).

2.1.1 - ESTRATEGIA DA PESQUISA DA LITERATURA

Definimos as palavras-chave a partir das quais selecionamos os estudos. Os idiomas
utilizados foram o portugués, francés, espanhol e inglés (os estudos selecionados foram a
partir deste ultimo idioma). Utilizamos como descritores: early postpartum, postpartum
depressive symptoms, maternity blues, blues postpartum, baby blues, postpartum mood
disorders, nursing home visits, care postpartum, postnatal care, intervention, home visiting,

midwives.

Para localizacdo dos estudos, recorremos a varias e diferentes fontes. Foram
considerados todos os realizados até 31 de maio de 2009. Entre paréntesis, estdo colocados 0s
resultados obtidos:

- Bases de dados eletrénicas — Biblioteca do conhecimento on-line (ACM - The Guide (22);
Current Contents (ISI) (64); ERIC (EBSCO) (52); ISI Proceedings (IS1) (47); PubMed (32);
Web of Science (ISI) (42); Zentrall Blatt (41)); Science Direct (14); Web ofScience (3);
MEDLINE (15); Ciéncias da Saude (periddicos online: Annual Reviews) (0); CINAHL (0);
EBSCO (0); ProQuest (11); Scielo Portugal (12); Cochrane Databse of Systematic Reviews
(0); motores de pesquisa Yahoo, Google e AltaVista (0);

- Revistas técnicas — Nursing edicdo portuguesa (4); Pensar Enfermagem (3);

- Listagens de dissertagdes de mestrado, teses de doutoramento, monografias e provas
publicas, para concurso, ndo publicadas, nos Centros de Documentacdo das Escolas
Superiores de Enfermagem de Coimbra (0), Lisboa (0), Porto (0), Sdo Jodo de Deus (0), Ponta
Delgada (0), Angra do Heroismo (0), Sdo José de Cluny (0); Escolas Superiores de Saude (Dr.
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Lopes Dias (0) e Viseu (0)); Universidades e Institutos: Universidade Catolica Portuguesa de
Lisboa (1), Reitoria da Universidade de Lisboa (0), Universidade do Minho (0), Instituto
Superior de Psicologia Aplicada (0) e Instituto de Ciéncias Biomeédicas Abel Salazar (0).

Consulta on-line do catalogo da Biblioteca Nacional (0);
- Bibliografia referenciada nos estudos analisados.

Apobs pesquisa nas fontes referidas, constatamos que era abundante a literatura

relacionada com as alteracdes emocionais do puerpério, principalmente sobre a DPP.

As pesquisas encontradas sao, sobretudo, estudos epidemiologicos de incidéncia e
prevaléncia da doenca em populagdes bem diversificadas de puérperas. Ainda nos estudos de
DPP, encontramos bastantes estudos descritivos que relacionam caracteristicas ou situagdes

vividas pela puérpera com a doenca.

Relativamente ao BPP ou sintomas depressivos no primeiro més pos-parto, também
existem muitos trabalhos, mas a semelhanca da DPP, sdo estudos essencialmente
epidemioldgicos.

Sobre a intervencao do enfermeiro no puerpério, encontramos algumas pesquisas que
tém a ver, essencialmente, com resultados relacionados com a amamentacdo, cuidados com o
RN e dificuldades no autocuidado da puérpera. Os estudos encontrados, que conjugam as
perturbacdes emocionais e a intervencdo do enfermeiro no primeiro més pés-parto, sdo ainda

em menor nimero.

Numa fase inicial, identificamos 362 referéncias. Destas, foram eliminadas 201 que,
pela leitura do titulo, revelaram n&o ter interesse para esta revisdo. Apos leitura do resumo das
restantes, foram eliminadas 63, ja que apenas 22 apresentavam o texto completo. Os estudos
foram numerados e agrupados segundo as suas caracteristicas conceptuais, metodoldgicas e
empiricas. Depois da analise dos textos integrais, selecionamos dois estudos, sendo excluidos
20. As razfes de exclusdo deveram-se ao facto de 6 estudos nao estarem claros, em relacdo ao
modo como foram selecionados os intervenientes; 5 omitiam informagé&o relevante em relacéo
ao modo como foram aplicados os instrumentos de colheita de dados; 4 estudos colocavam
em causa a sua validade externa, devido ao reduzido nimero de elementos que compunham a
sua amostra e, em 3, a intervencdo do enfermeiro resumia-se, unicamente, a aplicacdo de

escalas, para avaliar as alteragcdes emocionais da puérpera.
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Os estudos selecionados preencheram os critérios de inclusdo e, com base na grelha de
andlise critica das fases conceptual, metodoldgica e empirica, segundo Fortin (2000) foram
considerados vélidos, de modo a serem incluidos nesta revisdo de literatura. Os trabalhos
foram lidos diversas vezes, de modo a esclarecer e clarificar alguns aspetos das investigacdes

realizadas e, assim, diminuir os erros de interpretacdo dos mesmos.

2.1.2 - RESULTADOS E DISCUSSAO DA REVISAO DE LITERATURA

Um dos estudos selecionados é um estudo quase experimental, com pré-teste pos-teste
realizado por Tezel e Gozum (2006), e 0 outro € uma revisdo sisteméatica com metanalise

realizado por Dennis (2005) (quadro 1).

Tezel e Gozum (2006), num estudo realizado na Turguia, compararam 0s sintomas
depressivos em dois grupos de puérperas sujeitas a dois tipos de intervengdo do enfermeiro.
Um tipo de intervengdo relacionava-se com os cuidados do enfermeiro, no domicilio da
puérpera, sobre as necessidades apresentadas (grupo de cuidados). O outro modo de
intervencdo, também no domicilio, relacionava-se com o aconselhamento dado pelo
enfermeiro a puérpera, de modo a capacita-la para resolver os seus problemas (grupo do

aconselhamento).

Inicialmente, 567 mulheres foram abordadas na primeira semana de puerpério e
convidadas a preencher a EPDS. Aquelas que apresentavam um score de 11 ou mais
(incluidas 73 mulheres que apresentavam fatores de risco de depressdo) foram novamente
contactadas no domicilio, onde completaram o BDI. Todas as mulheres com um score de 17
ou mais (risco de desenvolver a DPP) foram posteriormente avaliadas por um psiquiatra, que
indicou quais as que poderiam participar na pesquisa (ndo estavam com DPP e nem
necessitavam de qualquer terapéutica). Ap6s cumpridos todos os requisitos para poderem ser
incluidas no estudo, restaram 62 puérperas - 30 ficaram a fazer parte do grupo de cuidados e
32 do grupo do aconselhamento. O modo como foram colocadas em cada grupo teve em
atencdo a média dos scores do BDI, paridade e nivel educacional, de modo a que os dois

grupos fossem mais homogéneos.
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Cada participante foi visitada uma vez por semana nas 6 semanas a seguir ao parto,
pelo pesquisador/enfermeiro. Os sintomas depressivos foram avaliados antes e depois das
intervencdes de enfermagem. Os instrumentos de colheita de dados/avaliacdo foram as

escalas: Socio demographic questionnaire (SDQ), a EPDS e 0 BDI.

No grupo de cuidados, as intervengdes de enfermagem foram adaptados as
necessidades individuais de cada puérpera, recorrendo todos os enfermeiros investigadores a
linhas de orientacdo comuns. No final de cada VD, os cuidados eram avaliados pela “Nursing

Outcomes Classification”. Na ultima VD realizada, a puérpera preenchia novamente o BDI.

No grupo de aconselhamento, a intervencdo era realizada de modo a desenvolver
competéncias na puérpera, que a tornassem capaz de resolver os sintomas depressivos, de
acordo com os principios de D™ Zurilla e Goldfield (1971): 1 - orientacdo para o problema; 2 -
definicdo e descricdo do problema; 3 - criacdo de alternativas; 4 - decisdes a tomar; 5 -
avaliacdo. Na ultima VD, tal como no grupo de cuidados, a puérpera preenchia novamente o
BDI.

Na anélise estatistica, recorreu-se ao teste de t Student’s, Qui-quadrado e teste de

McNemar. O nivel de significancia utilizado foi sempre para p < 0,05.

Os resultados encontrados mostram a eficdcia da intervencdo do enfermeiro, tanto no
grupo dos cuidados (teste de McNemar, p < 0,001), como no grupo do aconselhamento (teste
de McNemar, p < 0,05), na resolucdo dos sintomas depressivos. Ha uma diferenca
significativa na prevaléncia de sintomas depressivos antes e apds a intervencdo de
enfermagem. Quando a eficacia da intervencdo do enfermeiro foi comparada entre o grupo de
cuidados e o grupo do aconselhamento, utilizando o BDI, concluiu-se que os resultados eram
mais significativos no primeiro grupo (t = 4,529, p <0,05).

Dennis (2005), na sua revisdo sistematica, procurou avaliar a eficacia das intervencdes
psicolégicas e sociais, comparando os cuidados prestados no pré, intra e pospartum, com o
risco de desenvolver DPP. Inicialmente faziam parte da revisdo 155 estudos. Apos avaliacdo
dos trabalhos, tendo em conta critérios de inclusdo/excluséo e qualidade metodologica, estes
ficaram reduzidos a 15 estudos experimentais (grupo experimental (GE) e grupo controlo
(GC)), num total de 7697 mulheres. As participantes, dos diversos estudos, eram, portanto,

gravidas, parturientes e puérperas. As intervencdes foram de diversos tipos, tendo em conta o
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profissional de salde que as promovia (enfermeiras - 3; parteiras - 9; médico - 1;
fisioterapeuta - 1; psicélogo - 1).

A nivel de outcomes - apesar de ndo haver resultados estatisticamente significativos
sobre a prevencdo da DPP em todos os tipos de intervencdes (15 ensaios, n = 7697; risco
relativo 0,81, 95% intervalo de confianga 0,65-1,02), os resultados sugerem uma potencial
reducdo da referida patologia. A Unica intervencdo que teve um efeito significativo na
prevencdo da DPP foi o apoio intensivo no pds-parto, dado por um profissional de satde. O
despiste de mulheres em situacdo de risco contribuiu para a prevencdo da depressdo. As
intervencdes no periodo pds-natal foram mais eficazes do que as realizadas no periodo pré-
natal. As intervencgdes a nivel individual também foram mais eficazes do que as intervengdes

realizadas em grupo.

No quadro 1 apresentamos os dois estudos selecionados na elaboracéo desta revisdo de

literatura.
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Quadro 1 - Estudos de avaliacdo da influéncia da intervencao do enfermeiro no puerpério, na

prevencéo das perturbacGes emocionais.

ﬁ:;f;:?s Desenho Objetivos Participantes I n:i/rglleizgggss/ Resultados
Estudo quase | Avaliar a 62 puérperas - Grupo de cuidados - Eficacia da
experimental, | eficacia da 30 nogrupode | 6 VDs adequando os | intervencdo do
com pré-teste | intervencdo | cuidados e 32 cuidados as enfermeiro, tanto
pos-teste. do no grupo do necessidades das no grupo dos

enfermeiro, | aconselhamento. | puérperas. cuidados (teste de
na McNemar,
prevencao p<0,001), como
dos sintomas Grupo do no grupo do
depressivos. aconselhamento - 6 aconselhamento
VDs para dotar a (teste de
Tezel e puérpera de McNemar,
Gozum competéncias, para p<0,05), na
(2006) resolver os sintomas | resolucéo dos
Turquia depressivos. sintoma_s
depressivos.
Avaliacéo - EPDS e g}j;g%%g no
BDI. cuidados foi
maior, quando
comparada com o
grupo do
aconselhamento
utilizando o BDI
(t=4,529,
p <0,05).
Revisdo Avaliar a Grévidas, GE e GC em todos os | A Unica
sistemética eficdciadas | parturientes e estudos. intervencgdo que
com int_erven(_;ﬁes puérperas Diferentes atuagdes t(_em um efeito
metanalise, de | psicolégicas | (7697). nos dois grupos significativo na
estudos e sociais, Enfermeiras (3) ' prevencédo da
Dennis experimentais. | comparando parteiras (9) ' depressdo é 0
os cuidados 4 ' - apoio intensivo no
(2005) prestados no :‘Ti];gltz(r)a(le)ﬂ ta Avaliagdo - EPDS pos-parto, dada
Canada pre, intra e ap HADS - hospital por um
] (2), psicélogo . . .
pospartl_Jm, (1) anxiety depression proflsspnal de
€om 0 risco ' scale salde (risco
de relativo 0,68;
desenvolver SCID - structured intervalo de
depressio clinical interview for confianca 0,55 -
pos-parto. DSM-IV. 0,84).
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No quadro 2 mostramos apenas 0s estudos da revisdo sisteméatica de Dennis em que ha
intervencdes realizadas por enfermeiras ou parteiras durante o puerpério, ja que sdo apenas

estes que poderdo responder aos objetivos deste trabalho.

Pela andlise do quadro, constatamos que apenas o trabalho desenvolvido por
MacArthur et al. (2002) na revisdo sistematica desenvolvida por Dennis (2005), mostrou
resultados estatisticamente significativos, com o GE a obter melhores resultados pela
avaliacdo da EPDS. Analisando os 4 estudos, verificamos que este foi aquele com maior
numero de participantes e em que as intervencdes do enfermeiro foram mais frequentes no
GE.

No estudo realizado por Armstrong, Fraser, Dadds e Morris (1999), apesar de no GE
os resultados serem mais positivos, tanto no score da EPDS, como na interagdo mée/filho,
como no desenvolvimento da crianca, ndo se obtiveram diferencas estatisticamente
significativos entre os grupos. No entanto, tal como referem os autores, os resultados séo
importantes, e mereceriam novas avaliagcOes, posteriormente, para verificar como se

encontrava a mulher em termos de satde mental e na relacdo com o filho.

Os estudos de Small, Lumley, Donohue, Pottere e Waldenstrom (2000) e Gamble,
Creedy, Moyle, Webster, McAllister e Dickson (2005) tém em comum o facto de ter havido
pouco contacto entre o enfermeiro e a puérpera no GE, e o facto de as participantes, terem
tido experiéncias adversas no parto. O aconselhamento e esclarecimento sdo importantes, mas
tais situacGes poderdo requerer maior numero de intervencbes do enfermeiro durante o
puerpério a iniciar-se na primeira semana, ja que as avaliacdes efetuadas aos 6 e 3 meses pds-

parto ndo revelaram resultados estatisticamente significativos entre os grupos.

O que foi referido vem de encontro ao estudo realizado por Tezel e Gozum (2006), em
gue os sintomas depressivos diminuiram apds a intervencdo do enfermeiro, tanto no grupo
que foi cuidado, como no grupo que foi aconselhado, se bem que, depois, em termos
comparativos, quando da utilizacdo da escala de BDI, o grupo que foi cuidado mostrava

melhores resultados, em termos de prevaléncia de sintomas depressivos.
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Quadro 2 - Estudos de avaliacdo da influéncia das intervengdes psicossociais, na prevencao
da depressdo pos-parto - revisdo sistematica de Dennis (2005)

Autores
Ano/ pais

Participantes

Intervencdes/
Avaliacéo

Resultados

Armstrong et al.

181 puérperas -
90 no GE e 91 no
GC, pertencentes a
familias em

GE - VDs semanais nas primeiras 6
semanas de puerpério; quinzenais até
as 12 semanas e mensais até as 24
semanas.

O GE, as 6 semanas,
apresentou scores mais
baixos de EPDS. As
interacGes mae/filho

1999 situacdo de risco GC - Acompanhamento padréo no eram mais positivas. O
Australia social. centro de sadde que inclui uma VD. desenvolvimento da
Avaliacdo feita as 6,12 e 16 semanas, | crianca era mais
pela EPDS. satisfatorio, na relagéo
mée/filho.
1041 puérperas - | GE - uma VD, para esclarecimento e | Resultados
520 no GE e 521 | aconselhamento da puérpera apésa | estatisticamente nao
no GC, que alta, dando-lhe oportunidade para significativos entre os
Small et al. tiveram parto por | falar sobre o parto e experiéncias dois grupos.
cesariana, forceps | apds o parto.
2000 ou ventosa. GC - uma VD ap6s o parto, para
Australia fornecimento de panfletos sobre os
recursos existentes para auxilio no
puerpério.
Avaliacéo feita aos 6 meses, pela
EPDS.
2064 puérperas - GE - VDs durante 28 dias, pela Ao0s 4 meses pos-parto,
1087 no GE e 977 | parteira, e sempre que necessario, 0 GE apresentava
no GC. durante 10-12 semanas p6s-parto. melhores resultados,
MacArthur et al. _GC -,i ntervencgdes de rotinaZ que e_stat_is_tica}mente
incluia 7 VDs durante os primeiros significativos, na
2002 10-14 dias de puerpério (podendo ir avaliacdo da EPDS.
| até aos 28 dias), com “check-up” Em relacdo a
nglaterra N .
entre as 6-8 semanas. pardmetros de satde
Avaliacéo feita pela aplicacéo da fisica, ndo havia
EPDS, aos 28 dias e 4 meses pos- diferenca significativa
parto. entre os dois grupos.
348 puérperas - 50 | GE - acompanhado/aconselhado nas | Apesar de ndo haver
no GE e 53 no GC, | 72 horas ap6s o parto e através do diferencas
com experiéncias | telefone, entre as 4 a 6 semanas de estatisticamente
adversas durante o | puerpério. significativas entre 0s
parto. GC - intervengdes de rotina. dois grupos, aos 3
Gamble et al. Avaliacéo feita aos 3 meses pos- meses pos-parto, as
parto pela EPDS. mulheres do GE
2005
relataram menos
Australia sintomas de trauma, e

apresentavam um risco
mais baixo de
depressdo, de stress, e
de sentimentos de
culpa.
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2.1.3 - CONCLUSOES DA REVISAO DE LITERATURA

No estudo de Tezel e Gozum (2006), os autores indicam o reduzido tamanho da
amostra e 0 desconhecimento em relacdo a existéncia ou ndo de sintomas depressivos antes do

parto, como uma limitagdo do estudo.

Em relacéo a revisdo elaborada por Dennis (2005), alguns estudos apresentavam uma
amostra de tamanho reduzido. N&o ficou claro, em alguns deles, que tipo de intervencdes
foram colocadas em pratica. O facto de alguns intervenientes ndo serem enfermeiros, também
pode ser considerada como limitacdo, se bem que depois, na analise para a presente reviséo,
consideramos apenas as pesquisas onde intervieram enfermeiros (os resultados de Dennis
reportam-se ao conjunto de todos os estudos). Também a heterogeneidade dos estudos

incluidos podera ter levado a alguma fragilidade desta revisdo de literatura.

Foram apenas dois os estudos incluidos nesta revisdo, o que podera constituir ndo uma
limitacdo perante os resultados obtidos mas, tal como refere Ramalho (2005, p.43), “pode
mostrar a necessidade de fazer mais investigacdo sobre o tema, uma vez que ajuda a

identificar lacunas de conhecimento”.

Alguns estudos demonstram que existem diferencas significativas nos scores de BDI e
EPDS apresentados pelas puérperas, antes e depois da VD do enfermeiro. No entanto, como
foi verificado com esta revisdo de literatura, sdo escassos 0s estudos que avaliem a
intervencdo do enfermeiro no domicilio, na prevencdo das perturbacGes emocionais na

puérpera, comparativamente com puérperas ndo sujeitas a esta intervencao.

Os objetivos delineados foram parcialmente esclarecidos, ja que nos trabalhos
selecionados, nos grupos de controlo, existiu sempre algum tipo de intervencdo, o que de
algum modo poderéa influenciar os resultados dos mesmos. Contudo, os dois estudos primarios
analisados, contribuiram para a compreensdo da problematica, sugerindo algumas linhas
orientadoras para futuras pesquisas a serem realizadas no ambito da intervencdo do

enfermeiro no puerpério.

64



CAPITULO 3 - MATERIAL E METODOS

Apresentamos neste capitulo o percurso metodologico efetuado, desde o desenho da
investigacao até a obtengdo dos dados. Damos ainda a conhecer o0 modo como desenvolvemos
a intervencdo no domicilio as consideraces éticas e as consideragdes sobre o rigor do estudo.

3.1 - DESENHO DA INVESTIGACAO

Tendo em conta a questdo de investigacdo e a finalidade da pesquisa, a abordagem
metodoldgica por que optamos € a quantitativa, com o tipo de estudo quase - experimental.
Reconhecemos que a validade deste tipo de estudo esteja sujeita a alguma ameaca. No
entanto, estamos de acordo com Polit e Hungler (1995, p.117) ao referirem que “o grande
valor positivo dos quase experimentos recai em sua praticidade, exequibilidade e, de certo
modo, em sua possibilidade de generalizacdo. De modo geral, é impraticavel a realizacdo de
experimentos verdadeiros”. Lobiondo-Wood e Haber (2001, p.105) acrescentam a esta ideia o
facto dos desenhos quase - experimentais serem “mais adaptaveis ao cenario de pratica do

mundo real do que os desenhos experimentais controlados.”

De entre os delineamentos quase - experimentais, optamos pelo do grupo de controlo
ndo equivalente, frequentemente utilizado em enfermagem (Fortin, 1996; Lobiondo-Wood &
Haber, 2001). Uma das caracteristicas, neste tipo de estudo, é o facto de os sujeitos ndo serem
distribuidos aleatoriamente pelo grupo de controlo e grupo experimental (Fortin, 1996;
Lobiondo-Wood & Haber, 2001; Polit, Beck & Hungler, 2004).

Este tipo de desenho tem a vantagem, entre outras, segundo Polit, Beck e Hungler,
(2004), de controlar a maior parte das ameagas a validade interna, oferecendo resultados
interpretaveis, permitindo, igualmente examinar e interpretar melhor as tendéncias nos
resultados, devido as medidas repetidas. Para Lobiondo-Wood e Haber (2001, p.104) “o
desenho € relativamente forte, porque a reunido dos dados na época do pre-teste permite ao
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pesquisador comparar a equivaléncia dos dois grupos sobre varidveis antecedentes

importantes, antes que a variavel independente seja introduzida.”

No desenvolvimento do trabalho, adotamos a nomenclatura grupo de controlo (GC),
para as participantes que fizeram a vigilancia padrdo nos servicos de saude do periodo pos-
natal, e grupo de intervencdo (GI), para designar as participantes que, além da referida
vigilancia, foram sujeitas as VDs durante o puerpério.

Ao longo de mais de trés anos (de marco de 2010 a novembro de 2012),
desenvolvemos o trabalho de campo, na populagdo abrangida pela Unidade Local de Saude de
Castelo Branco, Empresa Publica Empresarial (ULSCB, EPE). Antes de tal acontecer,
realizamos uma conferéncia sobre “Visita Domiciliaria no Puerpério” (a 21 de Maio de 2009),
no Hospital Amato Lusitano, para darmos a conhecer o trabalho que pretendiamos
desenvolver, e também porque era um dos objetivos da referida unidade de salde, a

implementacdo da VD no puerpério.

Iniciamos o estudo com o GC, em mar¢o de 2010 atraves da aplicacdo dos trés
questionarios a cada participante (o primeiro no final da gravidez; o segundo nos primeiros
dez dias pos-parto; o terceiro no final do puerpério). Quando obtivemos 100 conjuntos de trés
questionarios preenchidos, terminamos a recolha de dados neste grupo. Tal veio a acontecer
em novembro de 2011.

Nos dias 14, 17, 18, 21, 24 e 25 de marco de 2011, realizamos uma formagéo para 50
enfermeiros da ULSCB, EPE “Consulta de Enfermagem Domiciliaria do Puerpério”, com

vista a preparacdo para o inicio das VDs no puerpério.

Ainda em 2011 no més de dezembro iniciamos, 0 programa de intervencdo com as
VDs e apoio telefénico, sempre que necessario. Ao mesmo tempo, procedia-se a aplicagédo
dos trés questionarios as participantes deste Gl. No capitulo 3.2, desenvolvemos e
clarificamos 0 modo como foi desenvolvida esta atividade. Em novembro de 2012, obtivemos
100 conjuntos dos trés questionarios do GI, terminando, assim, o trabalho de campo

relacionado com esta investigagao.

No quadro 3, mostramos de um modo mais sucinto o desenho do estudo efetuado.
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Quadro 3 - Desenho da investigacéao

CONFERENCIA “VISITA DOMICILIARIA NO PUERPERIO” - maio de 2009

GRUPO DE CONTROLO - margo de 2010 a novembro de 2011

Gravidas das 35 as 40 semanas de gravidez - 1° questionario

!

Dos 5 aos 10 dias puerpério - 2° questionario

!

Das 6 as 9 semanas de puerpério - 3° questionario

FORMACAO “CONSULTA DE ENFERMAGEM
DOMICILIARIA DO PUERPERIO” - marco 2011

GRUPO DE INTERVENCAO - dezembro de 2011 a novembro de 2012

Gravidas das 35 as 40 semanas de gravidez - 1° questionario

1 12 VD - 12 semana de puerpério - a todas as participantes T

E

. - . L

Dos 5 aos 10 dias puerpério - 2° questionario E
22 VD - 22 semana de puerpério - a todas as participantes F

32 VD - 32 semana de puerpério - 24 participantes CN)

43 /D - 42 /52 semana de puerpério - 14 participantes \ E

Das 6 as 9 semanas de puerpério - 3° questionario
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3.1.1 - LOCALIZACAO DO ESTUDO

O estudo decorreu na populacao abrangida pela ULSCB, EPE. Criada em 1 de janeiro
de 2010, esta ULS integra o Hospital Amato Lusitano, em Castelo Branco, com o0s
agrupamentos de Centros de Saude da Beira Interior Sul - Castelo Branco, Idanha-a-Nova,
Penamacor e Vila Velha de R6dao e do Pinhal Interior Sul - Oleiros, Proenca-a-Nova, Sertd e

Vila de Rei (figura 3).

Figura 3 - Mapa da Unidade Local de Saude de Castelo Branco
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Fonte: ULSCB, EPE (2012) www.ulsch.min-saude.pt/ulsch/quem-somos

A Nomenclaturas de Unidades Territoriais para fins Estatisticos (NUTS) Il Beira
Interior Sul, uma das sub-regides da Regido Centro, é caracterizada pela vastiddo territorial, a
interioridade e a proximidade da fronteira com Espanha. Encontra-se delimitada, a norte, pela
cadeia montanhosa da Serra da Gardunha, e a sul, pelo rio Tejo, que faz a divisdo com a
regido alentejana. Dois dos concelhos que a integram, Castelo Branco e Idanha-a-Nova,
contam-se entre 0s maiores do Pais, sendo no contexto da Regido Centro, a segunda maior
sub-regido em termos de area (13,2% do total). Apresenta, no entanto, a densidade

populacional mais baixa - 20,3 habitantes/km2 (Mateus & Associados, 2008).
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A NUTS Il Pinhal Interior Sul é uma regido maioritariamente montanhosa, com
declives acentuados, contribuindo, assim, para que a silvicultura surja como a principal
atividade do sector primario. Segundo os dados das “Contas Regionais de 2009”, revelados
pelo INE, trata-se de uma das zonas mais pobres do pais, além de uma fraca densidade

demografica.

Vila de Rei, Sertd e Oleiros sdo os concelhos mais periféricos no contexto da ULS,
distanciando mais de uma hora de Castelo Branco. Oleiros, pela sua interioridade e deficientes
vias de comunicacéo, é o concelho que se pode referir como o mais periférico relativamente

ao Hospital Amato Lusitano.

No conjunto, as duas NUTS estendem-se por uma area geografica de 5.253 Kmz2,

compreendem oito concelhos, divididos administrativamente em 75 freguesias.

Dos oito concelhos, dois, Castelo Branco e Vila Velha de Rodéo, sdo diretamente
servidos pela autoestrada do interior A23; Proenca-a-Nova e Sertd pelo itinerério

complementar 8; os restantes s&o servidos por estradas nacionais.

Figura 4 - Beira Interior Sul e Pinhal Interior Sul - Inser¢do Regional
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Fonte: Administracdo Regional de Salde do Centro, IP (2013)
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Segundo o Ultimo recenseamento da populagdo em 2011, residem na area de influéncia
da ULSCB, EPE 108.395 habitantes - 75.028 na Beira Interior Sul e 33.367 no Pinhal Interior
Sul. Relativamente aos censos de 2001, houve uma diminuicdo de 5,5% da populacao (INE,
2013a).

O quadro 4 apresenta a evolucdo da taxa bruta de natalidade, nos dltimos 3 anos, e a
realidade que existia em 2000 nos municipios da ULSCB, EPE.

Podemos constatar que, a excecdo de Castelo Branco, em todos eles, esta taxa esta
longe dos valores de referéncia a nivel nacional. Mesmo neste municipio, os valores
apresentados ndo alcancam os nimeros da média do territorio nacional. Esta analise vem
justificar ndo s6 a diminuicdo da populacdo da &area de influéncia da ULSCB, EPE, mas

também a realidade do seu envelhecimento.

Quadro 4 - Taxa bruta de natalidade por municipio da ULSCB, EPE

Taxa bruta de natalidade (%o) por Local de residéncia; Anual

Local de residéncia

2012 2011 2010 2000
Portugal 8,5 9,2 9,6 11,7
Oleiros 2,9 2,6 4 58
Proenca-a-Nova 5,6 4,2 6,5 b
Serta 58 6 6,6 7.8
Vila de Rei 49 55 4,6 9,8
Castelo Branco 8 8,1 8 8,8
ldanha-a-Nova 4,9 6,1 5 5,2
Penamacor 3,8 3,2 3,6 4,8
Vila Velha de R6dao 2,3 4,3 4.8 51

Fonte: INE (2013)

O Hospital Amato Lusitano presta cuidados de saude em todas as valéncias basicas,
intermédias e a maioria das valéncias diferenciadas. Relativamente a servicos para assistir a
mulher ao longo do ciclo gravidico puerperal, comporta o servi¢co de consulta externa, onde

sdo atendidas gravidas de baixo e alto risco, referenciadas ou ndo pelo médico de familia, e
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puérperas para realizacdo da consulta de revisdo puerperal; servigo de obstetricia, que abrange
a urgéncia obstetrica e, finalmente, o bloco de partos.

Nos centros de saude distribuidos pelas sedes de concelho da ULSCB, EPE e em
algumas das suas 66 extensdes de salde efetuam-se consultas de salde materna, a gravidas de

baixo risco, e consultas de reviséo puerperal (ULSCB, EPE, 2013).

Segundo os relatérios da Administracdo Regional de Saude do Centro, o nimero de
consultas de salude materna, realizadas na ULSCB, EPE, ndo tem sofrido alteracdes
significativas ao longo dos ultimos anos. Constatamos, pelo quadro 5, que o total de consultas
tem decrescido, tal como acontece com o nimero de partos. Relativamente ao nimero de
primeiras consultas de salde materna (SM), este é sempre muito superior ao nimero de
partos. Tal facto leva-nos a deduzir que, provavelmente, muitas das mulheres que iniciam a

vigilancia de SM na ULSCB, EPE, acabam por ter o parto fora desta unidade de salde.

Quadro 5 - Consultas de Saude Materna e partos efetuadas na ULSCB, EPE, nos anos 2010,
2011 e 2012

ANOS 2010 2011 2012
Primeiras consultas de SM 744~ 663+ 667+
Total de consultas de SM 4298+ 4049+ 4042+
NUmero de partos 500*** 465** 419**

Fonte:*Administragdo Regional de Saude do Centro, IP (2012)
**Administracdo Regional de Salde do Centro, IP (2013)
*** ULSCB, EPE (2011)
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3.1.2 - PARTICIPANTES

A populagédo alvo foi composta pelas gravidas/primiparas seguidas nas consultas de
salde materna na ULSCB, EPE e que tiveram o parto no Hospital Amato Lusitano de marco
de 2010 a novembro de 2012.

O tipo de amostragem das participantes no estudo foi ndo probabilistica de
conveniéncia ou amostragem acidental. Poderia fazer parte do estudo qualquer mulher que
cumprisse os criterios de inclusdo e nele aceitasse participar. Assim, foram selecionadas as
primeiras 100 participantes que completaram o preenchimento dos trés questionarios, que
vieram a formar o GC na primeira fase da investigacdo, que se iniciou em mar¢o de 2010 e
terminou em novembro de 2011. O GI veio a ser constituido, também, pelas primeiras 100
participantes que completaram os trés questionarios na segunda fase do estudo, que se iniciou

em dezembro de 2011 e terminou em novembro de 2012.

Critérios de Inclusado

Primeiro questionario - a ser aplicado a gravidas com idade gestacional igual ou

superior a 35 semanas e:
- frequentavam as consultas de SM na ULSCB, EPE;
- nuliparas com idade igual ou superior a 18 anos e inferior a 35 anos;
- sem antecedentes de doenca mental;
- expressdo linguistica portuguesa, e que saibam ler e escrever portugués.
Segundo questionario - a ser aplicado a puérperas entre o 5° e 10° dia pds-parto e:
- preencheram o primeiro questionario;

- tiveram um parto simples (s6 um RN) por via vaginal (inclui o parto eutdcico ou parto
distécico por forceps ou ventosa), de que tenha resultado um nascituro sem malformacGes
aparentes ou outros problemas, que exigissem o seu internamento numa unidade de cuidados
especiais;

- tiveram alta clinica da maternidade, assim como do RN, até as setenta e duas horas pés-

parto.
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Terceiro questionario - a ser aplicado a puérperas entre as 6 e 9 semanas pos-parto, e

que preencheram o primeiro e segundo questionario.

3.1.3 - VARIAVEIS

A problematica em questdo, com as perguntas de investigacdo ja definidas, além da
pesquisa bibliografica efetuada, leva-nos a enunciar e clarificar as variaveis do estudo, através

da sua operacionalizacao:

Variavel independente - a intervencdo do enfermeiro junto da puérpera no primeiro
més pos-parto. Tal como foi referido anteriormente, no contexto deste trabalho, entendemos
como intervencdo do enfermeiro a VD. Incluimos, ainda, os contactos telefénicos

estabelecidos com a puérpera no ambito da VD.

As participantes do GC ndo foram sujeitas a VDs. As participantes do Gl tiveram, pelo
menos, duas VDs ao longo do primeiro més pos-parto. Os contactos telefonicos, para

esclarecimento de duvidas, ultrapassaram, nalgumas situacGes, largamente esse periodo.

Variaveis dependentes - A variavel dependente que pretendemos estudar sdo as
perturbacdes emocionais, que poderdo ocorrer durante o puerpério - BPP, a psicose puerperal
e a DPP - considerando como data limite as nove semanas pés-parto. A conceptualizagédo
destas perturbacGes foi efetuada no primeiro capitulo. O BPP ¢é a sindrome afetivo mais
frequente no primeiro més pds-parto, podendo atingir de 30 a 85% das puérperas. Também
sabemos que em cerca de 20% das situacdes, podera evoluir para DPP que, normalmente so €

diagnosticada para além do primeiro més pds-parto.

Com o objetivo de determinar a presenca de BPP nas puérperas, recorremos a
aplicacdo da EAAPP, entre 0 5° e 0 10° dia de puerpério. Esta escala de autoavaliacdo foi
desenvolvida por Sousa e Leal, em 2007, e é constituida por 16 itens. A interpretacdo dos
resultados ¢ feita de acordo com os intervalos de referéncia: [1 - 3[ - auséncia de alteracdes
psicoemocionais do puerpério significativas; [3 - 4[ - presenca de niveis de alteracGes
psicoemocionais do puerpério moderadas; [4 - 6] - presenca de niveis de alteragdes

psicoemocionais do puerpério severas (Sousa & Leal, 2007).
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Para avaliar o risco de as puérperas desencadearem DPP, aplicamos a EPDS, entre as 6
e as 9 semanas pos-parto. Desenvolvida por Cox et al. (1987), a escala foi validada no nosso
pais em 1996, por Augusto, Kumar, Calheiros, Matos e Figueiredo. A EPDS é constituida
por 10 questdes, cotadas de 0 a 3 e, tal como refere a DGS (2006), indica a probabilidade da

mulher desencadear DPP, se o resultado for igual ou superior a 12 pontos.

A psicose pds-parto, caracterizada pela sua gravidade e pelo seu inicio subito nas
primeiras duas ou trés semanas de puerpério, é considerada uma emergéncia médica, que
obriga a hospitalizacdo da mulher (Nonacs & Cohen,1998). A entrevista e observacao sao 0s
melhores meios para detetar a presenca desta patologia grave, onde a mulher podera
apresentar sintomas de delirios, alucinages, discurso e comportamento muito desorganizado
(APA, 2002). No contexto deste estudo, ndo foi referenciada nenhuma puérpera com suspeita
de apresentar este distarbio, o que também é compreensivel dada a sua baixa incidéncia -
0,1% a 0,2% (Bloch et al., 2003; Knops, 1998).

Variaveis intervenientes - Sao caracteristicas apresentadas ou referidas pelas
participantes, que poderdo influenciar as varidveis dependentes. A sua analise permite avaliar
a semelhanca entre os grupos e, assim, diminuir o risco de falsear os resultados, e ainda

controlar os critérios de inclusdo das participantes no estudo:

Caracterizacdo sociodemografica - Incluimos, neste grupo, a idade, escolaridade,
estado civil, profissdo (estruturada, tendo por base as orientacdes da Classificagdo Portuguesa

das Profiss@es de 2010), naturalidade e concelho de residéncia das participantes;

Caracterizacdo obstétrica - S8o varios 0s aspetos que contribuem para esta
caracterizacdo: historia obstétrica, nimero de gestacdes anteriores, planeamento e desejo da
gravidez. A vigilancia da gravidez onde aludimos a altura da realizacdo da primeira consulta,
o local da realizacdo das consultas e as aulas de preparacdo para o parto. Finalmente, as
variaveis relacionadas com o tempo de estadia na maternidade - tipo de parto (normal ou
eutdcico e distocico que inclui o parto por ventosa e forceps), sexo do RN, presenca do pai da
crianca durante o trabalho de parto, complica¢6es durante o parto e /ou com a crianga, durante

0 internamento;

Caracterizagéo psicoemocional no final da gravidez - Esta caracterizacdo foi
efetuada pela aplicagdo da Escala Ansiedade Depressao e Stress de 21 itens (EADS-21) (Pais
Ribeiro, Honrado & Leal, 2004) no primeiro questionario, quando as participantes ainda se
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encontravam gréavidas. A EADS assume que as perturbagdes psicoldgicas - ansiedade,
depressdo e stress, sdo dimensionais e ndo categoriais. As diferencas experimentadas por
sujeitos normais, e com perturbacdes, sdo essencialmente diferencas de grau (Pais Ribeiro
etal., 2004);

As ajudas no puerpério - Variavel que é analisada em trés momentos - no final da
gravidez, entre 0 5° e 10° dia po6s-parto e entre as 6 e 9 semanas de puerpério. Procuramos
identificar quem sdo as pessoas que as participantes referem como ajuda (a participante
podera optar por mais que uma resposta, para mencionar quem ajuda - pai da crianca, a mae, a
sogra, outras pessoas); e ainda o tipo de ajuda fornecida (as participantes também poderéo
optar por mais que uma resposta, entre - tomar conta da crianca, ajuda nos cuidados a crianca,

ajuda no autocuidado, ajuda nas tarefas domesticas, outro tipo de ajuda);

Fontes de informacao - Variavel também analisada em trés momentos - no final da
gravidez, 5° e 10° dia pds-parto e entre as 6 e 9 semanas de puerpério. As fontes de
informagdo sdo operacionalizadas, fazendo a distin¢cdo entre fontes de informagdo sobre
duvidas relacionadas com a gravidez (primeiro questionario), o parto (primeiro questionario),
os cuidados a puérpera (primeiro, segundo e terceiro questionarios) e os cuidados a crianca
(primeiro, segundo e terceiro questionarios). As respostas que as participantes poderdo referir,
num maximo de trés, fazem parte de um grupo de oito opcbes disponiveis nos trés
questionarios (mae, enfermeiro, médico, familiares, outras maes, livros, internet, outras fontes

de informacéo);

Alimentacdo da crianca - Operacionalizamos esta variavel, adotando a nomenclatura
recomendada pela OMS (2007): aleitamento materno exclusivo - a crianca é unicamente
alimentada com leite materno (inclusive por bomba ou de ama-de-leite), e nenhum outro
liguido ou sélido a excecdo de suplementos vitaminicos ou medicamentos; aleitamento
materno - a crianca recebe leite materno (inclusive retirado por bomba ou de ama-de-leite)
podendo também receber qualquer alimento ou liquido, incluindo leite ndo humano e

férmulas.

Tendo por base o relatorio do registo do aleitamento materno (DGS, 2012),
consideramos ainda o aleitamento materno e artificial, como sendo a situacdo em que a
crianga é alimentada com leite materno e leite de formulas, e o aleitamento artificial, quando a

crianga é alimentada exclusivamente com leite de formulas;
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Situacdo de saude ao longo do puerpério - Variavel que é operacionalizada segundo
a vertente do RN e da puérpera. Quantificamos o nimero de vezes referidas pelas
participantes, em relacdo a necessidade de recorrer aos servigos de saude, por problemas de
saude relacionados com o filho ou com ela prépria. Identificamos, ainda, quais 0s servigos de
salde procurados - centro de salde, urgéncia do hospital, servico de saude privado, ou outro
servico. Ainda nesta variavel, procuramos conhecer os problemas de saude surgidos, com uma

questdo aberta, colocada as participantes do estudo;

Dificuldades referidas pelas puérperas - As participantes, dentro do elenco das
respostas proposto, poderiam escolher até trés aspetos em que sentiram mais dificuldade, ao
longo do puerpério. Uma opcao permitia ainda a puérpera aludir a outras dificuldades que ndo

estivessem referenciadas.

3.1.4 - INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Tendo em consideragdo as respostas que se pretendiam com esta investigagéo,
optamos como instrumento de colheita de dados o questionario. Foram construidos trés
questionarios, que foram aplicados as participantes do estudo, em trés momentos distintos: o
primeiro, nas consultas de salde materna, no centro de saude, ou consultas externas do
Hospital Amato Lusitano, a partir das 35 semanas de gravidez (Anexo 1); o segundo, entre 0
5° e 0 10° dia de puerpério, quando da realizacdo do diagnostico precoce e/ou avaliagdo do
peso do RN, no centro de saude (Anexo 2); o terceiro, entre as 6 e as 9 semanas de puerpério,
altura da consulta de revisdo do puerpério, no centro de salde ou consultas externas do

hospital (Anexo 3).

Os questionarios sdao compostos por duas partes. Na primeira parte, encontram-se as
questdes relacionadas com opinides, factos ou atitudes relativos, a gravidez e expectativas no
pos-parto (primeiro questionario); parto e primeiros 10 dias de puerpério (Ssegundo
questionario); das 6 as 9 semanas de puerpério (terceiro questionario). As questdes foram
elaboradas, tendo por base as nossas vivéncias enquanto enfermeiras especialistas em
enfermagem de salde materna e obstétrica, e a revisdo de literatura. A segunda parte dos

guestionarios é composta por trés escalas - a Escala de Ansiedade, Depressdo e Stress no
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primeiro questiondrio, a Escala de Avaliagdo das Alteragbes Psicoemocionais do
Puerpério no segundo questionario e a Escala de Depressdo Pés-parto de Edimburgo no

terceiro questionario.

Ap0s a elaboracdo dos instrumentos de colheita de dados, foi solicitado a um painel de
peritos - enfermeiros especialistas da préatica clinica de cuidados primérios, hospitalares, e
enfermeiros especialistas da area da docéncia - a colaboracdo para a andlise, clareza e a
adequacao das questdes, relativamente aos objetivos do estudo. Foram sugeridas algumas
alteracdes, que tinham a ver com a redacdo de algumas perguntas. A avaliacdo dos peritos
(num total de oito pessoas) revelou-nos a pertinéncia e a adequagdo das mesmas face aos

objetivos propostos.

O pré-teste foi realizado num centro de satde (tendo em conta os critérios de inclusao
no estudo), a cinco gravidas nuliparas (preenchimento do primeiro questionario), cinco
primiparas entre o 5° e 10° dia pds-parto (preenchimento do segundo questionério) e cinco
puérperas no final do puerpério (preenchimento do terceiro questionario). Apo6s o
preenchimento dos questionarios, ndo houve necessidade de reformulacdo de nenhuma

questao.

A versdo definitiva dos questionarios ficou entdo concluida: o primeiro questionario é
composto por 22 questdes e a EADS com 21 itens; o segundo por 14 questdes e a EAAPP

com 16 itens e, finalmente, o terceiro apresenta 14 questdes e a EPDS com 10 itens.

Escala de Ansiedade, Depresséo e Stress (EADS):

Lovibond e Lovibond, em 1995, desenvolveram a escala Depression Anxiety Stress
Scale (DASS), que foi adaptada no nosso pais por Pais Ribeiro et al. (2004), inicialmente na
primeira versdo de 42 itens, tomando a designacdo de “Escalas de Ansiedade, Depressdo e
Stress (EADS)”. No mesmo ano, 0s mesmos autores adaptaram a versdo para 21 itens, que
se propde medir 0s mesmos construtos que a versao de 42 itens designada por EADS-21 (Pais
Ribeiro et al., 2004). Estes 21 itens medem e avaliam caracteristicas comportamentais,
relacionadas com fendmenos da ansiedade, do stress e da depressdo, assumindo a escala
EADS ‘“que as perturbacdes psicologicas sao dimensionais e ndo categorias, ou seja, assume
que as diferencas na depressao, ansiedade e stress experimentadas por sujeitos normais e com

perturbacodes, sdo essencialmente diferencas de grau ” (Pais Ribeiro et al., 2004, p.231).
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Cada dimensdo da EADS ¢é avaliada por sete itens, com quatro possibilidades de
resposta. A extensdo dos sentimentos experimentados, durante a Gltima semana pela pessoa,

sdo avaliados numa escala de 4 pontos (0, 1, 2 e 3) de gravidade ou frequéncia, que varia de

2 13

“nao se aplicou nada a mim”, “aplicou-se a mim algumas vezes”, “aplicou-se a mim muitas

vezes” ““ aplicou-se a mim a maior parte das vezes” (Pais Ribeiro et al., 2004).

A sub-escala ansiedade realca as ligacOes entre os estados persistentes de ansiedade e

respostas intensas de medo (Lovibond & Lovibond, 1995) sendo-nos revelada pelos itens:

2 - Senti a minha boca seca

4 - Senti dificuldades em respirar

7 - Senti tremores (por ex., nas maos)

9 - Preocupei-me com situagdes em que podia entrar em panico e fazer figura ridicula
15 - Senti-me quase a entrar em panico

19 - Senti alteracfes no meu coragdo, sem fazer exercicio fisico

20 - Senti-me assustada, sem ter tido uma boa razdo para isso. (Pais Ribeiro et al., 2004, p.
234- 235)

A sub-escala depressdo, caracterizada por Lovibond e Lovibond (1995) pela perda de
autoestima e motivacdo, associada a percecdo da baixa probabilidade que o individuo tem de

alcancar objetivos de vida que lhe sejam significativos, inclui os itens:

3 - Néo consegui sentir nenhum sentimento positivo
5 - Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas
10 - Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro
13 - Senti-me desanimada e melancolica
16 - N&o fui capaz de ter entusiasmo por nada
17 - Senti que ndo tinha muito valor como pessoa
21 - Senti que a vida ndo tinha sentido. (Pais Ribeiro et al., 2004, p.234-235)

A sub-escala stress inclui os itens menos discriminativos das duas dimensdes, a
ansiedade e a depressdo, caracterizada por estados de excitacdo e tensdo persistentes, com

baixo nivel de resisténcia a frustracao e desilusdo (Lovibond & Lovibond, 1995) pelos itens:

1 - Tive dificuldades em me acalmar
6 - Tive tendéncia a reagir em demasia, em determinadas situacdes

8 - Senti que estava a utilizar muita energia nervosa
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11 - Dei por mim a ficar agitada
12 - Senti dificuldade em me relaxar

14 - Estive intolerante em relacdo a qualquer coisa que me impedisse de terminar aquilo que
estava a fazer

18 - Senti que, por vezes, estava sensivel. (Pais Ribeiro et al., 2004, p.234-235)

Cada sub-escala tem uma cotacdo em que 0 minimo € “0” e o maximo “21”. Estados
afetivos mais negativos correspondem a notas mais elevadas em cada escala (Pais Ribeiro et
al., 2004). Os resultados dos itens da EADS-21 sdo multiplicados por dois, de modo a que o
resultado de cada sub-escala possa ser classificado em “normal, leve, moderado, severo ¢

muito severo” (Lovibond & Lovibond, 1995).

Quadro 6 - Classificacdo dos estados afetivos da EADS

DimensBes Normal Leve Moderado Severo Muito severo
Stress 0-14 15-18 19-25 26-33 34+

Ansiedade 0-7 8-9 10-14 15-19 20+

Depresséo 0-9 10-13 14-20 21-27 28+

Fonte: Adaptado de Lovibond e Lovibond (1995) em Manual for the depression anxiety stress scales.

O estudo das qualidades psicométricas da escala na versdo portuguesa certifica a sua
validade, sensibilidade e fidelidade, permitindo a diferenciacdo das trés sub-escalas. A
consisténcia interna pelo alfa de Cronbach apresenta 0,74 para a escala da ansiedade, 0,85
para a escala da depresséo e 0,81 para a escala de stress (Pais Ribeiro et al., 2004). No estudo
gue desenvolvemos, a escala ansiedade revelou um coeficiente de alfa de Cronbach de 0,744,

a escala depressdo 0,738 e a escala stress de 0,884.

Escala de Avaliacédo das Alteragdes Psicoemocionais do Puerpério (EAAPP)

Desenvolvida por Sousa e Leal (2007), devera ser aplicada as puérperas entre 0 4° e

10° dia do pos-parto. E constituida por trés sub-escalas: ansiedade, sentimentos depressivos e
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preocupacdo, num total de 16 itens. Cada item é cotado de 1 (hunca) a 6 (sempre) pontos,
sendo a variagdo total entre 16 e 96 pontos. Os itens sdo distribuidos por trés sub-escalas: a
sub-escala ansiedade, com os itens 1, 2, 4, 6, 8, 14, 15, 16; a sub-escala sentimentos
depressivos inclui os itens 3, 7, 11, 12 e a sub-escala preocupacdo com os itens 5, 9,10 e 13
(Sousa & Leal, 2007):

1 - Senti-me insegura ao prestar cuidados ao meu bebé
2 - Sinto que ndo domino os cuidados que presto ao meu bebé

3 - Senti-me triste e deprimida.

4 - Senti medo de ndo conseguir prestar os cuidados ao bebé por nao estar familiarizada
com esta nova situagdo

5 - Tive dificuldade em me acalmar
6 - Senti-me esgotada
7 - Senti-me melancolica e desanimada
8 - Fiquei facilmente ansiosa, em relagéo aos cuidados a ter com o bebé
9 - Senti-me aterrorizada
10 - Dei por mim a ficar agitada
11- Tive crises de choro
12 - Senti-me sozinha
13 - Senti-me assustada, sem ter tido uma raz&o para isso
14 - Senti dificuldade em relaxar
15 - Senti cansago mental

16 - Senti-me cansada e/ou a fraquejar

Os resultados séo interpretados de acordo com os intervalos de referéncia: [1 - 3[-
significa auséncia de alteracdes psicoemocionais do puerpério significativas; [3 — 4[- presenca
de niveis de alteracdes psicoemocionais do puerpério moderadas; [4 — 6] - presenga de niveis
de alteragbes psicoemocionais do puerpério severas (Sousa & Leal, 2007). “Quanto maior a
pontuacdo, mais elevados sdo o0s niveis de alteracdes psicoemocionais do puerpério

percecionados pela puérpera” (Sousa & Leal 2007, p.12).

A EAAPP revelou qualidades psicométricas satisfatorias, em que a consisténcia
interna apresentou um alfa de Cronbach 0,922 e 50,434% do total da variancia explicada
(Sousa & Leal, 2007). No estudo que desenvolvemos, esta escala apresenta um alfa de
Cronbach de 0,935.
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Escala de Depressao Pos-parto de Edimburgo (EPDS)

A EPDS é uma escala de autoavaliacdo utilizada internacionalmente no estudo da
DPP. Foi desenvolvida em Inglaterra, por Cox, Holden e Sagovsky (1987), e ja validada em
mais de 20 paises. Para a populacdo portuguesa, foi Augusto et al. (1996) quem a validou. A
DGS recomenda a sua utilizacdo nas consultas pos-natais, para detetar, precocemente,
situagcBes de risco de DPP, procedendo-se, assim, atempadamente, ao seu diagnostico e
tratamento (DGS, 2006). Os itens revelam sintomas como:

humor depressivo (sensacdo de tristeza, autodesvalorizacdo e sentimento de culpa, ideias de morte ou

suicidio), perda do prazer em atividades anteriormente consideradas agradaveis, fadiga, diminuicdo da

capacidade de pensar, de concentrar-se ou de tomar decisfes, sintomas fisiolégicos (insénia ou

hipersénia) e alteracdes do comportamento (crises de choro). (Arrais, Mourdo & Fragalle, 2014, p.256)

A EPDS é composta por 10 itens, que avaliam a presenca e intensidade de sintomas
depressivos nos sete dias que precedem o0 seu preenchimento. As respostas séo efetuadas,
numa escala de 0 a 3. As questBes 1, 2 e 4 sdo cotadas de 0 a 3, de acordo com a gravidade
crescente dos sintomas. Inversamente (3, 2, 1, 0) sdo cotadas as questdes 3, 5, 6, 7, 8, 9 e 10
(DGS, 2006):

1. Tenho sido capaz de me rir e ver o lado divertido das coisas.

. Tenho tido esperanca no futuro.

. Tenho-me culpado sem necessidade quando as coisas correm mal.
. Tenho estado ansiosa ou preocupada sem motivo

. Tenho-me sentido com medo ou muito assustada, sem motivo

. Tenho sentido que sdo coisas demais para mim.

. Tenho-me sentido tdo infeliz que durmo mal

. Tenho-me sentido triste ou muito infeliz

© 00 N o o B~ WwDN

. Tenho-me sentido tdo infeliz que choro
. Tive ideias de fazer mal a mim mesma

=
o

Em relagéo ao ponto de corte, consideramos 0s 12 pontos - “ uma pontuagao de 12 ou
mais indica a probabilidade de depressdo mas ndo a sua gravidade” (DGS, 2006, p.43). Assim

a EPDS nunca podera substituir a avaliagdo clinica, mas sim complementa-la (DGS, 2006).

Moses-Kolko e Roth (2004) sdo de opinido que mulheres com uma classificacéo de 10
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ou mais requerem avaliagdo apropriada de depressao.

Um estudo desenvolvido por Halbreich (2005) revelou que a taxa de diagndstico de

DPP aumentou de 3,7% para 10,7%, com a utilizacdo desta escala como rastreio de rotina.

O estudo psicométrico da versdo portuguesa da EPDS revelou um alfa de Cronbach de
0,85 (Figueiredo, 1997). Neste trabalho a referida escala apresenta um alfa de Cronbach de
0,809.

3.1.5-PROCEDIMENTOS

Ap0s autorizacdo do concelho de administracdo da ULSCB, EPE (Anexo 4), para a
realizacdo do estudo, deslocamo-nos a todas as unidades de satde onde se realizam consultas
de SM, a fim de contactar com os enfermeiros. Depois de explicarmos e justificarmos a
pesquisa que estdvamos a desenvolver, era solicitada a sua colaboracdo na entrega e recolha

dos questionarios. Era entregue, ainda, um documento explicativo do processo.

Em marco de 2010, iniciou-se a entrega dos questionarios as gravidas e puérperas que
reuniam os critérios de inclusdo para a realizacao do estudo, em toda a ULSCB, EPE. Durante
0 tempo em que decorreu a sua entrega e recolha contactdvamos, regularmente, 0s
enfermeiros (por telefone e presenca fisica nos locais), de modo a averiguar como estava a
decorrer este processo, e também recolher os questionarios preenchidos (conjunto dos trés

questionarios).

Apbs termos terminado a recolha dos dados das participantes do GC, seguiu-se a
recolha dos dados das participantes do GI. O processo de contactar os profissionais de salde,
de entrega e recolha dos questionérios, foi em tudo semelhante nos dois grupos.
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3.2 - PROGRAMA DE INTERVENCAO

A convite da equipa que fazia parte da Incubadora de Pais/Servigo de Obstetricia e
Ginecologia do Hospital Amato Lusitano, apresentamos, integrada no “1° Ciclo de
Conferéncias - Bem nascer, melhor viver” e organizada pela mesma estrutura, no dia 21 de
maio de 2009, a “Conferéncia Visita Domicilidria no Puerpério” (conforme referimos

anteriormente).

A Incubadora de Pais era um programa desenvolvido no Hospital Amato Lusitano, que
integrava sete enfermeiras especialistas em enfermagem de salde materna e obstétrica, com
formacdo acrescida em preparacdo para o parto pelo método psicoprofilatico, em recuperacéo
pos parto e em técnicas de massagem infantil. Desenvolviam estas atividades desde 2006, no
servico de obstetricia e ginecologia do Hospital Amato Lusitano, e tinham como
objetivo/projeto a implementacdo da Consulta de Enfermagem Domiciliaria de Obstetricia no
Puerpério (CEDOP).

Esta conferéncia serviu como um espaco privilegiado para refletir sobre a
problematica apresentada, compreendendo a VD como um instrumento, por exceléncia, para o
enfermeiro instruir, educar a puérpera e familia sobre o pos-parto, ajudando a assumir a
maternidade/paternidade. Um dos objetivos ainda foi discutir uma proposta sobre um
protocolo de VD no puerpério.

Em maio de 2010, iniciaram-se os contactos com o Enfermeiro Diretor da ULSCB,

EPE e equipa da Incubadora de Pais, com o objetivo de implementar a CEDOP.

Em setembro do mesmo ano, ficou formado o grupo de trabalho responsavel pela
implementacdo da CEDOP. Faziam parte desde grupo, além de nos, trés enfermeiras de
cuidados de satude primarios e trés enfermeiras que exerciam fungdes no servico de obstetricia
do Hospital Amato Lusitano. A 26 de janeiro de 2011, conforme circular informativa do
Conselho de Administracdo da ULSCB, EPE, foi nomeado, oficialmente, o grupo de trabalho
(Anexob).

Com o trabalho desenvolvido no grupo CEDOP e a formacgéo efetuada, faltava mesmo

partir para campo. A previsdo para 0 comego desta atividade era 0 més de setembro de 2011.
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Inicialmente, a populagdo abrangida seria a do concelho de Castelo Branco e, gradualmente,

iria sendo alargada a toda a ULS, com envolvimento de mais enfermeiros.

Entretanto, surgiram alteracfes a nivel da gestdo da ULSCB, EPE, que envolveu a
suspensdo de alguns projetos, entre os quais o programa Incubadora de Pais e 0 projeto
CEDOP. Assim, ainda em dezembro de 2011, e porque tinhamos permissdo para tal,

iniciamos as VDs.

Para registar os dados relacionados com o processo das VDs elaboramos um
documento - “Ficha da visita domicilidria no puerpério” que foi apresentado e discutido no
grupo de trabalho CEDOP. Na sua elaboracdo tivemos em conta o contributo de Cardoso
(2009), relativamente a inclusdo de alguns indicadores de avaliacdo das competéncias
parentais, referentes aos conhecimentos e habilidades, na primeira/segunda semana e
primeiro/segundo més pos-parto, propostos pela investigadora. Os elementos que compunham
0 grupo CEDOP propuseram pequenas alteragdes no documento. Estas alteragdes referiam-se
a questdes relacionadas com os antecedentes obstétricos da puérpera, ja que na ficha inicial
gue propusemos estava na nossa perspetiva de trabalho futuro apenas primiparas. Assim a
“Ficha da visita domiciliaria no puerpério” ficou adaptada de modo a ser utilizada em

qualquer situacdo de VD no puerpério (Anexo 6).

Além das VDs as 100 participantes do estudo do Gl foram efetuadas mais 6 primeiras
e 6 segundas VVDs a puérperas que ndo vieram a fazer parte da amostra. Em quatro situacGes
por sugestdo/pedido de algumas enfermeiras do servico de obstetricia do Hospital Amato
Lusitano - tratava-se de trés multiparas e uma adolescente, com bastantes dificuldades em
cuidar do filho. As restantes, duas puérperas cesariadas, foram referenciadas pela enfermeira
de familia, também pelas dificuldades que apresentavam em cuidar do filho e por terem

antecedentes de patologia depressiva.

84



3.2.1 - OPERACIONALIZACAO DO PROGRAMA DE INTERVENCAO

Planeamento da primeira VD

O inicio do processo do acompanhamento das puérperas que reuniam 0s critérios de
incluséo para VD iniciava-se na maternidade do Hospital Amato Lusitano. Primeiramente era
consultado o processo clinico da utente, verificando o local onde tinha sido vigiada a
gravidez. Caso tivesse sido exclusivamente seguida na clinica privada, ndo era feito o
contacto, ja que o primeiro questionario s6 era aplicado nos centros de saide da ULSCB, EPE

e consulta externa do Hospital Amato Lusitano, nas consultas de SM.

As enfermeiras responsaveis pelos cuidados as puérperas, passiveis de integrarem o Gl
apresentavam-nos, referindo qual o objetivo de ali estarmos. Ap6s acederem falar connosco,
esclareciamos o que pretendiamos realizar - referenciar que, pelo facto de as puérperas terem
preenchido o primeiro questionario, quando frequentavam as consultas de SM na ULSCB,
EPE, existia um prévio conhecimento do trabalho que estavamos a desenvolver. Eram focados
alguns aspetos fundamentais neste primeiro contato: confirmar onde tinha sido seguida a
gravidez e o preenchimento do primeiro questionario; identificar o centro de salde a que
pertenciam e o enfermeiro de familia que iria fazer o acompanhamento da diade, ao longo do
puerpério; fazer entender que o nosso acompanhamento ndo substituia o contacto com o
enfermeiro/médico de familia, mas que o complementava - reforcar que formavamos uma
equipa, em gque a comunicacgdo entre as diferentes partes tinha como objetivo ultimo o bem-

estar de toda a familia, a comecar pela propria mulher.

Normalmente, a conversa prolongava-se por algum tempo (cerca de trinta minutos),
com o esclarecimento de algumas questdes de parte a parte. Este tempo era importante,
porque funcionava como um “quebra-gelo”, uma tomada de confianga, de modo a haver um
melhor conhecimento da nossa parte em relacdo a puérpera e vice-versa. Houve situacdes que,
guando se registava a presenca do companheiro/marido junto da mulher, este também
participava na conversa.

Este primeiro contacto terminava com o agendamento da primeira VD, que era feita o
mais precocemente possivel, apés a alta, e nunca depois do 6° dia de vida do RN. O horario
era normalmente no periodo da tarde (apds as 16 horas), devido aos nossos compromissos

profissionais, e de acordo com a preferéncia da puérpera. Além da direcdo do domicilio, eram
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trocados os contactos telefonicos, ficando logo a puérpera & vontade para ligar quando

achasse necessario.

Ainda na maternidade, eram efetuados os primeiros registos na “Ficha da Visita
Domiciliaria no puerpério”, com base na informagao fornecida pela puérpera e informagdo no

processo clinico.

Desenvolvimento da primeira VD

Ap0s as apresentacdes, e de acordo com a vontade da mulher, a visita desenrolava-se
num espaco confortavel, que poderia ser uma sala ou um quarto, local onde também a maioria
das vezes se encontrava, 0 RN. As pessoas que acompanhavam a mulher em casa
(normalmente a made e/ou companheiro da puérpera), caso demonstrassem interesse e a
puérpera concordasse, participavam também na VD. Procuravamos estabelecer um clima de
confianca, de modo a conseguirmos uma comunicacao efetiva, que levasse a mulher a falar

abertamente e a colocar as questdes que entendesse.

N&o havia nenhum guido de entrevista com questBes ordenadas (tinhamos como
referéncia a ficha de enfermagem). A dindmica da VD dependia, essencialmente, do estado de
sono e vigilia do RN e das ddvidas que a puérpera apresentava. Conforme surgiam as
questdes, estas eram logo esclarecidas.

Nas situacdes em que a mulher ndo manifestasse qualquer davida inicial, e atendendo
também ao que é preconizado pelo manual de orientacdo (DGS, 2005), dirigiamos a
entrevista, de modo a: leva-la a falar abertamente, sobre 0 modo como decorreu o parto; as
vivéncias engquanto esteve na maternidade; as vivéncias em casa, em relacdo a crianca, as suas

alteracOes fisicas e psicoldgicas, as ajudas e a experiéncia da nova etapa da sua vida.

A avaliacdo inicial, com as duvidas colocadas pela puérpera e as nossas questdes,
tinha como objetivo identificar a existéncia de qualquer complica¢do na mulher/RN/familia, e
ainda avaliar conhecimentos da nova mée, em relacdo a diversos aspetos, nomeadamente a
parentalidade e autocuidado. As habilidades eram avaliadas também pelas demonstracoes

realizadas pela puérpera.

Como a mée e/ou companheiro da mulher, normalmente, estavam presentes, também
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eles eram esclarecidos e questionados, sendo apreciada a capacidade parental dos

mesmaos, assim como o processo familiar.

Com o estabelecimento de relagdo de confianga com a puérpera e a familia,
procurdvamos identificar situacdes de risco: referéncias e sentimentos negativos da mae e do
pai acerca do filho; suporte social e emocional da mae — irritabilidade, cansaco, alteragdes do
sono ou apetite, tristeza, crises de choro, isolamento social, auséncia de alguém que pudesse
ajudar (e com quem falar e partilhar alegrias e dificuldades), relagdao dificil ou mesmo

conflituosa com o companheiro e dificuldades econdémicas graves (DGS, 2005).

Desenvolviamos, ainda, atividades de vigilancia a puérpera, relacionadas com a
involucdo puerperal - lactacdo, edemas, mamas, perineo, dor, l6quios, eliminacdo vesical e
intestinal e atividades de vigilancia relacionadas com a crianga - peso (quando necessario),

pele, coto umbilical, eliminagao vesical e intestinal, ...

As intervencbes de enfermagem surgiam na medida em que eram detetados
diagndsticos de enfermagem relacionados, essencialmente, com o foco parentalidade e

autocuidado. As principais acdes desenvolvidas eram o ensinar, instruir e treinar.

No final da VD, referenciavam-se no “Boletim de Saude da Gravida” (DGS, 2000) os
aspetos fundamentais e encaminhamento proposto, para depois serem apresentados a
enfermeira de familia numa préxima ida ao centro de satde (para avaliar o peso do RN ou
mesmo a realizacdo do diagndstico precoce, caso ndo tivesse sido ainda efetuado);
reforcavamos o plano de ensino, a puérpera/familia, fornecendo as informacGes mais
importantes por escrito; agendava-se a proxima VD para a semana seguinte (segunda semana

de puerpério).

O preenchimento da “Ficha da visita domiciliaria no puerpério” era efetuado logo que
possivel, mas ja fora do ambiente domiciliar da puérpera. Optamos por realizar os registos

nesta altura, ja que permitia ndo quebrar o ritmo da entrevista durante a VD.

Planeamento e desenvolvimento da segunda, terceira e quarta VDs

Todas as puérperas tiveram uma segunda VD, na segunda semana de puerpério.

Realizamos ainda 24 terceiras VDs e 14 quartas VDs nas semanas seguintes.
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Na véspera da VD, confirmavamos, por telefone, a sua realizagdo, assim como a hora
previamente definida. Caso surgisse algum contratempo por parte da puérpera, reajustava-se
nova data. Consultavamos, previamente, a “Ficha da visita domiciliaria no puerpério”, de
modo a rever os aspetos mais relevantes da VD anterior, nomeadamente diagnosticos e

intervengdes de enfermagem.

O esclarecimento de duvidas que a puérpera/familia apresentavam continuava a ser
uma constante. Inquirindo a puérpera e/ou pela observacdo, avalidvamos os resultados

referentes as intervencdes de enfermagem delineados na VD anterior.

No final da VD, repetiamos todos os passos do final da primeira VD, ja referidos. O
agendamento de novas VDs dependia da vontade e necessidade demonstradas pela puérpera

e/ou da nossa avaliacéo.

O contacto com o enfermeiro de familia era sempre efetuado apds cada VD. Este
trabalho revelou-se, ao longo do tempo, uma mais-valia em todo o processo do
acompanhamento da puérpera/familia. O encaminhamento/apoio dado a puérpera/familia
eram trabalhados em concordancia com o enfermeiro de familia/enfermeiro visitador - a
mesma linguagem e a mesma atuacdo em relacdo aos cuidados a prestar. Quando se mostrava
necessario o encaminhamento para outro profissional da salde (psicologo, assistente

social,...), era feito através do centro de saude.

Os registos efetuados no “Boletim de Saude da Gravida” (DGS, 2000), no capitulo
intercorréncias relevantes, também se tornaram um excelente meio de articulacdo entre nés e

o enfermeiro de familia, a nivel dos cuidados de salide primarios.

Entre a primeira e a segunda visita registamos 46 telefonemas efetuados pelas
participantes. A partir da segunda VD, os contactos telefonicos continuaram, tendo sido a
partir destes que se marcaram algumas terceiras e quartas VDs, principalmente pela ansiedade

evidenciada e/ou referida pelas puérperas.
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3.3 - CONSIDERACOES SOBRE O RIGOR DO ESTUDO

Como estudo quase - experimental, reconhecemos a existéncia de ameacas a sua
validade interna e externa, que possam colocar em causa a credibilidade e confiabilidade do
mesmo. Considerando os fatores que Campbell e Stanley (1963) revelam como principais
obstaculos a validade interna, damos a conhecer o0 modo como procedemos, de modo a

minimizar a sua ameaca.

Historia - Relativamente a acontecimentos que ocorreram durante o periodo em que 0
estudo foi desenvolvido e que pudessem vir a concorrer com a varidvel independente na
afetacdo da varidvel dependente, ndo se verificaram eventos que, de algum modo, a pudessem
influenciar. Ao longo do tempo que durou a intervencdo a que foi sujeito o GI, ndo foi
implementado nenhum projeto na ULSCB, EPE que pudesse afetar o0 modo como se
comportava o grupo. Também as equipas de salde (tanto dos centros de salde como do
Hospital Amato Lusitano) envolvidas no estudo e no atendimento das participantes néo
sofreram alteracGes, sendo, assim, também um aspeto importante a considerar na minimizagéo

de ameacas a validade interna.

Maturacéo e teste - Como estudo longitudinal, todas as participantes do GC e Gl
foram sujeitas a trés momentos de preenchimento de questionarios, que aconteceram em
tempos idénticos nos dois grupos. As alteracdes (fisicas, psicoldgicas e sociais) que ocorreram
ao longo do tempo em que participaram na investigacdo foram elas proprias sujeitas de
analise. Cada um dos trés questionarios, sendo Unico, foi elaborado tendo em consideracao as

caracteristicas do periodo gravidico ou puerperal em que foi aplicado.

Instrumentacdo - Os enfermeiros que colaboraram na entrega e recolha de
questionarios as participantes do estudo foram os mesmos nos dois grupos. O modo como foi
desenvolvido todo o processo, desde o primeiro contacto, esclarecimento dos objetivos do
estudo, as duvidas sobre a entrega/recolha dos questionarios, foi em tudo semelhante, tanto no
GC, como no GI. Os nossos contactos e as nossas idas aos locais onde estava a decorrer o
estudo, a partir do momento em que iniciamos a intervencdo com o GlI, tornou-se mais
efetiva, j& que a prépria intervengdo no domicilio previa o contacto com o enfermeiro de
familia. No entanto, o processo de entrega e recolha dos questionarios processou-se como no
GC.
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Selegdo - O facto de a sele¢do da amostra ter sido efetuada de um modo néo aleatério
torna-se uma ameaca a validade interna do estudo. Os critérios de inclusdo impostos
minimizaram esta ameaca. O trabalho de campo, desenvolvido de um modo sequencial, onde
primeiro foram selecionadas as primeiras 100 participantes do GC, permitiu que, ao longo do
tempo que durou essa aplicacdo e recolha dos questiondrios, todas as gravidas/puérperas,
desde que reunissem os ditos critérios, pudessem fazer parte do grupo. A selecdo das
participantes do GI, que se seguiu logo ao términus do trabalho de campo, efetuado com o
GC, aconteceu tal como neste grupo - todas as gravidas/puérperas, desde que reunissem 0s
critérios de inclusdo, puderam fazer parte do grupo sujeito a intervencdo, até perfazermos,

igualmente, 100 participantes com a totalidade dos questionarios preenchidos.

Mortalidade - Ao definirmos que o trabalho de campo terminaria quando o namero
das participantes no estudo fosse de 100 em cada grupo, a ameaca de eventuais desisténcias

tornou-se um problema menor.

3.4 - CONSIDERACOES ETICAS

Ao longo do estudo, foram respeitados os principios éticos e deontolégicos definidos,
tanto no Cddigo Deontolégico dos Enfermeiros (OE, 2003a), como no Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros (OE, 2012). Estes principios integram-se nos
principios éticos das Diretrizes Eticas para a Investigacdo em Enfermagem, indicados pelo
ICN (1996):

- beneficéncia e avaliacdo da maleficéncia - principio que resulta em fazer o bem, nédo
causando dano as participantes do estudo. Apds a entrega pelos enfermeiros colaboradores no
trabalho de campo dos questionarios das participantes do GC, sempre que era detetado um
valor da EPDS igual ou superior a 12, era comunicado ao enfermeiro de familia que,
posteriormente fazia a abordagem que Ihe parecia mais adequada a puérpera/familia. O grupo
de participantes que foi alvo da intervencao pode beneficiar das vantagens da VD descritas no

primeiro capitulo, que se poderado traduzir pelos resultados obtidos;

- confidencialidade - a informacdo de carater pessoal foi salvaguardada, reservando-

se, unicamente, para fins de investigacao;
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- fidelidade - principio que implica a confianca que devera existir entre os envolvidos
na investigacdo. Em todos os questionarios entregues as participantes, encontrava-se 0 n0sso

contacto, caso pretendessem algum tipo de esclarecimento;

- justica, que se reflete na equidade a existir nos grupos - a recolha dos dados no GC
ja tinha terminado, quando iniciamos as VDs no GIl. Todas as puérperas deste grupo que
reuniam os critérios de inclusdo puderam fazer parte do estudo, durante o tempo em que

decorreu 0 mesmo;

- veracidade, como sinonimo de dizer a verdade - neste principio surge o
consentimento livre e esclarecido que foi efetuado no primeiro contacto com cada uma das

participantes, quando se efetivou a aplicagdo do primeiro questionario.

Tal como referimos anteriormente, o trabalho de campo a ser desenvolvido para
realizacdo do estudo foi precedido pelo pedido formal a administracdo da ULSCB, EPE -

Comisséo de Etica, que mereceu parecer favoravel.

3.5 - PROCEDIMENTOS PARA A ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos pela aplicacdo dos questionarios foram armazenados no programa
informéatico Microsoft Office Access 2007. O suporte informéatico para a sua organizacao e

analise estatistica foi o Statistical Package for the Social Sciences versdo 20 (SPSS 20).

Para descrever e sintetizar os dados recorremos a estatistica descritiva: distribuicdo
de frequéncia; medidas de tendéncia central (média, moda de mediana), medidas de dispersdo

(desvio padrao, coeficiente de variacdo, minimo e maximo).

Pelo facto de o numero da amostra ser de 100 participantes no GC e 100
participantes no Gl omitimos na apresentacdo e analise dos dados as frequéncias absolutas,

ja que o seu valor ¢ igual as frequéncias percentuais que sao apresentadas.

Para a promocgao dos meios que permitem tirar conclusdes utilizamos a estatistica
inferencial (Polit et al., 2004).

A normalidade da distribuicdo de amostragem das variaveis em estudo foi verificada

recorrendo ao teste de Kolmogorov-Smirnov.
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Quando a variavel em estudo é normalmente distribuida utilizamos o teste paramétrico

- teste de t student para testar a diferenca entre as médias de grupos independentes.

Para estudo das variaveis que ndo sdo normalmente distribuidas recorremos a testes nédo

parameétricos:

- teste U Man-Whitney para verificar a diferenca nas classificacGes de scores em dois

grupos independentes (varidvel nominal /variavel ordinal ou intervalar);

- correlacdo de Spearman - para avaliar a existéncia de relacdo entre duas variaveis

ordinais.

Recorremos ao teste do Qui-quadrado (x2) para testar a diferenca nas proporgdes em
dois ou mais grupos independentes (variavel nominal/varidvel nominal), avaliando a relacéo

existente entre variaveis qualitativas.

A interpretacdo dos testes estatisticos foi realizada com base no nivel de
significancia de p < 0,05 com um intervalo de confianga de 95%. Para um valor de p < 0,05 o
resultado do teste € significativo observando-se assim diferencas/relacdes significativas entre
0s grupos. Para um p - value > 0,05 os dados ndo nos permitem afirmar que ha uma relacéo

estatisticamente significativa entre 0s grupos.

Para avaliarmos a consisténcia interna das escalas utilizadas na pesquisa (EADS,
EAAPP, EPDS) recorremos ao coeficiente alfa de Cronbach.
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CAPITULO 4 - APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Iniciamos este capitulo, com a apresentacdo de alguns dados obtidos dos registos
efetuados na “Ficha da visita domiciliaria no puerpério” quando desenvolvemos a nossa
intervencdo. S8o “achados” que nos parecem relevantes e que também contribuiram para a

discussdo dos resultados.

De seguida, apresentamos os resultados obtidos pelos instrumentos de colheita de
dados, utilizados para o desenvolvimento deste estudo. Sdo apresentados e analisados de uma
forma sequencial, conforme os trés momentos de avaliacdo efetuados ao longo da pesquisa,

com a aplicacdo dos questionarios.

Terminamos este capitulo com a andlise das perturbacBes psicoemocionais no

puerpério e varidveis avaliadas no estudo.

4.1 - DADOS OBTIDOS DA FICHA DA VISITA DOMICILIARIA NO PUERPERIO

As davidas/dificuldades e o acompanhamento da puérpera por pessoa significativa nas
primeiras duas semanas de pos-parto, conforme podemos averiguar nos dois quadros que se

seguem, enquadram-se na reflexdo que efetuamos no ambito da problemaética em estudo.

Apresentamos no quadro 7 as principais davidas/dificuldades que as participantes
evidenciaram na primeira VD. Destacam-se as ddvidas relativamente ao aleitamento materno
com 88% de registos. As davidas mais relevantes tinham a ver com a duracao/intervalo das
mamadas, e o0s sinais de uma boa pega. Também eram frequentes as questdes sobre as
caracteristicas do leite materno, como a quantidade e a qualidade do mesmo. Relacionada com
a referéncia anterior surge em segundo lugar as complicagfes com as mamas, nomeadamente
0 ingurgitamento e fissuras mamarias. O ingurgitamento caracteriza-se pela distensdo
dolorosa das mamas devido a acumulag&o de leite no tecido mamario, edema relacionado com

a obstrucdo da drenagem linfatica, e ainda aumento da vascularizagdo. Pode ocorrer como
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resultado do esvaziamento mamaério pouco frequente ou ineficaz. Ocorre habitualmente, nos
trés a cinco dias apds o parto, altura em que normalmente efetudvamos a primeira VD. As
fissuras mamarias relacionadas normalmente com uma técnica incorreta de amamentacao e/ou
cuidados de higiene inadequados das mamas, resultavam de atitudes incorretas que as
puérperas adotavam, principalmente por uma informacéo mal compreendida ou mal fornecida

pelos profissionais de salde.

O peso do RN foi a terceira preocupacdo mais registada. O facto de muitas mulheres
desconhecerem a capacidade gastrica do RN na primeira semana e as caracteristicas do leite
materno (nomeadamente a sua facil digestibilidade), leva a que ndo entendam a necessidade
da crianga fazer cerca de 8 mamadas por dia. Acresce a este facto o nimero de dejecdes que o
bebé efetua. Ao falar de perda fisioldgica de peso e recuperacdo deste mesmo peso terdo que
ser abordados os aspetos referidos. Ao compreender o porqué destes aspetos contribuimos

para a diminuicdo das preocupacdes da mulher.

A dor na perineorrafia foi uma dificuldade referida por 36% das participantes durante a
realizacdo das VDs. Aquelas que a ndo referenciavam, quando as questionavamos
relativamente a esse aspeto, diziam realmente quanto era incbmodo e mesmo doloroso, o
deambular e o sentar devido “aos pontos”. As estratégias que eram ensinadas as puérperas
para alivio da dor/desconforto e as acbes desenvolvidas (por vezes surgiu mesmo a
necessidade da retirada dos fios de sutura) levaram, a que quando realizdvamos a segunda VD

este problema fosse referenciado por um nimero diminuto de participantes.

As alteracGes emocionais foram evidenciadas por 35% das puérperas. O choro facil e o
medo de ndo conseguir cuidar do filho foram os aspetos, que as participantes mais
mencionaram. Como ja referimos, as manifestagdes de BPP ocorrem nos primeiros dias pos-
parto, desaparecendo por volta do décimo dia. Ao realizarmos a primeira VD na primeira
semana pos-parto, mesmo que as mulheres o nao referissem, tivemos a percecdo muitas vezes
de tristeza, choro facil e desamparo nas puérperas. Quando eram questionadas normalmente
associavam tais sentimentos a fadiga, as visitas ou noites mal dormidas. Esperamos que ao
ouvir as suas queixas orientando/sugerindo algumas alteragfes nas rotinas, no repouso, nas
horas das visitas, envolvendo também o acompanhante da puérpera, tenhamos contribuido

para melhorar a capacitacdo da mulher em lidar com as referidas alteragdes emocionais.

As duvidas acerca das caracteristicas dos loquios obtiveram 32% de registos.
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As restantes davidas/dificuldades sdo na sua maioria aspetos relacionados com o RN,
que tém a ver tanto com o desenvolvimento infantil, como com situag0es que possam evoluir

para estados de doenca.

Quadro 7 - Distribuicdo das principais duvidas/dificuldades referidas pelas puérperas na
primeira visita domiciliaria

PRIMEIRA VISITA DOMICILIARIA
Duvidas/Dificuldades %
Aleitamento materno 88
Ingurgitamento/ fissura mamaria 63
Peso do RN 52
Dor na perineorrafia 36
AlteracGes emocionais 35
Léquios 32
Cuidados de higiene ao RN 24
Choro do RN 21
Coto umbilical 13
Eliminag&o intestinal RN 11
Gestdo do tempo 10
Caracteristicas da pele do RN 9
Eritema da fralda 6
Necessidades hidricas do RN 4
Secrecédo ocular no RN 4
Aleitamento artificial 2
Consulta de revisao de puerpério 2
Contracecdo 2
Peso da puérpera 2

95



No quadro 8 expomos as principais ddvidas/dificuldades evidenciadas pelas
participantes nas VDs ap0s a primeira semana, e pelas chamadas telefonicas.

Verificamos que o tema do aleitamento materno mantem-se como aquele que mais
duvidas e dificuldades suscita nas puérperas, embora com uma percentagem bem menor

comparativamente com a primeira VVD.

A dificuldade em a puérpera lidar com o choro da crianca, que associam geralmente
as colicas do RN, continua a ser um registo que se verifica ao longo do tempo em que

decorreu a intervencdo, embora com cada vez menos referéncias.

As duavidas/dificuldades relativas as alteracbes emocionais continuam a ser
evidenciadas, mas em menor percentagem comparativamente com a primeira semana. A
terceira semana normalmente ja ndao falamos de BPP. O que poderd acontecer € que a
persisténcia da sua sintomatologia possa indiciar algum risco da mulher vir a desenvolver
DPP.

A gestdo do tempo é uma dificuldade que as participantes referiram ao longo da nossa
intervencdo, embora com cada vez menos registos. Para isso contribuiu a aprendizagem que a
mulher foi fazendo relativamente as prioridades das diferentes solicitacbes para que €

chamada.

Os registos quanto as davidas sobre a eliminacdo intestinal do RN ocupam um lugar
de destaque, principalmente nos telefonemas inter-visitas domicilidrias, com 12% das

puérperas a solicitarem esclarecimentos sobre esta tematica.

O facto de alguns RNs fazerem aleitamento artificial fez com que surgissem 2% de

participantes com duvidas colocadas por telefone, relativamente a preparagédo do biberdo.

Destacamos 8% das participantes que telefonaram, porque necessitavam de falar com

alguém que principalmente as escutasse, e/ou porque se sentiam tristes.

Poder esclarecer em tempo real, algo que perturba a puérpera, é a principal vantagem
do uso do telefone. A partir destes contactos ndo so6 eram esclarecidas duvidas, mas também

se agendava nova VD em caso de necessidade.
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Quadro 8 - Distribuicdo das principais duvidas/dificuldades referidas pelas puérperas nas
visitas domiciliarias apos a primeira semana e chamadas telefonicas

SEGUNDA TERCEIRA/ QUARTA TELEFONEMAS INTER -

VISITA DOMICILIARIA VISITA DOMICILIARIA VISITAS DOMICILIARIAS
Duvidas/Dificuldades % Duvidas/Dificuldades % Duvidas/Dificuldades %
Aleitamento materno 31 | Aleitamento materno 6 | Aleitamento materno 15
Choro /célicas do RN 22 | Alterac6es emocionais 5 | Eliminacéo intestinal RN 12
AlteracGes emocionais 15 | Choro/colicas do RN 6 | Choro/célicas do RN 11
Gestdo do tempo 10 | Gestdo do tempo 4 | Alteracdes emocionais 8
Dor na perineorrafia 10 | Eliminacdo intestinal RN 3 | Congestdo mamaria 6
Eliminag&o intestinal RN 8 | Peso do RN 2 | Dor na perineorrafia 6
Peso do RN 3 | Toma do contracetivo oral 1 | Caracteristicas da pele do RN 5
Eritema da fralda 2 Reacdo vacinal do RN 3
Aleitamento artificial 2 Peso do RN 3
Coto umbilical 3
Secre¢do ocular no RN 2
Preparacdo do biberéo 2

Podemos verificar no quadro 9 que quando da realizacdo da primeira VD, 40% das
puérperas estavam acompanhadas pelo marido/companheiro. A mée das participantes estava
presente em 16% das situacdes. Também encontramos em 2% das visitas realizadas, a avd e
uma amiga como as pessoas que estavam para acompanhar/ajudar a puérpera. As participantes

que se encontravam s6 acompanhadas pelo filho perfazem 35% das situaces.

Na segunda VD verificamos que os valores mencionados baixam drasticamente.
Devemos ter presente que o subsidio parental inicial exclusivo do pai prevé a obrigatoriedade
do gozo de dez dias Uteis nos trinta dias ap6s o nascimento do filho. Destes, cinco dias
seguidos terdo que ser usufruidos imediatamente apds o nascimento do filho. Os restantes
cinco dias poderdo acontecer ou ndo na segunda semana, ja que fica ao critério do progenitor,
guando os deseja gozar. Compreendemos que este facto tenha contribuido, para que na
segunda VD apenas 15% dos maridos/companheiros estivessem presentes. Relativamente a
mée da puérpera, tambem s6 em 4% das situacdes esteve presente quando da realizacdo da
segunda VD.
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Nas terceira/quarta VDs apenas 10% das puérperas tinham a presen¢a do marido e 2%

0 acompanhamento da mée quando efetuamos a referida atividade.

Quadro 9 — Presenca de acompanhante quando da realizacéo das visitas domiciliarias

PRESENCA DE PRIMEIRA SEGUNDA TERCEIRA / QUARTA
ACOMPANHANTE VISITA VISITA VISITA
DOMICILIARIA % DOMICILIARIA % DOMICILIARIA %

Sem acompanhante 35 81 88

Marido 40 15 10

Mée e marido 5 0 0

Mae 16 4 2

Avo 2 0 0

Amiga 2 0 0

Total 100 100 100

4.2 - PRIMEIRA AVALIACAO - DAS 35 AS 40 SEMANAS DE GRAVIDEZ

A primeira avaliacdo foi efetuada as participantes ainda em situacdo de gravidas. Ao

aceitarem colaborar no estudo, era-lhes proposta a possibilidade de continuar a colaborar no

mesmo com o preenchimento do segundo e terceiro questionarios, desde que reunissem 0s

critérios de inclusdo para tal.
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4.2.1 - CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA

Apresentamos no quadro 10 a analise referente a idade, escolaridade e estado civil das

participantes na investigacéo.

A idade das intervenientes do estudo variou entre os 20 e 0s 35 anos, com uma média
de 29,08 anos no GC e 28,33 anos no GI. O desvio padréo foi de 4,138 no GC e 4,050 no GI.
A mediana no GC foi de 30 e no GI 28 anos.

Aplicando o teste Kolmogorov-Smirnov, verificamos que a idade ndo segue uma
distribuicdo normal. O teste de U Mann-Whitney, com um p = 0,117, revela-nos que os dados
ndo nos permitem afirmar que ha uma relacdo estatisticamente significativa entre 0 GC e 0

GI, relativamente a esta variavel.

A maioria das participantes no estudo referiu possuir formacdo académica
correspondente ao 12° ano ou superior. A escolaridade méaxima apresentada foi o mestrado
(3% no GC e 1% no GlI). Pelo contrério, 11,5% das participantes referiram possuir o 9° ano de
escolaridade incompleto. A moda no GC foi a licenciatura, com 42% de referéncias, enquanto
que no Gl foi 0 12° ano, com 36% de alusdes. Com um p = 0,165 (teste do Qui-quadrado), os
dados ndo nos permitem afirmar que ha uma relacdo estatisticamente significativa entre os

grupos, no que concerne a variavel escolaridade.

Também na variavel estado civil os dados ndo nos permitem afirmar que ha uma
relacdo estatisticamente significativa nos dois grupos (p = 0,188). A maioria das participantes
vivia com o0 marido ou companheiro 57% e 24% respetivamente. As gravidas que referiram

ser solteiras totalizam 18.5%.
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Quadro 10 - Analise das diferencas entre 0 GC e o GI, em

relacdo a idade, escolaridade e

estado civil
Caracterizacdo c¢ Sl N=200 (9)]
% % %

Idade
Menos de 25 anos 21 19 20,0
25 a 30 anos 39 53 46,0 TEStVewl]Jit'r\]/'e";‘,”” ]
Mais de 30 anos 40 28 34,0 (p=0,117)
Total 100 100 100,0
Escolaridade
9° Ano (incompleto) 9 8 8,5
9° Ano (completo) 11 12 115
12° Ano (incompleto) 4 9 6,5
12° Ano (completo) 27 36 31,5 X2
Bacharelato 4 0 2,0 (p=0.165)
Licenciatura 42 34 38,0
Mestrado 3 1 2,0
Total 100 100 100,0
Estado Civil
Casada 64 50 57,0
Solteira 15 22 18,5 X2
Unido de facto 21 28 24,5 (p=0.188)
Total 100 100 100,0

A profissdo das participantes foi estruturada, tendo por base as orientacbes da
Classificacdo Portuguesa das Profissdes de 2010. Acrescentamos a categoria
“desempregadas” e “estudantes”, em virtude do seu numero significativo de referéncias
(quadro 11).

O teste do Qui-quadrado indica-nos que ha diferencas estatisticamente significativas
entre 0s grupos, relativamente a esta variavel. O grupo profissional mais referenciado no GC

foi o de “especialistas das atividades intelectuais e cientificas” (28%), enquanto que no GI foi
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o de “trabalhadores dos servigos pessoais, de protecio e seguranga ¢ vendedores” com 29% de
referéncias. Referimos, ainda, que 23% das participantes no estudo ndo desenvolviam

qualquer atividade profissional (desempregadas e estudantes).

Quadro 11 - Analise das diferencas entre 0 GC e o GI, em relacdo ao grupo profissional

Profissao e Sl N=200 12 (p)
% % %
(I:Elser;ltilcfllacl ;Ztas das atividades intelectuais e 28 18 230
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 9 5 7,0
Pessoal administrativo 12 5 8,5
s o s o BN EZ.
Trabalhadores néo qualificados 7 16 11,5
Desempregadas 18 20 19,0
Estudantes (ensino superior) 1 7 4,0
Total 100 100 100,0

Relativamente a naturalidade, conforme se pode observar no quadro 12, a maioria das
participantes era portuguesa (88% no GC e 91% no GI). O segundo pais mais mencionado foi

a Franca, com 4% de referéncias no GC e 3% no Gl.

As restantes participantes distribuem-se por paises ndo s6 da Europa como do
continente africano (2% no GC e 3% no GI) e americano (2% no GC e 1% no Gl). Os dados
ndo nos permitem afirmar que ha uma relacdo estatisticamente significativa entre 0s grupos,

relativamente a esta variavel (p = 0,484).
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Quadro 12 - Analise das diferencas entre 0 GC e o GI, em relacdo ao pais da naturalidade

Naturalidade / Pais e Gl N =200 %2 (p)
% % %
Alemanha 1 0 0,5
Angola 2 1 15
Brasil 2 0 1,0
Cabo Verde 0 1 0,5
Estados Unidos 0 1 0,5
Franca 4 3 3,5
Guiné Bissau 0 1 0,5 0.484
Inglaterra 1 0 0,5
Polonia 1 0 0,5
Portugal 88 91 89,5
Roménia 1 0 0,5
Suica 0 1 0,5
Ucrania 0 1 0,5
Total 100 100 100,0

As participantes de naturalidade portuguesa eram, na maioria, do distrito de Castelo

Branco (72,5%).

O segundo distrito mais aludido pelos dois grupos foi o de Lisboa. Coimbra e

Santarém surgem como 0s terceiros distritos com maior numero de referéncias. As restantes

participantes, relativamente a sua naturalidade, distribuiam-se um pouco por todo o pais,

desde Braganca até Beja (quadro 13).

O teste do Qui-quadrado, com um p = 0,852, demonstra-nos que os dados obtidos ndo

nos permitem afirmar que ha uma relacao estatisticamente significativa entre 0 GC e o GI, no

que diz respeito ao “distrito da naturalidade”.
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Quadro 13 - Andlise das diferencas entre 0 GC e o Gl, relativamente ao distrito da

naturalidade

Naturalidade por distrito C;C S N;ZOO 22 (p)
0 0 0
Estrangeiro 12 9 10,5
Beja 1 0 0,5
Braganca 1 0 0,5
Castelo Branco 71 74 72,5
Coimbra 2 3 2,5
Guarda 2 1 15
Leiria 1 0 0,5 0,852
Lisboa 5 6 55
Portalegre 1 1 1,0
Porto 1 3 2,0
Santarém 3 2 2,5
Viseu 0 1 0,5
Total 100 100 100,0

Relativamente ao “concelho de residéncia” existem diferencas estatisticamente

significativas entre os dois grupos (p = 0,001).

Podemos verificar pelo quadro 14, que o concelho com maior nimero de participantes

no estudo foi o de Castelo Branco, com 66% no GC e 79% no GI.

Seguem-se os concelhos de ldanha-a-Nova e Proenca-a-Nova que contribuem para o

GC com 15% e 13%, de participantes respetivamente. Para o Gl é o concelho de Oleiros que

concorre com 8%.

Vila de Rei tal como Vila Velha de Rddao registam apenas 1% das participantes por

cada concelho no GlI.
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Quadro 14 - Analise das diferencas entre 0 GC e o Gl, relativamente ao concelho de residéncia

e GC Gl N =200
Concelho de residéncia %2 (p)
% % %
Castelo Branco 66 79 72,5
Idanha-a-Nova 15 3 9,0
Oleiros 1 8 45
Proenca-a-Nova 13 4 8,5
0,001
Serta 5 4 45
Vila de Rei 0 1 0,5
Vila Velha de Rodao 0 1 0,5
Total 100 100 100,0

4.2.2 - CARACTERIZACAO OBSTETRICA

A idade gestacional igual ou superior a 35 semanas era um critério de inclusdo para a
participacdo no estudo. O teste de Kolmogorov-Smirnov, para duas amostras, confirmou que a
distribuicdo da idade gestacional, na altura em que as participantes efetuaram o
preenchimento do primeiro questionario, difere nos dois grupos em estudo (p = 0,01). As
participantes do Gl apresentam uma média de idade gestacional mais elevada (37,56
semanas), relativamente as participantes do GC (36,82 semanas). A variabilidade no GI é
ligeiramente superior, com um desvio padrdo de 1,466, relativamente ao GC, com 1,417.

A analise do quadro 15 permite constatar que as primigestas foram o grupo dominante
das participantes (85% no GC e 86% no Gl). A percentagem de mulheres com uma gravidez
anterior é igual nos dois grupos (11% tanto no GC como no GI). Salientamos 4% das
participantes do GC e 3% do GI que referiram ter tido duas gravidezes ou mais além da atual.

A gravidez foi planeada pela maioria das gravidas nos dois grupos. Apenas 20% das

mulheres no GC e 27% no Gl ndo a planearam.

Quanto ao desejo da gravidez, s6 1% das participantes no GC, referiu ser uma

gravidez nao desejada quando preencheram o primeiro questionario.

104



Pelo teste do Qui-quadrado, verificamos que os dados ndo nos permitem afirmar que
h& uma relacdo estatisticamente significativa nos dois grupos, relativamente ao nimero de

gravidezes (p = 0,928), planeamento (p = 0,243) e desejo da gravidez (p = 0,316).

Quadro 15 - Analise das diferencas entre 0 GC e o GI, em relacéo a histéria obstétrica

Historia obstétrica cc ol N=200 %2 (p)
% % %
NUmero de gravidezes
E a primeira vez 85 86 85,5
Uma vez (além da atual) 11 11 11,0
0,929
Duas vezes ou mais (além da atual) 4 3 3,5
Total 100 100 100,0
Planeamento da gravidez
Né&o planeada 20 27 23,5
Planeada 80 73 76,5 0,243
Total 100 100 100,0
Desejo da gravidez
N&o desejada 1 0 0,5
Desejada 99 100 99,5 0,316
Total 100 100 100,0

Como se pode observar no quadro 16, a aplicacdo do teste do Qui-quadrado revela-
nos haver diferencas estatisticamente significativas nos dois grupos, relativamente a altura em
que as participantes tiveram a primeira consulta (p = 0,027) e a frequéncia de aulas de
preparacdo para o parto (p = 0,001). As participantes do GC iniciaram mais cedo a vigilancia
da gravidez, ja& que 99% realizaram a primeira consulta de saude materna no primeiro
trimestre (até as 12 semanas). No Gl, 11% das participantes, s6 a partir das 13 semanas de

gravidez, encetaram a vigilancia de saude pré-natal.

As aulas de preparacdo para o parto, realizadas quer a nivel institucional (hospital),
quer a nivel de entidades privadas, foram frequentadas pela maioria das participantes do GC

(59%). No GI, dominou o grupo que ndo fez qualquer preparacdo para o parto (73%).
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Salientamos, a existéncia de 20% de participantes no GC e 15% no GI que realizaram mais de

15 sessdes de preparacdo para o parto.

Relativamente ao local onde as participantes efetuaram as consultas de satide materna,

os dados ndo nos permitem afirmar que ha uma relacéo estatisticamente significativa entre o

GC e o Gl (p = 0,598). O centro de saude foi o local mais referenciado, com 58% no GC e

55% no GI. Algumas participantes mencionaram terem efetuado a vigilancia da gravidez,

tanto no centro de salde, no seu médico de familia, como no hospital, por um médico obstetra

(19% no GC e 16% no GI).

Quadro 16 - Andlise das diferencas entre 0 GC e o Gl, em relacéo a vigilancia da gravidez

GC Gl N=200
Vigilancia da gravidez % % % x2 (p)
Primeira consulta da gravidez
Antes das 7 semanas 56 53 54,5
Das 7 as 12 semanas 43 36 39,5
Das 13 as 23 semanas 1 8 4,5 0,027
Depois de 23 semanas 0 3 15
Total 100 100 100,0
Local da consulta
Centro de salde 58 55 56,5
Centro de salde e consulta externa do hospital 19 16 17,5
Consulta externa do hospital 23 29 26,0 0598
Total 100 100 100,0
Aulas de preparacéo para o parto
Néo frequentou 41 73 57,0
Frequentou menos de 10 sessdes 13 1 7,0
Frequentou de 10 a 15 sessdes 26 11 18,5 0,001
Frequentou mais de 15 sessoes 20 15 17,5
Total 100 100 100,0
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4.2.3 - EXPECTATIVAS PARA O PUERPERIO

Durante a gravidez, a maioria das participantes (95% do GC e 99% do GI) referiram

esperar a ajuda de alguém, ap0s a alta da maternidade (quadro 17).

Pelo teste do Qui-quadrado, os dados ndo nos permitem afirmar que ha uma relagdo
estatisticamente significativa entre 0 GC e 0 GI no que respeita as ajudas da “mae da gravida”

(p =0,474), da “sogra da gravida” (p = 1) e de “outras pessoas” (p = 0,663).

Relativamente a ajuda do “pai da crianca”, os dois grupos apresentam diferencas
estatisticamente significativas (p = 0,005). A percentagem de participantes do GI que esperam
esta ajuda é maior (96%) que a percentagem de participantes do GC (84%).

No tipo de ajuda, que as gravidas esperam ter apds o parto, 0s dados ndo nos permitem
afirmar que ha uma relacdo estatisticamente significativa nos dois grupos relativamente a
“ajuda nas tarefas domésticas”, “ajuda nos cuidados a crianga” e “autocuidado” (Qui-

quadrado com p = 0,415; 0,753 e 0,658 respetivamente).

No tipo de ajuda “tomar conta da crianga”, existem diferengas estatisticamente
significativas nos dois grupos (p = 0,004). Ha mais participantes do Gl (68%) do que do GC
(48%) que esperam vir a ter este apoio.

O tipo de ajudas que as participantes mais enumeraram foi a “ajuda nas tarefas
domésticas” - 88% no GC e 84% no GI seguida da “ajuda nos cuidados a crianga”, com 72%

de referéncias em cada grupo.

A “ajuda no autocuidado” foi aquela que menos referéncias obteve tanto no GC (34%)
como no Gl (37%).
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Quadro 17 - Andlise das diferencas entre 0 GC e 0 GI, em relacdo as expetativas de ajuda no
puerpério

Ajudas GC Gl N=200 20)
% % %

Pessoas que ajudam
Ninguém 5 1 3,0 0,097
Pai da crianga 84 96 90,0 0,005
Mae da gréavida 60 55 57,5 0,474
Sogra da gravida 27 27 27,0 1,000
Outras pessoas 7 5 6,0 0,663
Tipo de ajudas
Tomar conta da crianga 48 68 58,0 0,004
Ajuda nos cuidados a crianca 72 72 72,0 0,753
Ajuda no autocuidado 34 37 35,5 0,658
Ajuda nas tarefas domésticas 88 84 86,0 0,415

4.2.4 - FONTES DE INFORMACAO

No primeiro questionario, inquirimos as participantes, que ainda se encontravam
gravidas, como esclareciam as ddvidas sobre a gravidez, o parto, o pos-parto e sobre 0s
cuidados a prestar a crianca. Analisando as respostas apresentadas no quadro 18, verificamos
que os dois grupos se comportam de um modo semelhante em relagdo a ordem que ocupam 0s

diferentes intervenientes nos esclarecimentos das duvidas.

O “médico” é a principal fonte de informacdo, em questbes relacionadas com a

gravidez (73,5%), parto (64%), e pds-parto (58%) seguido do “enfermeiro”.

Para esclarecimento das davidas relativas aos cuidados a prestar a crianca, a situacéo
inverte-se, sendo o “enfermeiro” o profissional de saude mais procurado (60%), seguido da
“mae da participante” (52,5%). O “médico” com 45,5% surge em terceiro lugar nas referéncias

das gravidas.
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Relativamente as questes sobre o parto, figura como terceira fonte de informacao

mais mencionada “as outras maes” (32% no GC e 36% no GI).

A “mae da participante”, depois dos profissionais de salde, € a pessoa que as gravidas

mais procuram para esclarecer questdes sobre o pos-parto (44,5%).

A “internet” ¢ 0 terceiro recurso mais referenciado, a seguir aos profissionais de saude,
para esclarecimento de duvidas sobre a gravidez e sobre o parto (45% e 37% respetivamente).
Um dado que nos parece interessante é o lugar que ocupa esta rede aberta de comunicacfes
mundial, como fonte de esclarecimento nas areas mencionadas. A disponibilidade e a
facilidade de acesso a este meio fazem com que detenha um lugar cimeiro, relativamente a

“livros” e a “familiares”.

Para esclarecimento de questdes sobre o parto, as “outras maes” ocupam um lugar de

relevo (34%), logo a seguir aos profissionais de saude.

A fonte de informagdo “ livros”, a exce¢do da gravidez (situa-se em quarto lugar das
preferéncias), ocupa sempre os Ultimos trés lugares no esclarecimento de duvidas em relagéo

ao parto, pos-parto e cuidados a prestar a crianga.

No GC existe uma referéncia a “outras fontes” em que ¢é referida “uma vizinha” na

clarificacdo de davidas sobre a gravidez, parto, pds-parto e cuidados a prestar a crianca.

No Gl a alusdo a “outras fontes” no esclarecimento de davidas sobre a gravidez refere-

se, a “linha saude 24”.

Aplicando o teste do Qui-quadrado, verificamos que apenas em trés variaveis ha
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos. As participantes do GC recorrem
mais ao “médico” para esclarecer as davidas em relacdo a gravidez e ao parto, do que as do
GI. Estas, por sua vez, procuram mais nos “livros” informacéo sobre o parto, do que as do
GC.
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Quadro 18 - Analise das diferencas entre 0 GC e GI, em relacdo as fontes de informacéo na

gravidez
. - GC Gl N=200
Fontes de informacéo % % % x2 (p)
Duvidas sobre a gravidez
Mae da participante 32 43 37,5 0,108
Enfermeiro 50 49 49,5 0,888
Médico 82 65 73,5 0,006
Familiares 17 16 16,5 0,849
Outras maes 27 22 24,5 0,411
Livros 29 34 31,5 0,447
Internet 46 44 45 0,776
Outras fontes 1 1 1 0,368
Duvidas sobre o parto
Mae da participante 29 36 32,5 0,291
Enfermeiro 55 48 51,5 0,322
Médico 72 56 64,0 0,018
Familiares 17 18 17,5 0,852
Outras maes 32 36 34,0 0,550
Livros 18 31 24,5 0,033
Internet 37 37 37,0 1,00
Outras fontes 1 0 0,5 0,316
Duvidas sobre o p6s-parto
Mée da participante 40 49 44,5 0,200
Enfermeiro 51 48 49,5 0,671
Médico 64 52 58,0 0,086
Familiares 18 25 215 0,228
Outras maes 37 29 33,0 0,229
Livros 16 24 20,0 0,157
Internet 31 31 31 1,000
Outras fontes 1 0 0,5 0,316
Duvidas sobre os cuidados a prestar a crianga
Mée da participante 51 54 52,5 0,671
Enfermeiro 62 58 60,0 0,564
Médico 49 42 455 0,320
Familiares 18 25 215 0,228
Outras méaes 39 31 35,0 0,236
Livros 21 22 21,5 0,863
Internet 30 28 29,0 0,755
Outras fontes 1 0 0,5 0,316
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4.2.5 - ESTADO PSICOEMOCIONAL DAS PARTICIPANTES

Recorremos a EADS-21 (Pais Ribeiro et al., 2004), para a caracterizacdo
psicoemocional das participantes no estudo, efetuada quando preencheram o primeiro
questionario entre as 35 e 40 semanas de gravidez. A cotacdo das sub-escalas, ansiedade
depressdo e stress, compostas por 7 itens, varia entre 0 e 21, j& que cada um dos 7 itens
podera tomar o valor de 0 - “nao se aplicou nada a mim”; 1 - “aplicou-se a mim algumas

vezes”; 2 -“aplicou-se a mim muitas vezes”; 3 - ““ aplicou-Se a mim a maior parte das vezes”.

A anélise do quadro 19 permite constatar que a sub-escala stress apresenta o score
com maior média - 8,80 no GC e 11,06 no GI. O desvio padrdo é superior neste ultimo grupo,
com um valor de 8,88. A sub-escala depressao é aquela que apresenta 0 score com menor
média nos dois grupos (2,72 no GC e 3,68 no Gl). O desvio padrdo também é maior no Gl
(5,58). Na sub-escala ansiedade, verificamos a maior diferenca na média dos scores entre 0s
dois grupos - 4,88 no GC e 7,70 no GI. O desvio padrdo continua a ser maior neste Ultimo

grupo

Quadro 19 - Distribuicdo das medidas de estatisticas descritivas da EADS

Sub-escalas Grupo N Média | Desvio padréo

Controlo 100 8,8000 7,14638
Stress —

Intervencao 100 11,0600 8,88742

3 Controlo 100 2,7200 3,36974
Depressdo ~

Intervengéo 100 3,6800 5,58295

) Controlo 100 4,8800 4,44331
Ansiedade -

Intervengéo 100 7,7000 7,31610

Aplicando o teste Kolmogorov-Smirnov, concluimos que a varidvel ansiedade, a
variavel depressdo e a varidvel stress ndo tém distribui¢cdo normal. Fomos comparar no GC e
Gl os niveis das referidas variaveis. O teste de U Mann-Whitney revelou que os dados ndo nos
permitem afirmar que hd uma relacdo estatisticamente significativa nos dois grupos, em
relacdo ao stress (p = 0,104) e depressédo (p = 0,147), ndo acontecendo o mesmo em relacéo a
ansiedade, com um p = 0,007 (quadro 20).
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Quadro 20 - Analise das diferencas entre 0 GC e o Gl, em relacédo as sub-escalas da EADS

Teste U Mann
Sub-escalas Grupo N MeanRank | Sum of Ranks | _\, .. tney (p)
i Controlo 100 90,92 9092,00
Ansiedade — 0,007
Intervengéo 100 110,08 11008,00
. Controlo 100 97,28 9728,00
Depresséo — 0,147
Intervencao 100 103,72 10372,00
Controlo 100 95,77 9577,00
Stress — 0,104
Intervengéo 100 105,23 10523,00

Apresentamos no quadro 21 a anélise das diferengas entre 0 GC e o Gl, relativamente
aos itens das trés sub-escalas da EADS.

Pelo teste do Qui-quadrado, verificamos que existem diferencas estatisticamente
significativas entre 0 GC e o Gl no item 2 (senti a minha boca seca) e item 20 (senti-me
assustado sem ter tido uma boa razéo para isso) na sub-escala ansiedade (p = 0,017 e p = 0,002,

respetivamente).

Também existem diferencas estatisticamente significativas entre 0 GC e o Gl no item

11 (dei por mim a ficar agitado) da sub-escala stress (p = 0,028).

Na sub-escala depressédo os dois grupos comportam-se de um modo semelhante - 0s
dados ndo nos permitem afirmar que ha uma relacéo estatisticamente significativa entre 0 GC

e Gl em nenhum dos itens da sub-escala.
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Quadro 21 - Andlise das diferencas entre 0 GC e o GI, em relacdo aos itens das sub-escalas
da EADS

Itens Sub-escalas 12 (p)
Ansiedade
2 Senti a minha boca seca 0,017
Senti dificuldades em respirar 0,291
7 Senti tremores (por ex., has Mmaos) 0,084
9 Ffrepcupei-me com situagdes em que podia entrar em panico e fazer figura 0.238
ridicula ’
15 Senti-me quase a entrar em panico 0,064
19 Senti alteracBes no meu coracao sem fazer exercicio fisico 0,325
20 Senti-me assustado sem ter tido uma boa raz&o para isso 0,002
Depresséo
N&o consegui sentir nenhum sentimento positivo 0,319
Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas 0,114
10 Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro 0,399
13 Senti-me desanimado e melancolico 0,078
16 Né&o fui capaz de ter entusiasmo por nada 0,364
17 Senti que ndo tinha muito valor como pessoa 0,339
21 Senti que a vida ndo tinha sentido 0,605
Stress
Tive dificuldade em me acalmar 0,556
Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas situagdes 0,089
Senti que estava a utilizar muita energia nervosa 0,642
11 Dei por mim a ficar agitado 0,028
12 Senti dificuldade em me relaxar 0,258
Estive intolerante em relagdo a qualquer coisa que me impedisse de terminar
14 | aquilo que estava a fazer 0,860
18 Senti que por vezes estava sensivel 0,090

Baseando-nos na classificacdo definida por Lovibond e Lovibond (1995), propusemo-
nos classificar as 3 dimensdes da EADS. Para isso, cada item é multiplicado por 2 (Pais
Ribeiro, Honrado & Leal, 2004), ja que a classificacdo proposta pelos autores da EADS se

destinava, a versao inicial de 42 itens.

Como se pode observar no quadro 22, na dimensao ansiedade, 68% das participantes
do GC e 54% do GI referem um grau “normal” (cotacdo da sub-escala entre 0-7). Segue-se

12% de participantes do GC e 21% do GI com ansiedade “moderada” (cotagéo da sub-escala
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entre 10-14). Realcamos, ainda, 1% das mulheres no GC e 7% no Gl com ansiedade “muito
severa” (cotagdo da sub-escala igual ou superior a 20).

Quadro 22 - Distribuicdo das participantes por classificagdo da sub-escala ansiedade da
EADS

Sub-escala ansiedade

L GC Gl N=200
Classificacdo
% % %
Normal (0-7) 68 54 61,0
Leve (8-9) 18 13 15,5
Moderada (10-14) 12 21 16,5
Severa (15-19) 1 5 3,0
Muito severa (20+) 1 7 4,0
Total 100 100 100,0

Podemos verificar no quadro 23 que relativamente a depressdo, a maioria das
participantes referiu caracteristicas comportamentais que as classificava num grau “normal”
(cotacdo entre 0-9) - 92% no GC e 86% no Gl. Destacamos 2% das puérperas do Gl, em que
uma se classificou em depresséo “severa” (cotacdo entre 21-27) e outra em depressdo “muito

severa” (cotacdo igual ou superior a 28).

Da analise das trés sub- escalas, ansiedade, stress e depressdo, esta € que apresenta

maior percentagem de participantes classificadas num grau “normal”.

Quadro 23 - Distribuicdo das participantes por classificacdo da sub-escala depressdo da
EADS

Sub-escala depressao

e GC Gl N=200
Classificacao
% % %
Normal (0-9) 92 86 89,0
Leve (10-13) 7 7 7,0
Moderada (14-20) 1 5 3,0
Severa (21-27) 0 1 0,5
Muito severa (28+) 0 1 0,5
Total 100 100 100,0
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A sub-escala stress revelou-nos que a maioria das participantes no estudo se

classificava em stress “normal” (cotacdo entre 0-14), embora se verifigue uma maior

percentagem no GC (83%) do que no Gl (75%). Neste Gltimo grupo, 7% das participantes

referiam stress “severo” (cotacdo entre 26-33) e 3% (34 ou mais de cotacdo) stress “muito

severo” (quadro 24).

Quadro 24 - Distribuicdo das participantes por classificacdo da sub-escala stress da EADS

Sub-escala stress

L GC Gl N=200
Classificacdo
% % %

Normal (0-14) 83 75 79,0
Leve (15-18) 8,0
Moderado (19-25) 7,0
Severo (26-33) 4,0
Muito severo (34+) 2,0
Total 100 100 100,0
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4.3 - SEGUNDA AVALIACAO - PRIMEIROS DEZ DIAS DE PUERPERIO

A segunda avaliacdo foi efetuada pelos dados registados no segundo questionario,
preenchido pelas participantes no estudo entre o 5° e 10° dia de puerpério. Com uma
distribuicdo normal, os dados ndo nos permitem afirmar que h4 uma relacdo estatisticamente
significativa entre o GC e Cl, relativamente a altura (tempo de puerpério) em que foi efetuado
o0 preenchimento do questionario (teste T com p = 0,657). A média no GC foi de 7,62 dias e
no Gl 7,53 dias. O desvio padrdo foi ligeiramente superior no GC (1,462), comparativamente
ao do GI (1,396).

4.3.1 - O INTERNAMENTO NA MATERNIDADE

Quanto as variaveis relacionadas com o parto (quadro 25), o teste do Qui-quadrado
indica que os dados ndo nos permitem afirmar que h& uma relacdo estatisticamente

significativa entre 0o GC e 0 GI.

Nasceram mais criancas do sexo feminino (52,5%) do que do sexo masculino (47,5%).
A diferenca entre o GC e GI foi de apenas 1% tanto em relacdo ao nascimento de meninas

€COmo ao nascimento de meninos.

A maioria dos pais das criancas ndo esteve presente durante o trabalho de parto (55%
no GC e 68% no GI).

A percentagem de participantes que referiram ter tido um parto normal (ou parto
eutdcico) (52% no GC e 50% no GI) foi proxima, da percentagem de mulheres que referiram
ter tido um parto distécico (forceps e ventosa) (48% no GC e 50% no GI). O parto normal,
com corte no perineo, foi o que obteve maior nimero de referéncias. Apenas 5% das mulheres

do GC mencionaram ter tido um parto normal, sem corte no perineo.

Uma participante do GI referiu ter tido como complicac@o, durante o parto, um “né do
corddo umbilical”. Relativamente as complica¢des com a crianga, durante o internamento, 7%

das participantes no GC e 5% no Gl mencionaram a “ictericia”. Em qualquer das situaces, as
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complicagdes referidas ndo foram impeditivas para que tanto a puérpera como 0 RN tivessem
tido alta da maternidade, até 72 horas pds-parto.

Quadro 25 - Analise das diferencas entre o GC e Gl, em relagdo as caracteristicas do parto e
do RN

GC Gl N=200
Caracteristicas do parto e RN 12 (p)
% % %
Sexo da crianca
Feminino 52 53 52,5
- 0,887
Masculino 48 47 475
Presenca do pai da crianca durante o trabalho de parto
Né&o 55 68 61,5
- 0,059
Sim 45 32 38,5
Tipo de parto
Distécico (forceps e ventosa) 48 50 49,0
Normal com corte no perineo 47 50 0,777
. 51,0
Normal sem corte no perineo 5 0
Complicagdes durante o parto
Nao 100 99 99,5
NG do corddo umbilical 0 1 0,5 —
Complicagdes com a crianga durante o internamento
Né&o 93 95 94,0
- 0,552
Ictericia 7 5 6,0

4.3.2 - AS AJUDAS NO PUERPERIO

No quadro 26 apresentamos a analise relativamente as ajudas nos primeiros 10 dias de
puerpério. Apenas 2% das participantes do GC disseram ndo ter a ajuda de ninguém. A Unica
referéncia em que existem diferencas estatisticamente significativas nos dois grupos € a ajuda
do “pai da crianga” (no entanto, foi a pessoa mais nomeada pelas puérperas nos dois grupos).
As participantes do Gl referiram mais esta ajuda (97%) que as do GC (90%). Relativamente a

outras ajudas, os dados ndo nos permitem afirmar que ha uma relacdo estatisticamente
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significativa entre os grupos. Salientamos que a “mée da puérpera” foi a segunda pessoa mais
mencionada nos dois grupos (55% no GC e 50% no Gl).

O tipo de ajudas “tomar conta da crianca” foi aquela em que os dois grupos mostram
diferencas estatisticamente significativas (p = 0,045). Este tipo de ajuda foi mais citado pelas
puérperas do Gl (72%) do que pelas puérperas do GC (41%). A “ajuda nos cuidados a
crianga” obteve igual percentagem nos dois grupos (67%), sendo que a ajuda menos referida

pelas participantes é a “ajuda no autocuidado” (16% no GC e 19% no GI).

Quadro 26 - Andlise das diferencas entre 0 GC e GI, em relacdo as ajudas nos primeiros 10
dias de puerpério

GC Gl N=200
Ajudas nos primeiros 10 dias de puerpério x2 (p)
% % %
Ninguém 2 0 1,0 0,155
Pai da crianca 90 97 93,5 0,045
Mée da puérpera 55 50 52,5 0,479
Sogra da puérpera 24 23 23,5 0,868
Outras pessoas 12 7 9,5 0,228
Tipo de ajudas
Tomar conta da crianga 41 72 56,5 0,001
Ajuda nos cuidados a crianga 67 67 67,0 1,000
Ajuda no autocuidado 16 19 17,5 0,577
Ajuda nas tarefas domésticas 84 81 82,5 0,577

4.3.3 - FONTES DE INFORMACAO

Podemos verificar no quadro 27 que as fontes de informacéo nos primeiros 10 dias de
puerpério, em que existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, séo
o “enfermeiro”, o “médico” e “outras maes”. O “enfermeiro” ocupa um lugar de destaque
como a principal fonte de esclarecimento de duvidas no Gl, em relagdo aos cuidados a prestar
a crianga e ao autocuidado a puérpera (91% de referéncias em cada variavel). No GC, € o

“médico” que se distingue nestes lugares, logo seguido do “enfermeiro”. As participantes
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deste grupo também procuram mais as “outras maes” (29%) como fonte de informagdo sobre

0s cuidados a prestar a crianga, do que as participantes do Gl (15%). A “mde da participante”

surge nos dois grupos, como a terceira opcdo mais referenciada para o esclarecimento de

duvidas tanto em relacéo aos cuidados a prestar a crianga, como no autocuidado. A “internet”

apresenta maior percentagem de respostas, tanto no GC como no Gl, relativamente aos

“livros”.

As “outras fontes”, mencionadas pelas participantes do GC e GI referem-se em todas

as situacdes a “vizinha”.

Quadro 27 - Andlise das diferencas entre 0 GC e GI, em relacdo as fontes de informacao nos

primeiros 10 dias de puerpério

Fontes de informacado nos primeiros GC Gl N=200 )

10 dias de puerpério % % % 12 (p)
Duvidas sobre os cuidados a prestar a crianga

Mae da participante 48 59 53,5 0,119
Enfermeiro 61 91 76,0 0,001
Medico 62 48 55,0 0,047
Familiares 23 26 24,5 0,622
Outras maes 29 15 22,0 0,017
Livros 10 13 11,5 0,506
Internet 33 22 275 0,082
Outras fontes 1 2 15 0,391
Duvidas sobre o autocuidado

Mée da participante 46 50 48,0 0,571
Enfermeiro 54 91 72,5 0,001
Médico 60 44 52,0 0,024
Familiares 17 28 22,5 0,063
QOutras maes 25 15 20,0 0,077
Livros 8 11 9,5 0,469
Internet 26 21 23,5 0,404
Outras fontes 1 1 1,0 0,368
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4.3.4 - ALIMENTACAO DA CRIANCA

Como se pode observar no quadro 28 existem diferencas estatisticamente
significativas nos dois grupos, em relacdo a alimentacdo da crianca (p = 0,002). No GlI, a
percentagem de criangas que fazia aleitamento materno exclusivo nos primeiros 10 dias de
puerpério era maior (79%), relativamente as criancas do GC (61%). Temos 5% de criangas no
GC e 8% no GI com aleitamento artificial. O aleitamento materno e artificial foi referido por

um grupo considerado de puérperas - 34% no GC e 13% no GI.

Quadro 28 - Analise das diferencas entre 0 GC e GI, quanto a alimentacdo da crianca nos
primeiros 10 dias de puerpério

GC Gl N=200
Alimentacdo da crianga nos primeiros 10 dias de puerpério 12(p)

% % %
Aleitamento materno e artificial 34 13 23,5
Aleitamento artificial 5 8 6,5 0.002
Aleitamento materno exclusivo 61 79 70,0 ’
Total 100 100 100,0

4.3.5 - ESTADO PSICOEMOCIONAL DAS PARTICIPANTES

Para avaliacdo do estado psicoemocional das participantes, nos primeiros 10 dias de
puerpério, recorremos & EAAPP, desenvolvida por Sousa e Leal (2007). Composta por 16

itens. Os resultados séo interpretados, de acordo com os intervalos de referéncia:
[1 - 3[ - auséncia de alteracdes psicoemocionais do puerpério significativas;
[3 — 4] - presenca de niveis de altera¢bes psicoemocionais do puerpério moderadas;

[4 — 6] - presenca de niveis de alteracGes psicoemocionais do puerpério severas (Sousa &
Leal 2007).
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No quadro 29 verificamos que a média de scores foi ligeiramente superior no GC, com
2,3469, relativamente ao Gl (2,2644). O desvio padréo foi muito semelhante nos dois grupos
(0,86102 e 0,85704 no GC e Gl respetivamente).

Quadro 29 - Distribuicdo das medidas de estatisticas descritivas da EAAPP pelas
participantes

EAAPP
Grupo N Meédia Desvio padrao
Controlo 100 2,3469 0,86102
Intervencgao 100 2,2644 0,85704

Aplicando o teste Kolmogorov-Smirnov, concluimos que a variavel alteracdes
psicoemocionais do puerpério nao tem distribuicdo normal. O teste do Qui-quadrado com p =
0,066 indica, que os dados ndo nos permitem afirmar que ha uma relagdo estatisticamente

significativa entre os grupos (quadro 30).

A escala revela a “auséncia de alteragdes psicoemocionais do puerpério
significativas”, na maioria das participantes - 65% no GC e 77% no GI. Com “presenga de
niveis de alteracbes psicoemocionais do puerpério severas”, encontramos 3% das
participantes do GC e 5% do GI. Um grupo significativo de participantes (32% no GC e 18%
no Gl) enquadram-se no grupo com “presenca de niveis de alteragdes psicoemocionais do

puerpério moderadas”.

Quadro 30 - Anélise das diferengas entre 0 GC e o G, relativamente & classificagdo da EAAPP

GC Gl Total N=200 2p)
Classificagdo da EAAPP x=(p
% % %
Ausenua’d_e al_tergg_oes_ psicoemocionais 65 77 710
do puerpério significativas
Pr_esenga dfe niveis de alterggoes 30 18 25,0
psicoemocionais do puerpério moderadas 0.066
Presenca de niveis de alteracoes 3 5 40 '
psicoemocionais do puerpério severas ’
Total 100 100 100,0
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Averiguamos, de seguida, a possibilidade da presenca de itens da EAAPP, em que

existam diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos. Pela aplicacdo do teste

do Qui-quadrado, verificamos dois itens que integram a sub-escala ansiedade (“senti-me

esgotada” e “senti dificuldade em relaxar”), e um item da sub-escala preocupagédo (“‘senti-me

assustada sem ter tido uma razdo para isso”’) em que tal se verifica (p = 0,010, p=0,047ep =

0,026 respetivamente). A percentagem de participantes que referem mais alteracdes,

relativamente aos itens referidos, pertence ao GlI.

Quadro 31 - Analise das diferencas entre 0 GC e o GI, em relacao aos itens da EAAPP

Itens da EAAPP 12(p)
1 - Senti-me insegura ao prestar cuidados ao meu bebé. 0,080
2 - Sinto que ndo domino os cuidados gque presto ao meu bebé. 0,695
3 - Senti-me triste e deprimida. 0,287
4 - Senti medo d_e nég conseguir prestar os cuidados ao bebé por ndo estar familiarizada 0.941
com esta nova situacao. ’
5 - Tive dificuldade em me acalmar 0,660
6 - Senti-me esgotada. 0,010
7 - Senti-me melancélica e desanimada. 0,847
8 - Fiquei facilmente ansiosa, em relacdo aos cuidados a ter com o bebé 0,302
9 - Senti-me aterrorizada. 0,149
10 - Dei por mim a ficar agitada. 0,219
11 - Tive crises de choro. 0,727
12 - Senti-me sozinha. 0,599
13 - Senti-me assustada, sem ter tido uma razéo para isso. 0,047
14 - Senti dificuldade em relaxar. 0,026
15 - Senti cansaco mental. 0,688
16 - Senti-me cansada e/ou fraquejar. 0,351
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4.4 - TERCEIRA AVALIACAO - DAS SEIS AS NOVE SEMANAS DE PUERPERIO

A terceira avaliacdo foi efetuada pelos dados registados no terceiro questionario
preenchido pelas participantes, entre as 6 e as 9 semanas do puerpério. Os dados ndo nos
permitem afirmar que ha uma relacdo estatisticamente significativa entre o GC e Gl,
relativamente a altura (semanas de puerpério) em que foi efetuado o preenchimento do
questionario (teste do Qui-quadrado revelou um p = 0,838). A moda nos dois grupos foram as

8 semanas (quadro 32).

Quadro 32 - Analise das diferencas entre 0 GC e 0 GI, em relacdo ao tempo de puerpério do
terceiro questionario

GC Gl N= 200
Semanas de puerpério x2(p)
% % %
6 24 26 25,0
7 24 20 22,0
8 30 28 29,0 0,838
9 22 26 24,0
Total 100 100 100,0

4.4.1 - AS AJUDAS NO PUERPERIO

Verificamos no quadro 33 que no final do puerpério, relativamente as “pessoas que
ajudam” e “tipo de ajuda”, os dados ndo nos permitem afirmar que had uma relacdo
estatisticamente significativa entre os grupos. O “pai da crianga” é a pessoa mais mencionada
pelas participantes (93% no GC e 95% no Gl). A “mée da puérpera” continua como a segunda
ajuda mais referida (40% no GC e 30% no Gl). Salientamos, ainda, 3% das puérperas do GC

e 1% do GI que dizem n&o ter ninguém que as auxilie.

A “ajuda nas tarefas domesticas” surge como a mais referenciada - 80% no GC e 75%

no Gl. A “ajuda nos cuidados a crianga” também € referida por um ndmero elevado de
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puérperas (68% no GC e 70% no GI). A “ajuda no autocuidado” é a que recebeu menos

alusoes pelas participantes - 7% no GC e 11% no GlI.

Quadro 33 - Andlise das diferencas entre 0 GC e GI, em relagdo as ajudas no final do
puerpério

GC Gl N=200
Ajudas no final do puerpério %2 (p)
% % %
Ninguém 3 1 2,0 0,312
Pai da crianca 93 95 94,0 0,552
Mée da puérpera 40 30 35,0 0,138
Sogra da puérpera 14 11 12,5 0,521
Outras pessoas 5 4 45 0,733
Tipo de ajudas
Tomar conta da crianga 52 63 57,5 0,116
Ajuda nos cuidados a crianca 68 70 69,0 0,760
Ajuda no autocuidado 7 11 9,0 0,323
Ajuda nas tarefas domésticas 80 75 77,5 0,397

4.4.2 - FONTES DE INFORMACAO

O “enfermeiro” € a principal fonte de informacdo, em relacdo as duvidas sobre 0s
cuidados a prestar a crianca e duvidas sobre o autocuidado, sendo a Unica variavel em que
existem diferengas estatisticamente significativas nos dois grupos (p = 0,001). As participantes
do Gl elegem este profissional de saide como a principal fonte de informacdo. No GC, o

“médico” é o mais referenciado, logo seguido do “enfermeiro”.

A “mae da participante” surge como a terceira op¢ao mais citada. A “ internet” torna-
se novamente na quinta escolha, como fonte de esclarecimento de dividas relativas aos

cuidados a prestar a crianga e o autocuidado da puérpera.

Os “livros” continuam como a fonte de informacdo menos mencionada pelas

participantes dos dois grupos (quadro 34).
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Quadro 34 - Analise das diferencas entre o0 GC e GI, em relacdo as fontes de informacéo no
final do puerpério

GC Gl N=200
Fontes de informacéo no final do puerpério 12 (p)
% % %

Duvidas sobre os cuidados a prestar a crianga
Mée da participante 49 49 49,0 1,000
Enfermeiro 63 96 79,5 0,001
Meédico 67 59 63,0 0,241
Familiares 17 18 17,5 0,852
Outras méaes 24 15 19,5 0,108
Livros 12 10 11,0 0,651
Internet 34 23 28,5 0,085
Outras fontes 1 0 0,5 -
Duvidas sobre o autocuidado
Mée da participante 43 45 44,0 0,776
Enfermeiro 59 95 77,0 0,001
Medico 68 56 62,0 0,080
Familiares 15 20 17,5 0,352
Outras maes 22 12 17,0 0,060
Livros 9 11 10,0 0,637
Internet 32 24 28,0 0,208

4.4.3 - ALIMENTACAO DA CRIANCA

A aplicacdo do teste do Qui-quadrado revela-nos que ha diferencas estatisticamente
significativas nos dois grupos, relativamente a alimentacdo da crianca no final do puerpério
(p=0,001).

Os filhos das participantes do GI fazem mais aleitamento materno exclusivo (71%),
que as do GC (38%).

A alimentarem o filho com leite artificial apresentam-se 23% das puérperas do GC e
10% do GlI. Na totalidade das participantes do GI, 90% dos filhos fazem aleitamento materno
(quadro 35).
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Quadro 35 - Andlise das diferencas entre o GC e GlI, quanto a alimentacéo da crianca no final

do puerpério

GC Gl N=200
Final puerpério x2(p)
% % %
Aleitamento materno e artificial 39 19 29,0
Aleitamento artificial 23 10 16,5 0.001
Aleitamento materno exclusivo 38 71 54,5 '
Total 100 100 100,0

No quadro 36 analisamos como se comportavam as participantes do estudo,

relativamente ao tipo de alimentacdo dos filhos ao longo do puerpério. O teste do Qui--

guadrado indica-nos que existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos,

relativamente a esta variavel. As criancas a fazerem aleitamento materno exclusivo no final

do puerpério, 99,1% tinham feito nos primeiros 10 dias pds-parto 0 mesmo tipo de

alimentacdo. A percentagem maior das criancas com aleitamento artificial no final do

puerpério provém do grupo que nos primeiros 10 dias de poOs-parto era alimentada com

aleitamento materno e artificial (42,4%). As criancas que no final do mesmo faziam

aleitamento materno e artificial, 44,8% tinham feito aleitamento materno exclusivo nos

primeiros 10 dias de puerpério.

Quadro 36 - Analise da relacdo entre a alimentagdo da crianga no final e nos primeiros 10

dias de puerpério

Alimentacéo da crianca no
Alimentacéo da crianga nos ol final do puerperio loi L 22
primeiros 10 dias de puerpério Aleitamento Aleitamento Aleitamento | Tota
materno e e s materno
o artificial .
artificial exclusivo
Aleitamento materno e n 32 14 1 a7
artificial % 55,2 42,4 0,9 23,5
I icial n 0 13 0 13
Aleitamento artificia
[0)
Y0 0,0 39,4 0,0 6,5 0,001
Aleitamento materno n 26 6 108 140
exclusivo % 44,8 18,2 99,1 70,0
N 58 33 109 200
Total % 100,0 100,0 1000 | 100,0
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4.4.4 - SITUACAO DE SAUDE DA CRIANCA

O teste do Qui-quadrado (p = 0,001) indica-nos que ha diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos, relativamente a procura dos servigos de salde relacionados
com a crianga. Ao longo do puerpério 30% das participantes do GC tiveram necessidade de
recorrer aos servicos de satde, por problemas relacionados com o filho. No Gl este nimero é

de apenas 7%.

As participantes do GC procuraram mais a urgéncia do hospital, enquanto que as do
GI procuraram, de um modo muito equitativo, tanto o centro de saude como a urgéncia do

hospital (quadro 37).

Quadro 37 - Anélise das diferencas entre 0 GC e GI, em relacdo a necessidade de procura dos
servicos de saude para o filho

GC Gl N=200
Procura dos servicos de saude x2(p)
% % %
Sem necessidade 70 93 81,5 0,001
Centro de saude 10 3 6,5
Servigo de saude privado 2 1,0
. ) 0,001
Urgéncia do hospital 18 4 11,0
Total 100 100 100,0

Pela anélise do quadro 38, verificamos que o motivo mais referenciado, relacionado

com a criancga, que levou a puérpera a procurar 0s servi¢cos de salde, se atribui a “problemas

do sistema gastrintestinal”, nomeadamente as “célicas” (8% no GC e 2% no GlI).

Os “problemas respiratdrios” surgem como a segunda causa mais mencionada (7% no

GC e 1% no GI).

As “situacOes relacionadas com a alimentacdo/peso” sdo a terceira razdo da procura

dos servigos de saude, com 4% no GC e 1% no GI.

O “choro” da crianca levou 4% das puérperas do GC a procurar ajuda especializada.

Os “problemas do sistema tegumentar” e “conjuntivite” contribuem de igual modo com 1,5%
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do total das referéncias na procura de auxilio. As restantes referéncias (principalmente pelas
participantes do GC) distribuem-se por diversos motivos ligados a processos infeciosos.

Quadro 38 - Distribuicdo das participantes, por problemas de salde relacionados com a
crianca

Problemas de saude da crianca cc cl N=200
% % %

Sem problemas 70 93 81,5
Problemas do sistema gastrintestinal (colicas, obstipacao) 8 2 50
Problemas respiratérios 7 1 4,0
Situagdes relacionadas com a alimentacéo /peso 4 1 2,5
Choro 3 0 15
Conjuntivite 2 1 15
Problemas com o sistema tegumentar (eczema, ictericia) 2 1 15
Infecdo urinaria 1 1 1,0
Candidiase oral 1 0 0,5
Otite 1 0 0,5
Abcesso devido a vacina 1 0 0,5
Total 100 100 100,0

4.45 - SITUACAO DE SAUDE DA PUERPERA

Com um p=0479, o teste do Qui-quadrado indica-nos que os dados ndo nos permitem
afirmar que ha uma relacdo estatisticamente significativa entre os grupos, relativamente a

necessidade de procura dos servi¢os de salde relacionados com a puérpera.

No GC, 11% das participantes procuraram estes servi¢os para resolverem situacdes

relacionadas com a sua propria saude, enquanto que no Gl, esta percentagem foi de 5%.

O servigo mais procurado foi o centro de saude (5% no GC e 3% no Gl), seguido da
urgéncia do hospital (4% no GC e 1% no GI) (quadro 39).
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Quadro 39 - Analise das diferencas entre 0 GC e GI, em relacéo a necessidade de procura dos

servicos de saude para a puérpera

GC Gl N=200
Procura dos servicos de saude 12(p)
% % %
Sem necessidade 89 95 92,0
Centro de salde 5 4,0
Servigo de saude privado 1 1,0
- - 0,479
Urgéncia do hospital 4 2,5
Linha saude 24 1 0,5
Total 100 100 100,0

Constatamos no quadro 40 que, os problemas mais mencionados pelas puérperas, que

as levaram a procurar ajuda, relacionam-se com as “mamas” (congestdo mamaria, fissuras

mamilares e mastite) (5% no GC e 3% no GlI).

Outros motivos das puérperas do GC referem-se a processos infeciosos e dolorosos.

No GI, salientamos 1% das puérperas que mencionaram a “ansiedade” e 1% a

“incontinéncia urinaria” como motivos para procurarem os servicos de salde.

Quadro 40 - Distribuicdo das participantes, por problemas de saude relacionados com a

prépria
GC Gl N=200
Problemas de satde da puérpera

% % %
Sem problemas 89 95 92,0
Problemas com as mamas 5 3 4,0
Problemas com a perineorrafia 4 0 2,0
Ansiedade 0 1 0,5
Febre 1 0 0,5
Hemorroidas 1 0 0,5
Incontinéncia urindria 0 1 0,5
Total 100 100 100,0
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4.4.6 - DIFICULDADES NO PUERPERIO

Questionamos as participantes do estudo sobre as dificuldades sentidas ao longo do
puerpério. O teste do Qui-quadrado revelou haver diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos, relativamente as participantes que nao referiram dificuldades (p= 0,021).
H& mais puérperas do Gl que ndo referem dificuldades (38%), comparativamente as do GC
(23%). No grupo das puérperas que referiram dificuldades, pedimos que assinalassem as trés
principais. “Compreender o choro da crianga” foi, sem duvida, a dificuldade mais mencionada
pelos dois grupos (53% no GC e 45% no GlI). A “alimentacdo da crianca” foi a segunda mais
referenciada - 29% no GC e 21% no GI.

As “alteracbes psicologicas” sdo referidas em terceiro lugar pelos dois grupos. Com
um p = 0,037, o teste do Qui-quadrado indica-nos que ha diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos relativamente a esta varidvel. As participantes do GC
referem mais dificuldades em lidar com as “alteracdes psicolégicas” (27%), do que as
puérperas do Gl (15%).

Como podemos verificar pelo quadro 41, em relacéo as restantes dificuldades expostas
pelas puérperas, os dados ndo nos permitem afirmar que ha uma relagéo estatisticamente

significativa entre os dois grupos.

Quadro 41 - Analise das diferencas entre 0 GC e GI, em relacdo as dificuldades referidas
pelas puérperas

GC Gl N=200
Dificuldades referidas pelas puérperas x2(p)
% % %
Sem dificuldades 23 38 30,5 0,021
Higiene da crianga 5 1 3,0 0,097
Alimentacéo da crianga 29 21 25,0 0,191
Compreender o choro da crianga 53 45 49,0 0,258
Alterac0es fisicas da propria (puérpera) 14 10 12,0 0,384
AlteragBes psicologicas da propria (puérpera) 27 15 21,0 0,037
Relacionamento com o pai da crianca 11 6 8,5 0,205
Gestdo do tempo 2 0 1,0 0,364
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4.4.7 - ESTADO PSICOEMOCIONAL DAS PARTICIPANTES

O estado psicoemocional das puérperas foi avaliado com o recurso a EPDS. Esta
escala, com 10 questdes cotadas de 0 a 3, indica a probabilidade da mulher desencadear DPP,

se o resultado for igual ou superior a 12 (DGS, 2006).

O teste do Qui-quadrado revela-nos que ha diferengas estatisticamente significativas
nos dois grupos, em relacdo ao resultado da EPDS. Ha mais participantes do GC com “risco
elevado” de DPP (pontuacdo de 12 ou mais), comparativamente com as participantes do Gl
(quadro 42).

Quadro 42 - Andlise das diferengas entre 0 GC e o Gl, relativamente & classificacdo da EPDS

Escala de Depresséo Pos-parto de Edimburgo

GC Gl N=200
Classificacéo x2(p)
% % %
Baixo risco 86 96 91,0
Risco elevado 14 4 9,0 0,013
Total 100 100 100,0

Pela analise dos itens que formam a EPDS, constatamos que, ha maioria deles, existem

diferencas estatisticamente significativas entre 0 CG e o0 GI.

As diferencas relacionam-se com itens de humor depressivo (“tenho-me culpado sem
necessidade quando as coisas correm mal” e “tenho-me sentido triste ou muito infeliz”);
diminuicdo da capacidade de tomar decisdes (“tenho sentido que sdo coisas demais para
mim”); sintomas fisiologicos (“tenho-me sentido tdo infeliz que durmo mal”); alteracdes de
comportamento (“tenho-me sentido tdo infeliz que choro”); perda do prazer em atividades
anteriormente consideradas agradaveis (“tenho sido capaz de me rir e ver o lado divertido das

coisas”) (quadro 43).
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Quadro 43 - Analise das diferencas entre 0 GC e 0 GI, em relagdo aos itens da EPDS

Itens da EPDS 12(p)
1 - Tenho sido capaz de me rir e ver o lado divertido das coisas. 0,042
2 - Tenho tido esperanca no futuro. 0,207
3 - Tenho-me culpado sem necessidade quando as coisas correm mal. 0,003
4 - Tenho estado ansiosa ou preocupada sem motivo 0,212
5 - Tenho-me sentido com medo ou muito assustada, sem motivo. 0,335
6 - Tenho sentido que sdo coisas demais para mim. 0,005
7 - Tenho-me sentido tdo infeliz que durmo mal. 0,024
8 - Tenho-me sentido triste ou muito infeliz. 0,033
9 - Tenho-me sentido t&o infeliz que choro. 0,002
10 - Tive ideias de fazer mal a mim mesma. 0,081

45 - AS PERTURBACOES PSICOEMOCIONAIS NO PUERPERIO E VARIAVEIS
AVALIADAS NO ESTUDO

No quadro 44 apresentamos a analise da escala EADS, aplicada no final da gravidez as
participantes do estudo, em que procuramos identificar possiveis correlagdes entre cada uma das

suas dimensoes e as diferentes variaveis intervenientes no estudo.

Recorremos ao teste de correlacdo de Spearman, para testar a correlacdo entre as sub-
escalas ansiedade, depressdo e stress. Verificamos que existem correlagbes positivas,

estatisticamente significativas entre as trés escalas.

A correlacdo mais forte acontece entre a ansiedade e stress (r = 0,531), seguida da

ansiedade e depressao (r = 0,462).

A correlacdo mais fraca surge entre a depressdo e stress (r = 0,396).
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Quadro 44 - Analise da correlacdo entre as sub-escalas da EADS

Sub-escalas Ansiedade Depressao Stress
Coeficiente de correlacéo 1,000 462" 5317
Ansiedade Sig. (2-tailed) . ,000 ,000
N 200 200 200
Coeficiente de correlagéo 462" 1,000 396"
Depressao Sig. (2-tailed) ,000 : ,000
N 200 200 200
Coeficiente de correlagdo 5317 396" 1,000
Stress Sig. (2-tailed) ,000 ,000 .
N 200 200 200
**p<0,001

A andlise do quadro 45 permite verificar que, em relagdo a ajuda do “pai da crianca” e

as alteracdes psicoemocionais do puerpério nos primeiros 10 dias de pds-parto, existem

diferencas estatisticamente significativa entre os grupos. As primiparas que referiram ter a

ajuda do “pai da crian¢a” apresentam uma maior percentagem de “auséncia de alteracOes

psicoemocionais do puerpério significativas” (72,7%), em comparagdo com aquelas que

referiam ndo ter essa ajuda (46,2%). Estas tém, como maior percentagem, a “presenca de

niveis de alteragdes psicoemocionais do puerpério moderadas” (53,8%).

Quadro 45 - Analise da relacdo entre a ajuda do pai da crianca nos primeiros
puerpério e a EAAPP

10 dias de

A ajuda do pai da crianca
EAAPP Total | y2(p)
N&o Sim
Auséncia de alteragdes psicoemocionais n 6 136 142
do puerpério significativas % 46,2 72,7 71,0
Presenca de niveis de alteragdes n 7 43 50
psicoemocionais do puerpério moderadas % 53,8 23,0 25,0
0,041
Presenca de niveis de alteracdes n 0 8 8
psicoemocionais do puerpério severas % 0,0 4,3 4,0
N 13 187 200
Total
% 100,0 100,0 100,0
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O teste do Qui-quadrado revelou-nos que existem diferencas estatisticamente
significativas em relagdo ao tipo de alimentacdo que a crianca faz, e o risco de a puérpera
desenvolver DPP (p = 0,013).

As pueérperas, cujos filhos fazem aleitamento artificial no final do puerpério,
apresentam mais, “risco elevado” de desencadear DPP (21,2%), do que aquelas cujos filhos
fazem aleitamento materno exclusivo (4,6%). No grupo das participantes com “baixo risco”
de desenvolver DPP, 95,4% alimentava os filhos, exclusivamente, com leite materno (quadro
46).

Quadro 46 - Andlise da relacdo entre a alimentacdo da crianca no final do puerpério e a

EPDS

Alimentacéo da crianca no final do puerpério
EPDS Total | 42
Aleitamento Aleitamento Aleitamento 12(p)
materno e artificial artificial materno exclusivo
. . n 52 26 104 182
Baixo risco
% 89,7 78,8 95,4 91,0
Risco elevado n 6 ! 5 18 0,013
% 10,3 21,2 4.6 9,0
Total N 58 33 109 200
% 100,0 100,0 100,0 100,0

Constatamos no quadro 47 que com um p = 0,003, o teste do Qui-quadrado mostrou-

nos que ha diferencas estatisticamente significativas, relativamente as participantes que
referiram ndo ter dificuldades ao longo do puerpério, e o risco de desenvolver DPP.

Todas as puérperas com “risco elevado” de DPP referiram dificuldades significativas,
ao longo do puerpério. O grupo de participantes que referiu ndo ter dificuldades encontra-se

classificado na sua totalidade como de “baixo risco” de vir a desenvolver DPP.
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Quadro 47- Anélise da relagdo entre as dificuldades das puérperas e a EPDS

Dificuldades da puérpera
EPDS Total 12(p)
Sim Nao
. ) n 121 61 182
Baixo risco
% 87,1 100,0 91,0
n 18 0 18
Risco elevado 0,003
% 12,9 0,0 9,0
N 139 61 200
Total
% 100,0 100,0 100,0

Verificamos no quadro 48 que existem diferencas estatisticamente significativas entre
a dificuldade em alimentar a crianga e o risco de desenvolver DPP (Qui-quadrado com
p=0,010). No grupo das puérperas que referem dificuldade em alimentar o filho, 18%
apresentam “risco elevado” de desenvolver DPP, enquanto que no grupo daguelas que ndo
referem essa dificuldade, apenas 6% ostentam o dito risco. A percentagem de primiparas que
ndo refere dificuldade em alimentar o bebe, e com “baixo risco” de desenvolver DPP, é maior

(94,0%) do que aquela em que as mulheres referem essa dificuldade (82,0%).

Quadro 48 - Anélise da relagdo entre a dificuldade em alimentar a crianga no final do
puerpério e a EPDS

Dificuldade em alimentar a crianca
EPDS Total 12(p)
Néo Sim
. n 141 41 182
Baixo risco
% 94,0 82,0 91,0
) n 9 9 18
Risco elevado 0,010
% 6,0 18,0 9,0
N 150 50 200
Total
% 100,0 100,0 100,0

O teste do Qui-quadrado revela-nos a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre a dificuldade em a puérpera lidar com as alteracfes psicologicas que

vivencia ao longo do puerpério, € o risco de desenvolver DPP (p = 0,001). As primiparas com
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essa dificuldade apresentam uma maior percentagem (28,6%) de “risco elevado” de

desenvolver DPP, relativamente aquelas que nao a referem (3,8%) (quadro 49).

Quadro 49 - Andlise da relacdo entre as dificuldades relacionadas com as alteracdes
psicoldgicas e a EPDS

Dificuldades relacionadas com as
alteracoes psicoldgicas
EPDS el g Total x2(p)
Nao Sim
. . n 152 30 182
Baixo risco
% 96,2 71,4 91,0
. n 6 12 18
Risco elevado 0,001
% 3,8 28,6 9,0
n 158 42 200
Total
% 100,0 100,0 100,0

Existem diferencas estatisticamente significativas entre as puérperas, relativamente a
“dificuldade no relacionamento com o pai da crian¢a” e o risco de DPP (p = 0,029). As
puérperas que referem esta dificuldade apresentam uma percentagem maior de “risco
elevado” de DPP (23,5%), comparativamente com aquelas que n&o a referem (7,7%) (quadro
50).

Quadro 50 - Analise da relacdo entre a dificuldade no relacionamento com o pai da crianca e
a EPDS

Dificuldade no relacionamento com
0 pai da crianga
EPDS Total 12(p)
Nao Sim
) . n 169 13 182
Baixo risco
% 92,3 76,5 91,0
n 14 4 18
Risco elevado 0,029
% 7,7 235 9,0
N 183 17 200
Total
% 100,0 100,0 100,0
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O quadro 51 mostra-nos a existéncia de diferencas estatisticamente significativas,
relativamente a “ajuda nas tarefas domésticas” no final do puerpério, e o risco de desenvolver
DPP (p = 0,019). As puérperas que ndo mencionaram ter essa ajuda apresentam uma maior
percentagem (17,8%) de “risco elevado” de desenvolver DPP, relativamente aquelas que a
referem (6,5%).

Quadro 51 - Andlise da relacdo entre ajuda nas tarefas domésticas e a EPDS

Ajuda nas tarefas domésticas

EPDS Total 2
N30 Sim 12(p)
. . n 37 145 182
Baixo risco
% 82,2 93,5 91,0
n 8 10 18
Risco elevado 0,019
% 17,8 6,5 9,0
N 45 155 200
Total
% 100,0 100,0 100,0

Averiguamos a possibilidade de existéncia de relacdo entre as alteracOes
psicoemocionais referidas pelas puérperas entre 0 5° e 0 10° dia de puerpério (EAAPP), e 0
risco de DPP (EPDS). O teste do Qui-quadrado confirmou essa relagédo, com um p = 0,001.

As mulheres com “presenga de niveis de alteragbes psicoemocionais do puerpério
severas” t€ém uma maior percentagem de “risco elevado” de DPP (25%) do que as puérperas
com “auséncia de alteracdes psicoemocionais do puerpério significativas” (4,2%) e “presenca

de niveis de altera¢fes psicoemocionais do puerpério moderadas” (20%).

As puérperas com “auséncia de alteracGes psicoemocionais do puerpério
significativas”, no final do puerpério, apresentavam 95,8% de “baixo risco” de vir a

desenvolver DPP (quadro 52).
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Quadro 52 - Anélise da relacédo entre a EAAPP e EPDS

EAAPP
Auséncia de Presenca de niveis | Presenca de niveis
EPDS alteracdes de alteragdes de alteragdes Total | %2(p)
psicoemocionais do| psicoemocionais do| psicoemocionais do
puerpério puerpério puerpério
significativas moderadas severas
Baixo | " 136 40 6 182
FISCO | o4 95,8 80,0 75,0 91,0
Risco | M 6 10 ? - 0,001
elevado | o, 42 20,0 25,0 9,0
N 142 50 8 200
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0
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CAPITULO 5 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No capitulo da apresentacdo e andlise de resultados, pudemos constatar que a
intervencdo do enfermeiro no domicilio podera fazer a diferenca entre a vivéncia de um
puerpério mais ou menos saudavel. As alteracdes emocionais que a mulher vivencia, ao longo
do pos-parto, sdo acompanhadas de igual modo com outras alteracfes (nomeadamente fisicas
e sociais), implicadas na transigcdo para o ser puérpera e mae.

Os resultados deste estudo tornar-se-do mais significativos, se forem discutidos entre
si e se comparados com resultados de outras pesquisas. Assim, os dados obtidos pela
aplicacdo dos trés questionarios, ao longo do trabalho de campo, irdo ser discutidos da forma
e sequéncia que melhor nos pareceu, para a compreensao dos mesmos. Pela sua pertinéncia,
por vezes discutimos numa mesma analise resultados obtidos, ndo sé de um questionario, mas

também de dois ou mesmo dos trés que cada participante completou.

5.1 - AHOMOGENEIDADE ENTRE OS GRUPQOS

Os testes estatisticos mostraram que, a nivel da caracterizacdo sécio demografica do

GC e GI, na maioria das varidveis analisadas, 0s grupos sao homogéneos.

A média de idades das participantes 29,08 no GC e 28,33 no Gl esta de acordo com 0s
dados do INE (2013), que referem a idade média da mde ao nascimento do primeiro
filho em Portugal no ano de 2011 - 29,2 anos, e no ano 2012 - 29,5 anos. A mesma fonte
mostra-nos que, desde o ano 2000 até 2012, a idade média da mde relativamente ao
nascimento do primeiro filho tem vindo a aumentar, de um modo significativo. Em 2000 era
de 26,5 anos. Sdo dados que nos devem fazer refletir. A manter-se esta tendéncia, brevemente,
teremos uma percentagem acentuada de mées que terdo o seu primeiro filho acima dos 30
anos, idade a partir da qual é atribuido o indice 1 para a classificacdo de gravidez em médio
ou alto risco, pela tabela de Goodwin modificada (DGS 1993).
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A escolaridade teve como moda, no GC, a licenciatura (42%), e no Gl, 0 12° ano
completo (36%). Em termos percentuais, do total das participantes nos dois grupos, 0s
numeros séo superiores aqueles revelados pelos censos 2011. Na beira interior sul e pinhal
interior sul, 14,2,0%, e 11,6% respetivamente, da populacdo residente do sexo feminino,
acima dos 15 anos, tinham o ensino secundario completo (no presente estudo 31,5%). A
licenciatura era referida como o nivel de escolaridade completo mais elevado por 14,3%, na
beira interior sul, e 7,4% no pinhal interior sul (no nosso estudo 38,0%). A razdo que pode
explicar a diferenca acentuada entre 0s nossos resultados e os dados dos censos sera a
populagéo sobre a qual incidiu esta questdo; nos censos 2011, toda a popula¢do feminina
acima dos 15 anos (inclusive) e, no nosso estudo, a populagdo feminina entre os 20 e 35 anos.

O estado civil predominante foi o de casada, logo seguida de ‘“unido de facto”.
Depreendemos, assim, que muitas participantes do estudo (85% no GC e 78% no GI) tinham
alguém muito préximo (marido/companheiro), que juntamente com elas vivenciava o

processo de transi¢do para o “ser pai’.

O teste do Qui-quadrado revelou-nos que, relativamente a profissdo, ha diferencas
estatisticamente significativas no GC e GI (0,023). Podemos afirmar que, de acordo com
Classificacdo Portuguesa das Profissdes 2010, as participantes do GC, exerciam profissoes
que exigiam um maior nivel de competéncias (nivel 4), j& que eram em maior nUmero as
participantes “especialistas das atividades intelectuais e cientificas” (28%) e “técnicas e
profissbes de nivel intermédio” (9%). Salientamos 0s 16% de “trabalhadoras néo
qualificadas” do GI. Estes resultados vdo de encontro ao nivel de escolaridade dos grupos, em
que no GC, a moda era a licenciatura, € no Gl, o 12° ano completo. Realgcamos, ainda, a
percentagem de participantes desempregadas (18% no GC e 20% no Gl), que € superior a

média nacional revelada pelo censos de 2011 - 13,83% (para a populacdo feminina).

Conforme ja referimos os testes estatisticos ndo revelaram relacdo significativa entre as
condicBes socioecondmicas e as perturbacdes emocionais no puerpério. Cruz (2005), no
entanto, diz que familias que apresentam niveis socioecondmicos mais baixos, sdo mais
suscetiveis ao stress, uma vez que se associam a condi¢des de vida pobres e dificeis tanto para
0s pais como para as criancas. Tal facto poderd implicar no processo da transi¢cdo para a

parentalidade.
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estatuto socioeconomico mais elevado é mais favoravel porque se relaciona com ideias que, do ponto de
vista teorico, sdo consideradas mais adequadas ao desenvolvimento da crianca, o que é confirmado
empiricamente pela sua relagdo com comportamentos mais positivos dos pais e com resultados mais

positivos nas criancgas. (Cruz, 2005, p. 172)

No pais da naturalidade, predominava Portugal (88% no GC e 91% no GI), embora

houvesse um leque variado de paises donde eram oriundas as participantes do estudo.

Qualquer mulher poderia fazer parte da investigacdo, desde que integrada nos
critérios de inclusdo, entre os quais a compreenséao da lingua portuguesa (incluindo a escrita).
Este aspeto contribuiu para a diversidade, também cultural, das mulheres que constituiram a
amostra. Apercebemo-nos, principalmente no Gl, que a naturalidade estrangeira se associava

ndo so a imigracdo, mas também a mulheres nascidas no estrangeiro, filhas de emigrantes.

As participantes naturais de Portugal pertenciam, na sua maioria, ao distrito de
Castelo Branco (71% no GC e 74% no GlI).

Devido ao seu elevado numero, as freguesias de residéncia das participantes foram
agrupadas por concelhos. O teste do Qui-quadrado mostrou-nos que ha diferencas
estatisticamente significativas no GC e GI, relativamente ao concelho de residéncia. Os
concelhos onde ha maior diferenca entre os grupos sdo Castelo Branco, Idanha-a-Nova e
Proenca-a-Nova. Os nimeros apresentados dos concelhos de Vila de Rei (0,5%) e Vila Velha
de Roddo (0,5%) refletem as baixas taxas de natalidade nestes municipios que, em 2012,
foram respetivamente 4,9%° e 2,3%° (INE, 2013).

Quanto a historia obstétrica das participantes, os dados ndo nos permitem afirmar que
h& uma relacdo estatisticamente significativa entre os dois grupos. A maioria das participantes
(85,5%) estava a vivenciar, pela primeira vez, uma gravidez. Um numero reduzido de
mulheres (3,5%) tinha no seu historial, pelo menos, duas gravidezes anteriores, mas que nao

implicava que a gravidez atual fosse considerada de risco.

A gravidez foi planeada pela maioria das participantes - 76,5%. A oferta de consultas
de planeamento familiar, em quase todos os centros de satde da ULSCB, EPE (com a oferta

gratuita de métodos contracetivos), podera ser a justificacdo para estes niUmeros.

Apenas uma mulher referiu ndo ser uma gravidez desejada na altura do preenchimento

do primeiro questionario (acima das 35 semanas de gestacdo). Despertou-nos a curiosidade
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em saber como seria a situacdo desta participante, relativamente ao resultado da EAAPP e
EPDS. Na EAAPP, classificou-se com “auséncia de alteracdes psicoemocionais do puerpério
significativas”; na EPDS apresentava “baixo risco” de DPP. Portanto, neste estudo, a unica
referéncia a situacdo de gravidez nao desejada ndo se relaciona com a sintomatologia de BPP

e “risco elevado” de DPP.

Relativamente & vigilancia da gravidez, existem diferengas, estatisticamente
significativas, quanto ao inicio das consultas de saude materna e a frequéncia de aulas de
preparacdo para o parto. Apenas 1% das participantes do GC iniciou as consultas de saude
materna depois do primeiro trimestre, enquanto que no Gl, este nimero subiu para 11%. O
relatério de atividades (ULSCB, EPE, 2013) refere que foram efetuadas, na ULSCB, EPE, em
2011 - 79,6% e em 2012 - 85,3%, de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre.
Os valores encontrados no estudo, um pouco superiores (94,0%), vao de encontro aos dados

referidos no dito relatério.

Desde outubro de 2006, a fevereiro de 2012, funcionou na sede da ULSCB, EPE um
programa (gratuito), dirigido a gravidas e puérperas, denominado “Incubadora de Pais”. As
enfermeiras especialistas em enfermagem de salde materna e obstétrica, que integravam este
programa, desenvolviam atividades de preparacdo para o parto, pelo método psicoprofilatico,
recuperacdo pos-parto e técnicas de massagem infantil. Como a partir de 2012 estas atividades
foram suspensas, muitas gravidas do Gl ja ndo tiveram a possibilidade, pelo menos de uma
forma graciosa, de frequentar o referido programa. Assim se podera justificar a diferenca
significativa entre os dois grupos, em relagdo a variavel, “frequéncia de aulas de preparacdo
para o parto” (59% no GC e 27% no GI).
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5.1.1 - AS ALTERACOES EMOCIONAIS NO FINAL DA GRAVIDEZ

Na segunda parte do primeiro questionario, aplicado as mulheres, no final da gravidez,
solicitava-se 0 preenchimento da EADS. Pretendiamos averiguar qual o estado
psicoemocional de todas as participantes, antes de desenvolvermos a intervencdo pelas VDs

as puérperas do GI.

A sub-escala stress foi a que apresentou o score com maior média nos dois grupos. No
entanto a maioria das participantes classificaram-se com stress “normal”. Os itens desta
sub-escala (que se referem a dificuldade em relaxar, tensdo nervosa, irritabilidade e
agitacdo) sdo os menos discriminativos das duas dimensdes - ansiedade e depresséo.

A sub-escala depressdo apresentou a média mais baixa, classificando-se 89% das
participantes numa situacdo “normal”, em relacdo a esta perturbacdo emocional. A
percentagem de participantes classificadas com depressdo “moderada”, “severa” e “muito
severa” formam, no conjunto, 4% do total dos dois grupos.

Stahl (2001) defende que as baixa taxas de depressdo, durante a gestacdo, sugerem um
efeito protetor das hormonas gonadotréficas, que tém o seu pico no ultimo trimestre da

gravidez, decaindo logo a seguir ao parto.

Em relacdo a dimensdo ansiedade, existem diferencas estatisticamente significativas
entre 0s grupos. A percentagem de participantes, que referem graus de ansiedade mais

elevados (moderada, severa e muito severa), € maior no Gl do que no GC.

Um estudo desenvolvido por Alehagen, Wijma, Lundberg, Melin e Wijma (2001)
confirmou que os niveis de adrenalina, noradrenalina e cortisol vao aumentado ao longo da
gravidez, levando, assim, a um aumento de ansiedade, até a data do parto, altura a partir da

qual diminui.

Outros estudiosos vieram também reforcar o aumento de sintomatologia ansiosa
durante a gravidez, comparativamente com aquela apresentada no pos-parto (Altshuler,
Hendrick & Cohen, 2000; Andersson, Sundstrom-Poromaa, Bixo, Wulff, Bondestam &
Astrom, 2003; Halbreich, 2004; Heron, O’Connor, Evans, Golding & Glover, 2004).

A aproximacéo do nascimento de um filho (principalmente se for o primeiro) acarreta

sempre para a mae alguma ansiedade, inerente a uma percecdo de ameaga, onde o medo do

143



desconhecido em relagcdo ao que vai acontecer no nascimento em relacéo a si e ao filho tem
um papel fundamental. Compreendemos, assim, a percentagem de participantes que revelam

ansiedade moderada (16,5%), severa (3%) e muito severa (4%).

Sutter-Dallay, Giaconne-Marcesche, Glatigny-Dallay e Verdoux (2004), num estudo
que efetuaram a gravidas no terceiro trimestre de gestacdo, encontraram uma prevaléncia de

24.1% para a ansiedade.

O teste de correlagdo de Spearman mostrou-nos a existéncia de correlacdes positivas
entre as trés sub-escalas da EADS. A correlacdo mais forte acontece entre a ansiedade e
stress, seguida da ansiedade e depressdo. A correlagcdo mais fraca surge entre a depresséo e
stress. As correlagdes assinaladas vém de encontro ao que é referido por Pais Ribeiro e Leal
(2004) - a EADS assume que as diferencas entre as trés sub-escalas sdo dimensionais (tém a

ver com diferencas de grau) e ndo categoriais.

Apos a avaliagdo da possivel existéncia de relagbes entre as varidveis do estudo e o
resultado das diferentes sub-escalas da EADS, os dados ndo nos permitem afirmar que ha uma
relacdo estatisticamente significativa entre elas. Para isso, contribuiu, possivelmente, o facto
de todas as participantes serem nuliparas e estarem classificadas como gravidas de “baixo

risco”.

5.2- O INTERNAMENTO NA MATERNIDADE

Em relacdo ao tipo de parto, a diferenca foi diminuta entre as participantes que tiveram
um parto eutdcico (52% no GC e 50% no GI), em relacdo aquelas que tiveram um parto
distécico (48% no GC e 50% no GI1). Comparando estes dados com as estatisticas disponiveis
no INE (2013), verificamos que em 2011, a diferenca entre a percentagem de partos eutdcicos
e distdcicos (por ventosa e forceps) a nivel nacional, € maior neste Gltimo caso - 47,7% e
31,6%, respetivamente. Também na ULSCB, EPE, no mesmo ano, 49,2% dos partos foram
eutocicos e 28,4% distocicos por ventosa e forceps (INE, 2014). Esta diferenca compreende-
se, dado que a populacdo do nosso estudo € composta, unicamente, por primiparas, 0 que

contribui para as intervencdes instrumentais durante o parto.
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O parto normal, com corte no perineo (episiotomia ou perineotomia) foi o que obteve
maior nimero de referéncias (47% no GC e 50% no Gl). Sabemos que nos partos vaginais
intervencionados (por forceps ou ventosa) também o perineo € sujeito a uma perineotomia.
Assim, podemos concluir que que apenas 2,5% das participantes do nosso estudo ndo foi
sujeita a esta técnica. Apesar de ndo haver sustentacdo cientifica em relacdo aos beneficios do
uso rotineiro da episiotomia (Borges, Serrano & Pereira, 2003; Carroli & Belizan, 1999;
Mattar, Aquino & Mesquita, 2007; Previatti & Sousa, 2007; WHO, 1996), continua a ser uma
pratica comum nas maternidades, questionando-se, também cada vez mais, a sua realizacao.
Borges, Serrano e Pereira (2003) referem que s6 se deve recorrer a episiotomia em casos
muito especificos, ndo se justificando uma taxa além de 30%. Esta percentagem, segundo a
WHO (1996), devera ser ainda menor, rondando 10%. Na execucdo desta técnica a parturiente
normalmente ndo emite opinido. A sua realizacao esta dependente da avaliacdo do enfermeiro

ou médico que acompanha a mulher no trabalho de parto.

Num estudo realizado por Guimaraes e Lopes (2008) concluiu-se que a maioria das
mulheres s6 toma conhecimento do que é a episiotomia no dia do parto, aumentando assim a

ansiedade e 0 medo no momento do nascimento do filho.

E importante que ainda nas consultas pré-natais seja abordada a possibilidade da
necessidade de realizagdo desta técnica na altura do parto. A mulher compreendendo essa
necessidade, podera discuti-la com o profissional de salde que a acompanha na maternidade e

assim estar mais bem preparada para o processo de recuperacdo no puerpério (Walker, 1991).

Em relacdo ao sexo das criancas nascidas, os dados ndo nos permitem afirmar que ha
uma relacéo estatisticamente significativa entre os grupos. A percentagem do sexo feminino
foi ligeiramente superior ao sexo masculino (52,5% contra 47,5%). A nivel das estatisticas
nacionais, a diferenca é idéntica entre 0s sexos, mas com 0 sexo masculino a ter maior
percentagem - 51,3%, tanto no ano 2011, como no ano 2012 (INE, 2013).

A maioria dos pais das criangas ndo esteve presente durante o trabalho de parto (55%
no GC e 68% no GI). Apesar de estar contemplado na Lein.° 14/85, de 6 de Julho, 0
acompanhamento da mulher gravida durante o trabalho de parto, verificamos que ainda sédo
muitas as mulheres que continuam a estar sem alguém significativo para as proprias, na altura
do parto. O pai do filho, normalmente, é a pessoa eleita pela parturiente para a ajudar na

respiracdo e relaxamento durante o parto. A cumplicidade vivida pelos progenitores, na espera
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do filho quase nascido, ficara, com certeza, para sempre como uma experiéncia Unica e
irrepetivel. Quando tal ndo acontece, a causa deve-se, normalmente, a fatores externos —
dificuldade em acordar com a entidade empregadora a auséncia do trabalho, normas existentes
na maternidade, nascimento que se antecipou ou parto distocico. Parke (1982) refere que, a
presenca do pai durante o parto esta associada a niveis de dor mais reduzidos na parturiente,

tornando a experiéncia do parto mais positiva.

As complicacdes durante o parto foram quase nulas. Apenas uma participante do Gl
referiu um “né do corddo umbilical.” Durante o internamento, 6% do total das participantes
referiu como complicacdo a “ictericia” no RN. Quaisquer das situacdes referidas, apesar de
percebidas como complicacdes para as puérperas, nao tiveram a gravidade suficiente para que
o0 internamento na maternidade fosse prolongado, ja que a alta clinica aconteceu até 72 horas

poOs-parto (tanto para a puérpera, como para 0 RN).

5.3 - AS AJUDAS NO PUERPERIO

Durante a gravidez, a maioria das participantes (84% no GC e 96% do GI) referiram
esperar a ajuda do “pai da crianca”, ao longo do puerpério, havendo, no entanto, nesta altura,
diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos. Estas expectativas vieram a
concretizar-se. As percentagens referidas pelas participantes, tanto nos primeiros 10 dias,
como no final do puerpério, foram sempre superiores a 90% nos dois grupos (ndo havendo

diferencas estatisticamente significativas entre eles), relativamente a dita ajuda.

A “méae das participantes”, a segunda ajuda mais referenciada, ao contrario do que
acontece com o “pai da crianca”, é cada vez cada vez menos mencionada, a medida que
progride o puerpério. No final deste periodo, apenas 40% das puérperas do GC e 30% do Gl

afirmaram ter a sua ajuda.

Um estudo desenvolvido por Alves, Gongalves, Martins, Silva, Auwerter e Zagonel,
(2007), refere que as primiparas nomeiam a mae como o apoio mais significativo para auxiliar

no cuidado com o bebé, juntamente com a participacdo do companheiro.

Ha algumas décadas atrés, ao contrario dos resultados que obtivemos, a mée das
puérperas surgia como a principal ajuda no periodo pds-parto. Culturalmente, na regido onde

desenvolvemos o estudo, era frequente a recém-avo ficar a viver com a nova familia o tempo
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necessario, até que a puérpera se sentisse com o minimo de dificuldades em lidar com a nova
dindmica familiar, imposta pelo nascimento do filho. O mundo do trabalho fora do domicilio,
onde cada vez mais a mulher se envolve, tem levado a que tarefas, outrora tipicamente
femininas, como era o “ajudar na criacao do neto”, passem agora a ser desempenhadas pelo
progenitor. Com a possibilidade, em termos legais, de poder usufruir da licenga parental para
estar com a familia, esta é realmente a pessoa que a puérpera refere como a principal ajuda.
Também um estudo realizado por Mendes (2003) real¢a a participacdo do marido como o

principal apoio da puérpera.

E caracteristico da contemporaneidade, a participacio dos pais em relacdo aos
cuidados com o bebé e com as tarefas domésticas que acompanham as mudancas dos
relacionamentos entre 0s casais, assim como 0s novos papéis que a mulher vem assumindo na
sociedade (Maldonado 2002). Este apoio do companheiro torna-se um preditor da sadde
materna ao longo do puerpério (Frizzo & Piccinini, 2005; Schwengber & Piccinini, 2004).
Relvas (2006) reforgca a necessidade de flexibilizar a alianga conjugal para formar a alianga
parental. Esta alianca deve permitir a partilha e articulacdo das tarefas domésticas e dos
cuidados ao bebé, a tomada de decisdes sobre aspetos importantes da vida (financeiros,

familiares, profissionais) e, sobretudo, permitir o suporte emocional.

O tipo de ajuda mais referenciado ao longo do periodo puerperal foi a “ajuda nas
tarefas domésticas”, seguido da “ajuda nos cuidados ao bebé”. Também pesquisas efetuadas
por Martins, Siqueira, Tyrrell, Barbosa, Carvalho, e Santos (2008), Stefanello (2005) e Vieira,
Bachion, Salge, Munari e Souza (2010) demonstraram que a maioria das puérperas referiu a

ajuda de um familiar, ou alguém préximo, nas atividades domésticas.

A ““ajuda no autocuidado” foi sempre a menos aludida, se bem que, ainda enquanto
gravidas, esperavam ter esta ajuda 35,5% das participantes. Os primeiros dias ap6s a alta da
maternidade, é o periodo mais dificil em que a nova mée, pela primeira vez lida (sem a ajuda
de um enfermeiro, 24 horas por dia, como acontecia no internamento), com as necessidades
do filho; a gestdo dos afazeres domésticos; as dores (perineorrafia, mamas,...), 0 cansago
fisico e as alteracBes emocionais. A mulher vivencia a complexidade do fendmeno da
transicdo para o ser mde e, a0 mesmo tempo, as alteragdes fisicas psicologicas e sociais

associadas ao puerpério de um modo aparentemente ndo equilibrado. Nos primeiros 10 dias
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de puerpério, apenas 17,5% do total das participantes referiram ter recebido ajuda no seu
autocuidado.

5.4 - FONTES DE INFORMACAO

Ao longo dos trés questionarios, repetimos a questdo sobre as fontes para
esclarecimento das duavidas. Em qualquer um dos instrumentos de colheita de dados,

poderiam, no maximo, dar até trés respostas das questdes apresentadas.

No primeiro questionario, inquirimos as participantes que ainda se encontravam
gravidas, como esclareciam as dividas sobre a gravidez, o parto, 0o pds-parto e sobre os
cuidados a prestar a crianca. Relativamente a fonte de informacdo “médico”, nas ddvidas
sobre a gravidez, e parto e “livros”, nas davidas sobre o parto existem diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos. As mulheres do GC procuravam mais 0
médico para o esclarecimento das duvidas referidas, e as participantes do GI procuravam mais

os “livros” para esclarecerem as questdes sobre o parto.

Analisando as respostas, verificamos que o GC e o Gl se comportam de um modo
semelhante, em relacdo a ordem que ocupam os diferentes intervenientes nos esclarecimentos
das duavidas. O “médico” surge como a principal fonte de informacdo em questBes
relacionadas com a gravidez, parto e pos-parto, seguido do “enfermeiro”. O resultado esta de
acordo com os resultados de um estudo efetuado por Francisquini, Higarashi, Serafim e
Bercini (2011), em que a maior parte das participantes, durante a gravidez, recebeu as

informagdes nas consultas médicas.

Para esclarecimento das davidas relativas aos cuidados a prestar a crianca, a situacdo
inverte-se, sendo o “enfermeiro” o profissional de saude mais referenciado pelos dois grupos,
seguido da “mae da participante” e depois do “médico”. A “mae da participante”, depois dos
profissionais de salde, era a pessoa que as gravidas mais procuravam para esclarecerem

questdes sobre o pos-parto.

O segundo e o terceiro questionarios foram preenchidos com as participantes ja em

situacdo de puerpério. Analisando as respostas, verificamos que 0s dois grupos se comportam
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de um modo diferente, em relacdo & ordem que ocupam os diferentes intervenientes no

esclarecimento das dividas.

Nos primeiros 10 dias de puerpério, ao contrario do que acontecia no final da gravidez,
o0 “enfermeiro” é a fonte de informacédo mais referida pelo GI nas davidas sobre os cuidados a
prestar a crianca (91%), e davidas sobre o autocuidado (91%). O “médico” é o segundo
informante mais referenciado, mas com uma percentagem bem menor - 48% nas duvidas
sobre os cuidados a prestar a crianca, e 44% nas davidas sobre o autocuidado. No GC, a fonte
de informacédo mais referenciada é o “médico” (62% nas duvidas sobre os cuidados a prestar a
crianga, e 60% nas duvidas sobre o autocuidado). Com pouca diferenca, surge de seguida o
“enfermeiro” (61% nas davidas sobre os cuidados a prestar a crianca, e 54% nas davidas
sobre 0 auto - cuidado). Depreendemos que a puérpera, possivelmente, esclarece as duvidas
com estes profissionais de salde na mesma altura, quando recorre ao centro de salde para as
consultas de saude infantil e/ou revisdo de puerpério, pela proximidade das percentagens
referidas entre os dois profissionais de satde.

No final do puerpério, o “enfermeiro” continua a ser a fonte de informacdo mais
referida no Gl (96% nas ddvidas sobre os cuidados a prestar a crianca, € 95% nas duvidas
sobre o0 autocuidado), enquanto que no GC continua a ser 0 “médico” (67% nas davidas sobre
os cuidados a prestar a crianca, e 68% nas ddvidas sobre o autocuidado).

Os resultados apresentados permitem-nos afirmar que a quase totalidade das puérperas
do Gl tinha no “enfermeiro” o seu “porto de abrigo”, quanto as suas duvidas. Em estudos
realizados por Rodrigues, Fernandes, Rodrigues, Jorge, e Silva (2007), Santos e Penna (2009)
e Silva e Roldan (2009), este profissional é tido como a fonte de conhecimento e informagcéo,
proporcionando a puérpera uma aprendizagem que favorece o seu desempenho como mée e a

sua autonomia, principalmente nas primiparas.

Ao referirmos “enfermeiro”, referimo-nos ao enfermeiro responsavel pela VD e ainda
ao enfermeiro de familia, j& que, como foi referenciado, sempre existiu uma relacdo de
complementaridade nas intervencdes destes profissionais de salde. As questes apresentadas
pela puérpera surgiam ndo s6 em contexto de consulta no domicilio e centro de salde, mas
também via telefone, ja que lhes era oferecida essa oportunidade. Com o recurso do telefone,
as duvidas séo esclarecidas quase em tempo real, evitando o tempo de espera e a deslocacao

da mulher ou profissional de saude. A OMS (2008a) refere que as tecnologias de
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comunicacdo contribuem para a promocao de um cuidado em saude “personalizado”, j& que

se centram nas necessidades de cada pessoa.

A “mae da participante” tal como as “outras maes” surgem frequentemente na escolha
das participantes como fontes de informacdo. Martins, Siqueira, Tyrrell, Barbosa, Carvalho e
Santos (2008) referem que a necessidade de cuidar bem do filho leva a mée a troca de
conhecimentos entre familiares e a procura de experiéncias de outras pessoas da sua
convivéncia: familia, amigos, vizinhanca. Essa interacéo social e 0 modo como se organizam

permitem a puérpera a formacao de conceitos para desenvolver as suas atividades como mée.

Um dado que nos parece interessante ¢ o lugar que ocupa a “internet” como fonte de
esclarecimento das davidas nas areas mencionadas. Ao analisarmos os dados relativos a esta
variavel, verificamos que foi uma constante a sua referéncia nos trés questionarios. As
percentagens mais elevadas surgem relativamente as duvidas sobre a gravidez, no primeiro
questionario (46% no GC e 44% no GI). As percentagens mais baixas sdo referenciadas no
segundo questionario, relativamente as ddvidas sobre o autocuidado (26% no GC e 21% no
Gl). Estes factos levam-nos a algumas reflexdes, principalmente pela informacdo que é
disponibilizada e que nem sempre é correta. Assistimos, atualmente, a que informacéo
credivel que é fornecida a puérpera por profissionais de salde, relativamente a sua salde e
saude do filho, muitas vezes, passa por diversos “filtros”, sendo a informacao disponivel na
internet aquela que, por vezes, mais influencia o0 modo de atuar da mulher. Sabemos que
podemos encontrar ou ndo on-line informacéo fidedigna e esclarecedora. O enfermeiro devera
estar atento a esta problematica, informando que sitios a mulher podera consultar, sabendo, no

entanto, que tal atitude nao deveréa substituir a consulta de enfermagem e/ou consulta médica.
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5.5 - ALIMENTACAO DA CRIANCA

Existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, relativamente a
alimentacdo da crianca, tanto nos primeiros 10 dias (Qui-quadrado com p = 0,002), como no
final do puerpério. As puérperas do Gl apresentam maior prevaléncia de aleitamento materno

exclusivo, nos dois momentos de avaliacdo, comparativamente com as puérperas do GC.

Nos primeiros 10 dias de puerpério, 92% das primiparas do GI alimentavam os filhos
com leite materno. No GC, esta percentagem aumenta ligeiramente para 95%. Estes valores
estdo de acordo com estudos de prevaléncia de aleitamento materno, a data da alta da
maternidade no nosso pais. Lopes e Marques (2004) referem 97,5%; Sarafana, Abecasis,
Tavares, Soares e Gomes, (2006) mencionam 98,5%; Sandes et al. (2007) apontam 91%;
Graga (2012) 97,4% e a DGS (2012) 98,5%.

Relativamente ao aleitamento materno exclusivo, nos primeiros 10 dias de puerpério,
situava-se em 79% no Gl e apenas 61% no GC. O resultado do Gl aproxima-se dos resultados
de Sandes et al. (2007), em que a saida da maternidade, 77,7% das puérperas alimentavam o
filho exclusivamente com o seu leite. Ja a DGS (2012) refere um resultado semelhante ao do
GC, com 65.2%.

No final do puerpério (entre as 6 e as 9 semanas poOs-parto), continua a haver
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, relativamente a alimentacdo da
crianca (0,001). Ha mais puérperas no Gl, com filhos a fazerem aleitamento materno (90%),
do que no GC (77%). O valor apresentado pelo GC vai de encontro aos resultados de outras
pesquisas efetuadas entre o primeiro e segundo més de puerpério - Lopes e Marques (2004) -
65,7%; Sarafana, Abecasis, Tavares, Soares, e Gomes, (2006) - 75%; Graca (2012) - 79,9%.
A percentagem apresentada pelas puérperas do Gl difere, em muito, destas investigacoes,
possivelmente porque em nenhuma delas a intervencdo junto da puérpera fosse efetuada de
um modo semelhante aquela que foi desenvolvida no presente estudo. No relatério do registo
do aleitamento materno (DGS, 2012), a 5%/6% semana de vida da crianca, o valor apresentado,

(89,9%) aproxima-se daquele obtido entre as 6 e as 9 semanas de puerpério no Gl.

As puérperas cujos filhos faziam aleitamento materno exclusivo no final do puerpério
eram em maior percentagem no GIl, comparativamente com as do GC - 71% e 38%,
respetivamente. A DGS (2012), na 5%/6% semana de vida da crianc¢a, refere um valor muito
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proximo ao encontrado por n6s no Gl - 71,2%. No entanto entre os 61 e 90 dias de vida da
crianca esta percentagem decresce para o0s 46,4% (DGS,2012).

Num estudo experimental, realizado na Zambia, por Ransjo-Arvidson Chintu e
Ng’andu (1998), em que participaram 408 puérperas, as 208 mulheres que receberam a visita
do enfermeiro aos 3, 7, 28 e 42 dias ap0s o parto apresentavam, no 42° dia, uma maior
prevaléncia, em relacdo ao aleitamento materno. Também Olds (2002), numa avaliacdo de
dois programas de visitacdo domiciliaria, implementados em duas comunidades de risco, nos
Estados Unidos, refere que houve uma maior prevaléncia na amamentacdo nas familias
visitadas. Zadoroznyj (2006), ao avaliar o programa Mothercarer na Australia (VD, apo6s alta
da maternidade), revelou que sem o apoio da enfermeira na VD, poderdo surgir mais davidas,

mais ansiedade, diminuindo, assim, a amamentacéo.

Comparativamente com o inicio do puerpério, assistimos no final deste periodo a um
decréscimo acentuado (menos 23%) no GC das criancas que fazem aleitamento materno
exclusivo (38%), enquanto que no Gl, o decréscimo foi menor, passando a fazer este tipo de
alimentacdo 71% das criancas (menos 8%). O aleitamento artificial passou a ter 23% de

referéncias no GC (mais 5%) e 10% no GI (mais 2%).

Ao relacionarmos a alimentacédo da crianca no final do puerpério com a alimentacgdo da
crianca nos primeiros 10 dias de puerpério, verificamos que 99,1% das criancas alimentadas
exclusivamente com leite materno, no final do puerpério, ja faziam este tipo de alimentacao
nos primeiros dias. Todas as criancas alimentadas com leite artificial, no inicio do puerpério,

no final deste periodo, mantinham o mesmo tipo de alimentacéo.

A informacdo que os profissionais de saude transmitem & mulher ainda gravida acerca
do aleitamento materno, é fundamental na sua decisdo de amamentar (Carvalho, 2002). A
maior duracdo do aleitamento materno encontra-se nas maes que revelaram ter conhecimento
das suas vantagens (Coito, Marques, & Carlos, 2004), assim como naguelas que consideram

ter recebido informagé&o esclarecedora (Caldeira & Galvédo, 2012).

Na maioria dos casos em que a mae opta pelo aleitamento artificial, fa-lo por
desconhecimento do valor real do seu leite, ou porque néo foi suficientemente apoiada quando
se sentiu insegura (Carvalho, 2002). Ao longo das VDs que desenvolvemos e tal como foi
referido apercebemo-nos desta inseguranca em muitas maes. O receio do leite ser insuficiente

para o filho, de ndo ter “qualidade”, das mamas estarem congestionadas de ter surgido uma
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fissura no mamilo,..., podera levar ao abandono do aleitamento materno. Ao prestar
informacdo objetiva, adequando a mensagem as preocupagdes de cada mulher, contribuimos
com certeza para a adocdo de novos comportamentos que possam levar ao sucesso do

aleitamento materno.

5.6 - SITUACAO DE SAUDE DA CRIANCA AO LONGO DO PUERPERIO

No ultimo questionario, inquirimos as participantes do estudo, em relagdo a sua

situacdo de saude e da crianca.

O teste do Qui-quadrado mostrou diferencas estatisticamente significativas entre 0 GC
e 0 Gl, em relacdo a situacdo de saude da crianca. As primiparas do Gl que ndo tiveram
necessidade de recorrer aos servicos de saude, por problemas relacionados como o filho,
foram em maior nimero (93%), comparativamente com as do GC (70%). Estes resultados
estdo de acordo com a analise efetuada, em relacdo as fontes de informacéo no puerpério. O
enfermeiro no Gl foi sempre a fonte mais referenciada para esclarecer duvidas (com valores
acima de 90%). Uma puérpera/familia esclarecida conseguira, com certeza, identificar melhor
as situacbes que requeiram a ida a uma instituicdo de salde, ou simplesmente que sejam

resolvidas numa chamada telefdnica, até a uma proxima visita do profissional de satde.

O estudo de Ransjo-Arvidson Chintu, e Ng’andu (1998) concluiu que as mulheres que
receberam a visita do enfermeiro apresentavam uma menor prevaléncia de problemas de
salde do RN, além de estarem mais capacitadas para resolverem os seus problemas e os dos
filhos. Cornell (2002) mostrou que os programas de VD, no periodo pré-natal e pds-parto,
contribuem, entre outros fatores, para a reducdo de custos associados a diminui¢do da procura

dos servicos de urgéncia e hospitalizacoes.

Mais recentemente, um estudo realizado por Cristhie e Bunting (2010) revelou que as
maes alvo de VD procuravam menos os cuidados secundarios, reforgando, assim, a ideia dos
beneficios desta atividade na ado¢do de comportamentos saudaveis pelas familias. Um aspeto
que também teremos que considerar é o facto que as criangas filhas das participantes do Gl

faziam mais aleitamento materno e “o leite materno previne infegcdes gastrintestinais,
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respiratrias e urinarias; (...) tem um efeito protetor sobre as alergias, nomeadamente as

especificas para as proteinas do leite de vaca” (Levy & Bértolo, 2008, p.8).

O servigo de saide mais procurado pelas puérperas dos dois grupos por problemas
relacionados com os filhos foi a urgéncia do hospital, seguido do centro de saude. H&, no
entanto, diferencas no modo como os dois grupos se comportam, relativamente a esta procura.
A diferenca entre a procura do servigo de urgéncia e o centro de salde pelas primiparas do Gl
¢ de apenas 15%, enquanto que nas puérperas do GC, esta sobe para 27%. A
complementaridade da VD e a consulta de enfermagem no centro de saude, possivelmente,
contribuiu para que as participantes do Gl tivessem, neste servico de salde, a confianca

suficiente para o procurarem mais.

Os problemas mais referenciados pelas primiparas, que levaram a crianga aos servigos
de saude, foram os relacionados com o “sistema gastrintestinal” (8% do GC e 2% do GlI),
principalmente as célicas do RN. Estes dados estdo de acordo com os resultados de um estudo
desenvolvido por Saavedra, Costa, Garcias, Horta, Tomasi e Mendonga (2003), em que a
incidéncia de colicas do RN, referidas pelas mées aos trés meses de idade, era de 80,1% (num

total de 1.086 criangas).

Os “problemas respiratérios” da crianca foram os segundos mais referidos pelas
participantes do estudo (7% do GC e 1% do GI). Também Rati, Goulart, Alvim e Mota (2013)
referiram 0s mesmos problemas e a febre no RN como as principais causas que levam as maes

a procurarem 0s servigos de salde.

As situacdes relacionadas com a “alimentacdo e peso” do filho ocupam a terceira
posicdo na procura de ajuda clinica (4% no GC e 1% no GI). Optamos por juntar a
alimentacdo e 0 peso, ja que nas respostas obtidas, entendia-se a preocupacao com a perda de
peso, associada a dificuldade em a crianga mamar, ou mesmo a insuficiéncia de leite materno.
O enfermeiro tem um papel especial em relacéo a esta problematica. Uma informacao que nao
é fornecida, uma informac&o incorreta ou uma informacdo correta, mas ndo entendida pela
puérpera, podera fazer a diferenca entre a procura ou nao dos servicos de salde, ou mesmo a

crianga continuar ou néo a ser alimentada com leite materno.

O “choro”, “conjuntivite” e “problemas do sistema tegumentar” no RN apresentam

cada um por si 1,5% de referéncias do total das participantes.
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Uma investigacdo desenvolvida por Da Cunha, Nunes, Nunes, e Azeredo (2007) em
Portugal, vem um pouco de encontro aos nossos resultados. O estudo revelou que 0s
principais motivos que levaram os RNs a urgéncia pediatrica de um hospital foram queixas
gastrintestinais, ictericia, queixas respiratorias e choro. A mesma pesquisa concluiu que 70%
de todos os casos foram considerados injustificados do ponto de vista clinico. Verificaram
ainda que quem recorria mais a urgéncia hospitalar eram as mées com menor escolaridade e

primiparas (Da Cunha, Nunes, Nunes, & Azeredo, 2007).

5.7 - SITUACAO DE SAUDE DA PUERPERA AO LONGO DO PUERPERIO

A situacdo de saude da puérpera, nos dois grupos, era idéntica. Com um p = 0,479, 0s
dados ndo nos permitem afirmar que ha uma relacéo estatisticamente significativa entre eles.
Apesar deste facto, apenas 5% das primiparas do Gl necessitaram de recorrer a um servico de

salde. No GC, esta percentagem foi mais que o dobro - 11%.

Ao contrario do que acontecia com a situagdo de saude da crianga, 0 servico mais
procurado pelas participantes dos dois grupos, para resolverem problemas consigo mesmas,

foi o centro de saude, seguido da urgéncia do hospital

Ao compararmos a percentagem de puérperas que procuraram 0s servi¢os de saude,
por problemas relacionados com a crianca, e problemas com elas proprias, verificamos que
existe uma maior percentagem na primeira situacdo (18,5%), do que em relacdo a segunda
(8%). Depreendemaos, deste facto, que no caso de suspeita de algo de anormal com a crianca,
a puérpera procura mais a ajuda clinica e, principalmente, o servico de urgéncia, ndo
acontecendo o mesmo quando o0 que estd em causa € a sua saude. Tal constatacdo vai de
encontro ao referido por Zagonel, Martins, Pereira e Athayde (2003) e Silva e Roldan (2009) -
a puérpera podera ndo valorizar os aspetos relacionados com ela prépria, dando prioridade a

tudo o que se relaciona com o seu filho

A situacdo mais referida pelas mulheres, que as levaram a procurar ajuda, foram as
complicacdes com as “mamas” (5% no GC e 3% no GI). A congestdo mamaria, fissuras
mamilares e mastite, relacionam-se, normalmente, com uma ma técnica de “pega”. Além do

desconforto provocado na puérpera, poderdo ser fatores que levam ao abandono do
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aleitamento materno. Assim, nunca é demais referir o0 acompanhamento, por um profissional
de saude, nomeadamente o enfermeiro, que ensine, treine e motive a puérpera para a

amamentacdo, nao desistindo logo que surja alguma alteracéo.

Os problemas com a “perineorrafia” foram referenciados por 4% das participantes do
GC. A dor e/ou inflamagdo da zona perineal, sujeita a uma sutura, implica, normalmente,
dificuldades na deambulacdo, no repouso e na postura correta para a amamentacao, entre
muitos outros fatores. O enfermeiro tem um papel fundamental no ensino a mulher dos meios
para promover a cicatrizacdo perineal, e dos sinais de alarme que traduzam qualquer alteracéao

da evolugéo cicatricial.

5.8 - DIFICULDADES NO PUERPERIO

As dificuldades no puerpério e, principalmente, nas primiparas, poderdo gerar na
mulher sentimentos de preocupacédo, impoténcia, frustracdo, culpa e incompeténcia (Medeiros
& Santos, 2009; Strapasson & Nedel, 2010).

Acreditamos que muitas participantes, ao longo do tempo em que decorreu o estudo,
tenham tido, em algum momento, davidas e dificuldades. S&o primiparas, portanto, ainda sem
o “treino” anterior de cuidar de um filho. No Ultimo questionario, procuramos, identificar
como se comportavam 0s grupos, relativamente a essas dificuldades. Constatamos que
existem diferencas estatisticamente significativas, entre 0 GC e o Cl. Sdo mais as puérperas
do GI que referem ndo ter dificuldades relevantes ao longo do puerpério (38%),
comparativamente com aquelas do GC (23%). O facto de as puérperas terem o
acompanhamento no domicilio, sabendo que também em caso de necessidade, poderdo usar o
telefone para esclarecer alguma ddvida ou simplesmente para falar, podera fazer a diferenca
desta percentagem entre os grupos (os dois grupos seguiram 0S mesmos tramites de

acompanhamento pelo enfermeiro e médico de familia).

Compreender o “choro da criang¢a” foi a dificuldade mais referida pelos dois grupos.
Nas primeiras semanas de vida do filho, os pais sentem grandes dificuldades em conseguir

diferenciar os tipos de choro, sentindo-se, assim, impotentes e frustrados, por nao
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conseguirem responder as necessidades do filho (Strapasson & Nedel, 2010). Também para
Macedo et al. (2009), esta dificuldade é a mais referenciada no seu estudo.

Bergamaschi e Pracga (2008), Medeiros e Santos (2009), Ravelli (2008), Silva e Roldan
(2009) e Strapasson e Nedel (2010) identificaram, igualmente, nas suas pesquisas, a
dificuldade das puérperas em lidarem com o choro da crianga. Podera haver maes apavoradas
e angustiadas, pelo facto de n&o saberem o motivo do choro, e ndo conseguirem acalmar o
filho (Terra & Okasaki, 2006).

Durante os ultimos meses de vida intrauterina, o feto responde aos mais variados
estimulos. Esta resposta é decorrente da funcionalidade dos 6rgéos basicos dos sentidos como
a visdo, a audigéo, o tato, o gosto e o olfato (Borges & Gouveia, 2001).

As capacidades que o RN apresenta vdo além da capacidade de receber informacéo
através dos 6rgdos sensoriais. Com 0 nascimento estes passam também a ter a capacidade de
transmitir informacdo dando-lhes a possibilidade de expressarem 0s seus sentimentos. Este
expressar de sentimentos é feito por intermédio do choro

O choro é uma atividade reflexa e involuntaria que diz respeito ao sofrimento do bebé.
O choro da crianca elucida os pais de que alguma coisa ndo esta bem, criando normalmente
nos adultos uma sensacdo de desconforto que acaba por funcionar como um sistema protetor
da crianca, alertando-os para uma qualquer necessidade do seu filho. (Borges & Gouveia,
2001).

Diversos estudiosos tém vindo a preocupar-se em entender os diferentes tipos de choro
no RN, ndo existindo no entanto consenso nem na sua classificacdo, nem no seu significado.
O choro de colica, normalmente é o mais referido pelos investigadores. Apesar de ser o de
mais fécil identificacio é aquele cuja resolucdo é mais dificil. E descontinuo, surge de acordo
com os momentos de dor, sendo manifestado por acessos de choro extremos que podem
muitas vezes ser considerados gritos. A sua resolucdo relaciona-se com o alivio da dor, que
nem sempre é possivel de ser eliminada, podendo durar desde alguns minutos a algumas

horas.

Gradualmente, & medida que o tempo vai progredindo a mae vai comecar a identificar
os diferentes choros (fome, irritacdo, dor). Este aspeto é mais uma etapa de aprendizagem
para os pais, em que todos os elementos que constituem a nova familia se vdo conhecendo na

rede de relagcOes que se vai estabelecer.
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O choro do bebé reveste-se assim de grande importancia. Apesar de este poder ser
visto como uma atividade casual da crianga, o choro na maioria dos casos tem grande
importancia uma vez que da a possibilidade a crianca de transmitir as suas necessidades e

posteriormente 0s seus sentimentos (Santos, 2000).

Valanne, Vuorenkoski, Partanen, Lind e Wasz-Hockert (1967), num estudo realizado
na Finlandia a 35 puérperas saudaveis, concluiram que é possivel que algumas mées consigam
identificar os sinais de choro do seu filho quando este tem apenas um dia de vida,
determinando assim que pode existir uma capacidade inata por parte da mulher que lhe
permite identificar as variadas formas de choro, neste caso especifico o choro de fome.
Brazelton e Cramer (1993, p.81), citando Boukydis (1979) referem que,

uma méae consegue distinguir o choro do seu bebé do de outros RNs, ao fim do terceiro dia
(...). No final da segunda semana, comeca a distinguir se o choro é de dor, de fome ou de
aborrecimento. Um pai consegue fazer este mesmo tipo de reconhecimento ao fim de trés

Semanas.

A “alimentacdo da crianca” surge como a segunda dificuldade mais referenciada pelos
dois grupos. Incluem-se nesta varidavel os aspetos relacionados tanto com o aleitamento

materno, como com o aleitamento artificial.

A explicacdo de forma completa e elucidativa da técnica de amamentacdo é uma das
componentes a ser abordada nas consultas pré-natais, mas a realidade é que esta informacéo
nem sempre é abordada de modo adequado, nessas mesmas consultas. Ao chegar o primeiro
momento da amamentacdo na maternidade a puérpera podera ficar ansiosa por ndo se sentir
preparada para o ato de amamentar. Silva, Schwab, Ravelli, Silva e Lemos (2012) referem
que a principal dificuldade associada ao ato de amamentar, relaciona-se com a ndo orientacédo

das puérperas, durante o periodo pré-natal, sobre a técnica e os cuidados a ter com as mamas.

Também é frequente as mulheres esperarem que ndo surjam dificuldades significativas
até que esteja implementado o aleitamento materno. As imagens de “facilidade do ato de
amamentar” que vemos tanto em folhetos, como livros, como cartazes, mesmo nos servigos
de salde, nem sempre correspondem ao que geralmente acontece. Tera que haver uma
aprendizagem tanto da parte da mae como do filho para o sucesso do aleitamento materno. O

momento da amamentacéo deve ser considerado um momento de afeto entre a diade e ndo um
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momento angustiante ou mesmo doloroso. Tanto a mde como o filho estdo a aprender o
melhor modo de alimentar e alimentar-se com leite materno e isso exige vontade, tempo e
paciéncia.

O facto de a mulher apresentar dificuldade em amamentar poderd conduzir a
complicagBes nas mamas, sendo este o principal motivo, tal como ja foi referido, para a
puérpera procurar 0s servi¢cos de salde. Também Martins, Siqueira, Tyrrell, Barbosa,
Carvalho e Santos (2008) num estudo efetuado, apontam as dificuldades relacionadas com o

processo de lactacdo como um dos principais problemas relatados pelas mulheres.

Durante o desenvolvimento das VDs, com o Gl, estas dificuldades tiveram a ver,
principalmente, com a informag&o ndo consensual dos profissionais de saude, relativamente as
questdes do aleitamento materno. A duracdo e o intervalo da mamada, além da questdo do
tempo que a crianca deverd estar em cada mama, foram os aspetos que mais ddvidas
suscitaram na mulher. E importante que as equipas de salde, nos servicos que cuidam da
puérpera/RN (maternidade e centro de saude), tenham a preocupacdo de fornecerem

informacdo idéntica numa tematica tdo importante como esta.

Outra dificuldade em que também existem diferencas estatisticamente significativas
nos dois grupos é a “dificuldade em lidar com as alteracBes psicolégicas™ (terceira mais
referida). As puérperas do GC referem mais este tipo de dificuldades (27%) que as puérperas
do Gl (15%). Conforme ja& referenciamos diversas vezes, sdo frequentes as alteracbes
psicoemocionais ao longo do puerpério. Desde as alteragdes de humor relacionadas com o
BPP, até a sintomatologia que possa indiciar DPP, a mulher pode viver uma situacdo para a

qual ndo esta preparada, ndo sabendo, assim, como lidar com estas alteracoes.

Nas VDs que realizamos ao longo do puerpério, a relacdo de confianca e proximidade
gue se estabeleceu com a puérpera (e também, muitas vezes, com a familia), contribuiu para
uma maior facilidade em a mulher expor os seus medos e as suas davidas. Cremos que 0S
esclarecimentos, o refor¢co do seu desempenho como mée, e a promogédo de comportamentos
que equilibrem com as alteragdes psicoemocionais se refletem numa maior capacitacéo para a
mulher lidar com estas perturbagfes. Concordamos com Dix (1991) ao referir que a
parentalidade é possivelmente um dos dominios onde as emogdes e os afetos se vivem com

maior intensidade com gasto de energia nos investimentos e nas frustracdes.

As “dificuldades relacionadas com as alteragOes fisicas”, que ocorrem em si mesma,
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poderdo influenciar a autoimagem da puérpera e associam-se, normalmente, a dor e
desconforto nas regifes abdominal, perineal, muscular, articular, mamaria, membros
superiores, regido dorsal, e eliminacdo intestinal (Springhouse Corporation, 2005). Estudos
desenvolvidos por Whiteford e Polden (1992), e Matheus, Mazzari, Oliveira e Mesquita
(2006) revelam que as dificuldades mais evidenciadas relacionam-se com as adaptacOes
anatomo-fisioldgicas do abdomen, perineo, gliteos e regido lombar. As queixas fisicas, em
particular a fadiga e perda de apetite, sdo referenciadas por Figueiredo (2001). Acreditamos
que também o desconforto, provocado pela perineorrafia e mamas em situacédo de aleitamento
materno contribuam, igualmente, para as dificuldades relacionadas com as alteragdes fisicas

da puérpera.

As lesbes na zona perineal sdo muito frequentes durante 0 momento do parto. Estas
lesGes podem ocorrer de forma espontanea ou como resultado de uma intervencdo humana, a
episiotomia ou perineotomia. Esta ndo € mais que um pequeno corte cirdrgico na zona do
perineo cujo objetivo é ajudar na progressao do trabalho de parto. Este aumento do canal
vaginal permite que quando existir risco de laceracdo do perineo seja menos traumatico
evitando assim laceracbes profundas da mucosa vaginal. A possibilidade de ocorréncia de
hemorragia no pds-parto e a dificuldade em retomar a atividade sexual sdo apenas duas das
consequéncias que podem ser referidas decorrentes da perineotomia.

A dor é referida como a principal dificuldade no puerpério como consequéncia da
realizacdo de episiotomia (Guimardes & Lopes, 2008). Tal dificuldade pode posteriormente
conduzir a situacbes de stress uma vez que a presenca de uma episiorrafia dificulta a
mobilizacdo da puérpera dificultando assim os cuidados & crianga. Podem ainda ocorrer
traumas na mulher, relacionados com a desilusdo de ndo ter sido capaz de dar a luz o seu filho

sem que fosse necessaria a realizacdo da episiotomia (Moses, 1994).

Os problemas mamarios mais frequentemente referidos pelas puérperas sdo as fissuras,

a mastite e por fim o ingurgitamento (Silva, Schwab, Ravelli, Silva & Lemos, 2012).

As fissuras mamilares “sdo lesoes da pele dos mamilos”, normalmente acompanhadas
de aumento da temperatura corporal, descamacgdo e por vezes, em casoS Mmais graves,
sangramento. Estas por norma sdo responsaveis por dor intensa e desconforto no momento da
amamentacdo (Silva, Schwab, Ravelli, Silva & Lemos, 2012). Uma vez que podem ser

responsaveis por um momento doloroso, sdo uma das principais razdes que levam as
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puérperas a deixar de amamentar (Pereira & Piccinini, 2007). A sua ocorréncia é na maioria
das vezes associada a preensdo da boca do bebé quando este faz a pega sobre o tecido que

cobre o mamilo ou a aréola e essa mesma pega é feita de forma incorreta (Junges et al., 2011).

A mastite é definida como um processo inflamatorio, acompanhado por uma
sintomatologia caracteristica que inclui dor intensa, calor, mal-estar geral, aumento da
temperatura local e da temperatura corporal (Pereira & Piccinini, 2007). As principais causas
que conduzem ao surgimento desta complicacdo sdo a estase lactea associada a drenagem
lactea insuficiente e a presenca de fissuras mamilares que permitem a entrada de
microrganismos e a proliferagdo dos mesmos no tecido mamilar (Silva, Schwab, Ravelli,
Silva & Lemos, 2012). Em casos mais graves a mastite pode evoluir para abcesso mamario.
Quando tal acontece a crianca ndo deve ser amamentada dessa mama, tornando-se assim o ato
de amamentar um risco para a sua saude (Scott-Conner & Schorr,1995). O tratamento inclui
antibioterapia, analgesia e repouso para a puérpera e em ultimo recurso drenagem cirdrgica
(Pereira & Piccinini, 2007).

O ingurgitamento mamario caracteriza-se pela existéncia de congestdo vascular com a
possibilidade de evoluir para retencdo de leite (Pereira & Piccinini, 2007). Segundo Giugliani
(2004), os fatores precipitantes do aparecimento do ingurgitamento mamario sdo o inicio
tardio da amamentacdo, frequéncia inadequada das mamadas e sucgéo ineficaz da crianca.

Estudos realizados demonstram que quase todas as puérperas que amamentam
apresentam pelo menos uma destas complicacdes. Na sua grande maioria estas mulheres, ndo
obtiveram qualquer conhecimento ou esclarecimento do cuidado que deveriam ter com as
mamas no periodo do pds-parto (Pereira & Piccinini, 2007). E assim importante alertar para o
papel do enfermeiro na prevencdo da ocorréncia destas complicagcdes quer na consulta pré-

natal, quer no internamento hospitalar, quer na vigilancia do puerpério.

A fadiga também incluida nas dificuldades relacionadas com as alterac6es fisicas € um
fendmeno subjectivo e multidimencional, que se relaciona com sensacdo de cansaco, «falta
de energia», prostracdo, desejo de dormir, palidez, letargia, prostracdo, apatia e face

inexpressiva (Afonso, 1999).

E um fenémeno comum nas mulheres ap6s o parto podendo influenciar a sua
capacidade de adaptacdo a nova situacdo, e a capacidade de responder as solicitagdes do
filho.
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Os fatores que podem estar associados a fadiga segundo Reeder et al. (1995) e Afonso
(1999):

- desconfortos fisicos do final da gravidez e a expectativa em relagdo ao parto,
contribuem para que os dias que antecedem o nascimento da crianca sejam vividos de uma

forma desgastante;

- 0 trabalho de parto como uma experiéncia esgotante, tanto a nivel fisico como

emocional;

- 0 periodo de internamento na maternidade que além de ser insuficiente para restaurar
a energia da mulher, também pelas suas rotinas (limpeza, visitas médicas, visitas de

amigos/familiares), leva a que a mulher se sinta fadigada;

- 0s curtos periodos de repouso e a privagdo do sono devido a necessidade de
adaptacdo a novos ritmos decorrente das necessidades do filho, aos desconfortos fisicos e a

ansiedade pelo assumir de responsabilidades nos cuidados ao RN;
- 0 reassumir das atividades domésticas em simultdneo com os cuidados ao RN;

- as visitas e os telefonemas apds o regresso a casa, que se poderdo prolongar por

algum tempo.

E importante que a puérpera tome consciéncia da importancia da necessidade de
repouso, de pedir apoio a alguém da sua confianca que a ajude nas diferentes tarefas para que
é solicitada, e de estabelecer prioridades em relacdo aos afazeres domésticos/necessidades do

filho e auto cuidado.

“Dificuldades no relacionamento com o pai da crianga”- ao regressar ao seu domicilio,
apos o parto, terd que haver uma readaptacdo, em termos de dindmica familiar, para que a
transicdo, tanto da puérpera, como da familia, para a nova realidade, que é ter um novo
elemento totalmente dependente, se processe de um modo saudavel. Para Lourenco e Afonso
(2008) o nascimento de um filho, e em particular do primogénito, inicia um processo
irreversivel caraterizado por mudancas significativas na vida pessoal e familiar de cada

membro do casal, alterando o equilibrio anterior.

A aquisicdo de novos papéis e fungdes implica a sua integracdo num todo pré-
existente, com a consequente reestruturacdo dos papéis e fungdes mais antigos. Assim, 0

relacionamento conjugal vai ser desafiado, ao promover novos tipos de relagdes assentes em
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novas fungdes (maternal, paternal e filial) e novos papeis (mae, pai e filho), que se cruzam
com os ja existentes (marido e mulher) (Lourenco & Afonso, 2008). Pereira e Piccinini (2007)

mencionam que tal facto podera gerar um aumento na tensdo familiar.

Leal (2005) refere que a satisfacdo conjugal decresce com o nascimento de uma
crianga (época de grandes mudancas e de necessidade de Véarios reajustamentos). Para a
mesma autora, 0 maior fator protetor da alianca conjugal € a sensibilidade as necessidades do
outro e a comunicacdo acerca das necessidades sentidas, a partilha de experiéncias, duvidas e
ansiedade. Ao dialogar sobre estas dificuldades, o casal podera, assim, encontrar novas
estratégias de entendimento, que conduzam a outras expressdes afetivo/sexuais satisfatorias
(Tavares, 1990). A superacdo das alteracdes ao nivel da relagdo conjugal,

(...) depende do éxito com que definiram e aceitaram a sua relacdo mutua. Se j& desenvolveram a

capacidade para se aperceber como sdo na realidade (e ndo como deveriam ser), e se sdo capazes de

permitir que os seus valores e comportamentos sejam divergentes, trabalhar em equipa para ter uma
base de poder flexivel para cada um, e desenvolver normas que permitam o crescimento matuo, é mais

provavel que efectuem a transi¢do para as suas novas funcbes sem dificuldades. (Reeder, Martin &
Koniak, 1995, p.612)

As “dificuldades com a higiene da crianga”, que obteve 5% de referéncias no GC e 1%
no Gl, foram igualmente referenciadas num estudo desenvolvido por Afonso (1998). Esta
investigadora, além das ddvidas em relagdo a mobilizagdo, posicionamento, higiene e
vestuario do RN, refere ainda os sentimentos de inseguranca e medo em manusear ou segurar
o filho. Graca (2003), num estudo efetuado com primiparas, identificou também este tipo de
dificuldades, onde as maes referiam o receio de pegar no RN, devido ao facto de ser “fragil”,
“escorregadio” e “irrequieto”. Mais recentemente, pesquisas realizadas por Bergamaschi e
Praca (2008), Medeiros e Santos (2009), Ravelli, (2008), Silva e Roldan (2009) e Strapasson e

Nedel, (2010) vieram também realcar esta dificuldade.

O banho é um momento que para além de garantir a higiene de crianca permite ainda a
promogéo do conforto e o estabelecimento de uma grande intimidade na relacdo pais-filho.
Manning (2008) refere que este momento especial podera tornar-se numa situagéo stressante,
devido a inseguranca da méae/pais nos cuidados ao filho. Podera contribuir ainda para tal
situacdo, o cansaco evidenciado por algumas mulheres nesta fase de adaptacdo a nova

dinamica de vida.
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Segundo Eisenberg et al. (1998) e Kenner (2001), o banho diério nos primeiros meses
de vida é desnecessario. Os autores defendem que dois a trés banhos por semana serdo
suficientes para garantir a boa higiene da crianca, desde que se faca a limpeza da zona da

fralda a cada troca da mesma.

Uma atividade com as quais as maes se deparam nas primeiras semanas de vida do
filho e sobre a qual apresentam muitas dividas refere-se aos cuidados ao coto umbilical é. E
importante elucidar os pais de que a sua mobilizacdo é indolor para a crianca, e que para
garantir que fique bem limpo é necessario a higienizacdo da area de forma correta, estando
alerta para os sinais de infe¢cdo. O modo de atuacdo da mée no domicilio devera ser de acordo
com as instrucdes fornecidas na maternidade. Aquilo que muitas vezes é referido nos manuais
de puericultura ou mesmo por outros profissionais de saude podera ser diferente das ditas
indicacdes. Cabe a mulher questionar, pedindo justificacdes, sempre que seja orientada para

atuar de modo diferente daquilo que Ihe foi indicado.

Os cuidados de higiene e conforto ao RN incluindo os cuidados ao coto umbilical, €
um tema que é abordado nas aulas de preparacdo para o parto e nas educacdes para a saude,
desenvolvidas nas consultas de salude materna. Também durante o internamento na
maternidade, as intervengdes de enfermagem, relacionadas com este foco de atencdo, tém
como principal objetivo tornar a mée auténoma, em relagdo a este cuidado ao filho. Cremos,
assim, que a reduzida percentagem de puérperas que referiram esta dificuldade (5% no GC e
1% no GI) se deve, possivelmente, ao ensino e treino das maes, tanto no pré como no poés-

natal sobre esta tematica.

A “dificuldade na gestdo do tempo” foi referenciada por 2% das participantes do GC.
Apesar desta baixa percentagem, realcamos a sua importancia, ja que ndo fazendo parte da
lista de possiveis respostas a questdo colocada sobre as principais dificuldades sentidas pela
puérpera ao longo do puerpério, foi a Unica resposta mencionada no espaco em aberto. Sao
muitas as mudancas que acontecem no dia-a-dia da mulher, com a chegada do filho. Este
torna-se, muitas vezes, no “relogio do tempo” da familia, implicando, por exemplo, nos
horérios dos afazeres domesticos, das refei¢des, das visitas dos amigos e familiares e das idas
as compras. O ritmo da crianga acaba por comandar o ritmo da puérpera, ficando esta sem
uma rotina determinada (Stefanello, 2005). Esta gestdo do tempo podera levar algum tempo,

até que seja feita com eficacia, levando, por vezes, a mulher a abdicar do seu sono, para
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cuidar dos afazeres domésticos (Lowdermilk & Perry, 2002; Stefanello, 2005). Ao longo das
VDs, a questdo relacionada com este aspeto era abordada, de forma a avaliar como a mulher
se organizava em relacdo as diferentes atividades relacionadas com o filho/familia, atividades

domeésticas e autocuidado.

Relativamente as principais dificuldades da mulher no puerpério, podemo-las resumir,
tal como Afonso (2002) indica, em trés niveis - dificuldades associadas a fisiologia do

puerpério, dificuldades no cuidar do filho e dificuldades psicossociais.

5.9 - AS ALTERACOES EMOCIONAIS NO PUERPERIO

Entre os 5 e os 10 dias de puerpério, as participantes realizaram o auto
preenchimento da EAAPP. Esta escala permite detetar entre 0 4° e 0 10° dia as formas mais
severas do BPP (Sousa & Leal, 2007). E composta por 8 itens reconhecidos por ansiedade, 4
itens por sentimentos depressivos e 4 itens por preocupagdo. Apos analise estatistica, 0s
dados ndo nos permitem afirmar que ha uma relacéo significativa entre os grupos, apesar de

as participantes do Gl terem ja tido uma VD antes do preenchimento da EAAPP.

A presenca de sintomatologia de BPP, nas participantes do estudo (somatorio de
niveis moderados e niveis severos alteracdes psicoemocionais do puerpério) foi de 35% no
GC e 23% no GI. Este resultado aproxima-se dos referidos por Seyfried e Marcus (2003) e
Cantillino (2003), ao opinarem que o BPP, consoante o critério de diagnéstico utilizado,
apresenta uma prevaléncia de 25 a 80%. Outros estudiosos apontam percentagens mais
elevadas de puérperas com BPP - 60 a 80% (Henshaw, 2003; Nagata et al., 2000; Payne,
2007;Ronddn, 2003; Sakumoto et al., 2002; Silva & Botti, 2005).

A Unica variavel do estudo que parece relacionar-se com o BPP é a ajuda do “pai da
crianca” nos primeiros 10 dias de puerpério. A maioria das puérperas que referiu esta ajuda
(72,7%) revelou ‘“auséncia de alteragdes psicoemocionais do puerpério significativas”.
Daquelas que ndo tiveram a ajuda do pai do filho, apenas 46,2% ndo referenciaram
sintomatologia de BPP. Glangeaud-Freudenthal, Crost e Kaminski, (1999), e Murata,
Nadaoka, Morioka, Oiji e Saito (1998), indo um pouco de encontro a este resultado,

apontaram entre possiveis causas de BPP a falta de apoio nos cuidados ao RN e problemas
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relacionais com o companheiro. O apoio fisico e emocional do pai esta entre os fatores de

protecdo centrais da sintomatologia depressiva no pés-parto (Cutrona & Troutman, 1986).

O facto de termos como fator de inclusdo mulheres com parto eutocico, cuja alta clinica
(assim como a do filho) ocorreu nas primeiras 72 horas pds-parto, que tiveram uma gravidez
normal e sem antecedentes de patologia depressiva, podera ter contribuido para a percentagem
da baixa prevaléncia de BPP nas participantes. Beck (2001), Johnstone, Boyce, Hickey,
Morris-Yates e Harris (2001) e Josefsson et al. (2002) referem que um dos mais importantes e
significativos fatores de risco para a patologia afetiva pds-parto € a histdria de depressdo em
gravidezes anteriores. Os dados que obtivemos ndo nos permitem afirmar que ha uma relagédo
estatisticamente significativa entre o GC e GI relativamente a presenca de BPP. Esta
constatacdo leva-nos a refletir que desenvolvermos uma VD na primeira semana apo6s o
parto, ndo foi suficiente para que acontecesse a dita relagdo. Outras variaveis poderdo estar

assim implicitas no surgimento do BPP.

A EPDS foi a ultima escala a ser aplicada as participantes, quando efetuaram o
preenchimento do Ultimo questionario. Esta escala tem como objetivo detetar, precocemente,
o risco da mulher desenvolver DPP. Tal como é aconselhado pela DGS, a EPDS devera ser
aplicada a partir das 6 semanas de puerpério, altura a partir da qual ocorre a maioria dos
casos de DPP (DGS, 2005).

Apos analise estatistica, verificamos que ha diferencas estatisticamente significativas
entre 0 GC e o Gl, relativamente ao risco da mulher desenvolver DPP.

No GC, as mulheres com “risco elevado” de DPP ¢é de 14%. Este resultado esta de
acordo com outros estudos efetuados. No nosso pais, uma pesquisa desenvolvida por Augusto
et al. (1996) revelou, pela aplicacdo da EPDS a 352 maes, uma prevaléncia de DPP de 13,1%,
entre 0s 2 e 5 meses ap6s o parto. Mais recentemente, Costa, Pacheco e Figueiredo (2007)
aplicaram a mesma escala a 197 puérperas, 3 meses ap6s o parto, tendo concluido que 13,7%
das mulheres se encontravam clinicamente deprimidas. Também noutros paises, tém sido
desenvolvidos estudos com o recurso a mesma escala, sendo os resultados semelhantes
aqueles que obtivemos. Num estudo efetuado por Martins (2013), no Brasil, a prevaléncia de

sintomas de DPP foi de 14,5% no primeiro més pés parto.

Outros estudos epidemioldgicos, desenvolvidos um pouco por todo o mundo, tém

estimado a ocorréncia de DPP em 10% a 15% das puérperas (Andrade, 2002; Areias, Augusto,

166



Figueiredo, Calheiros & Figueiredo, 1992; Boyce, 2003; Catdo, 2002; Klaus et al., 2000;
Payne, 2007;Warren & McCarthy, 2007; Beck, 2001; Chandran, Tharyan, Muliyil & Abraham,
2002; Hanna, Jarman & Savage, 2004; Josefsson, Berg, Nordin & Sydsjo, 2001).

No GlI, apenas 4% das puérperas apresentam “risco elevado” de DPP. Podemos, assim,
afirmar que as VDs efetuadas ao longo do puerpério se relacionam com o risco de DPP. As
puérperas acompanhadas no domicilio referem mais, um “baixo risco” de desenvolver esta
patologia. As participantes deste grupo com o “risco elevado” de DPP tiveram todas 4 VDs.
Entendemos, tal como as proprias puérperas, que havia necessidade deste acompanhamento,
ndo s6 por dificuldades relacionadas com a parentalidade, mas também por dificuldades com
0 autocuidado e perturbacGes emocionais, entre outros aspetos. A proximidade estabelecida
com a puérpera pela realizacdo das VDs permitiu as participantes a verbalizacdo de queixas,
que traduziam um mal-estar em termos emocionais, além de n6s mesmos também estarmos
despertos para os sinais de alarme e, deste modo, podermos responder de forma mais
adequada. Basto (2000) refere que na enfermagem domicilidria, o enfermeiro interage e

estabelece uma relacao de proximidade, de “estar com” e de partilha de sentimentos.

Procuramos identificar possiveis relacdes entre o risco de desenvolver DPP e outras

variaveis do estudo.

A “alimentacdo da crianca” é uma variavel que se relaciona com o grau de risco da
DPP. As puérperas que alimentaram o filho exclusivamente com leite materno, no final do
puerpério, apresentam uma percentagem maior de ‘“baixo risco” de depressdo,
comparativamente com aquelas que alimentaram as criangas com leite artificial ou com leite
materno e artificial. Relembramos, também, a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre o GC e o GI, relativamente a variavel “alimentagdo da crianga”- 0s filhos

das participantes do GI faziam mais aleitamento materno exclusivo que as do GC.

Vaérios estudos referem os efeitos da sintomatologia depressiva na manutencdo do
aleitamento materno, associando-a ao abandono precoce do aleitamento materno e
aleitamento materno exclusivo (Chaudron, Klein, Remington, Palta, Allen & Essex, 2001; Da
Silva Cruz et al., 2005; Dennis & Mcqueen, 2007; Foster, Mclachlan & Lumley, 2006;
Hasselmann, Werneck & Silva, 2008; Da Silva Moraes, Pinheiro, Silva, Horta, Sousa & Faria,
2006; Petrosyan, Armenian & Arzoumanian, 2011; Turner & Papinczak, 2000). De acordo

com Groer (2005), as mdes que amamentam sdo menos depressivas. Dennis e McQueen
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(2007), numa pesquisa efetuada, referem que a sintomatologia depressiva € fator de risco para

a interrupgdo da amamentacéo, e ndo o inverso.

Mais recentemente, Figueiredo, Dias, Brandao, Canario e Costa (2013), numa revisdo
da literatura que realizaram sobre amamentacdo e DPP, revelam que alguns estudos
demonstram que o aleitamento materno pode proteger as mées desta patologia. No entanto, tal
como referem os mesmos autores (2013, p.336), “ainda sdo necessarias mais pesquisas sobre

o0s beneficios psicoldgicos para a mae.”

A totalidade das puérperas que ndo referiram “dificuldades significativas ao longo do
puerpério” classificava-se como de “baixo risco” de desenvolver DPP. Relembramos a
diferenga estatisticamente significativa entre o GC e o Gl, relativamente a variavel
“dificuldades no puerpério”. Havia mais puérperas do GI que ndo referiam “dificuldades

significativas ao longo do puerpério” relativamente as do GC.

A dificuldade da puérpera na “alimentagdo do filho”, em lidar com as “alteragdes
psicoldgicas” e no “relacionamento com o pai da crianga”, relaciona-se com o risco de DPP,
ja que existem diferencas estatisticamente significativas entre as varidveis. Stuchbery,
Matthey e Barnett (1998) e Whisman (2001) referiram de igual modo as dificuldades no
relacionamento com o pai da crianga, como estando relacionadas com a sintomatologia

depressiva do puerpério.

Também a “ajuda nas tarefas domésticas” se relaciona com o risco de DPP. As
participantes que referiram nao ter essa ajuda, no final do puerpério, classificam-se em maior
ndamero com “risco elevado” de DPP, comparativamente com aquelas que diziam ter essa

ajuda.

Um dos objetivos do estudo era averiguar a relacdo entre as alteragdes emocionais da
puérpera, nos primeiros 10 dias de puerpério e no final deste mesmo periodo. Das mulheres
com “presenca de niveis de alteragdes psicoemocionais do puerpério severas” nos primeiros
10 dias pos-parto, 25% classificavam-se no final do puerpério com “risco elevado” de DPP.
Apenas 4,2% das participantes com “auséncia de alteragdes psicoemocionais do puerpeério
significativas”, nos primeiros 10 dias pds-parto, apresentavam “risco elevado” de DPP, no
final do periodo puerperal. Assim, o teste do Qui-quadrado revela-nos a existéncia de relacdo
significativa entre as alteracdes psicoemocionais, nos primeiros 10 dias de puerpério, e 0

“risco elevado” de DPP entre as 6 e 9 semanas p0s-parto.
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Alguns estudos efetuados estédo de acordo com os nossos dados. Costa et al. (2007),
numa pesquisa que desenvolveram, concluiram que a sintomatologia depressiva, na primeira
semana de puerpério, é preditiva da sintomatologia depressiva ao terceiro més pds-parto.
Também outros estudiosos estdo em consonancia ao referir situacdes de BPP que poderéo
evoluir para DPP (Bloch et al., 2003; Cutrona & Troutman, 1986; Kaplan & Sadock, 2004;
Klaus et al., 2000).
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CAPITULO 6 - CONCLUSOES

Neste capitulo, apresentamos as conclusdes mais relevantes do estudo desenvolvido,
tendo presente 0s objetivos propostos. Sempre que nos parega pertinente, apresentamos
algumas reflexdes sobre os resultados, as quais poderdo ser ponto de partida para futuras
investigacOes. Finalizamos com algumas sugestfes, passiveis de colocar em pratica, tendo em

conta os resultados obtidos.

Conforme verificamos pela revisdo da literatura, sdo escassos no nosso pais, 0s
estudos que avaliem a eficacia de programas de intervengdo do enfermeiro no domicilio, em
relacdo a salde da puérpera e, em particular, na prevencao das perturbacdes emocionais. A
gravidez e o puerpério sdo etapas da vida em que 0s pais, normalmente, estdo avidos para a
aquisicdo de competéncias, para melhor cuidarem do filho. Uma mulher que ndo se sinta em
equilibrio, com certeza que ira ter dificuldades em viver de um modo harmonioso a transicao
para o ser mde. O enfermeiro é o profissional de salde que, pela sua relacdo de proximidade
para com a “familia puerperal” se deve tornar num promotor de salde da puérpera/familia,

facilitando, assim, o processo de transicdo para a parentalidade.

O estudo foi desenvolvido na area de influéncia da ULSCB, EPE. Apds formalizados
os pedidos de autorizacdo para a sua realizacdo, e 0s contactos com os enfermeiros que
desenvolvem atividades no ambito da saude materna, iniciamos o trabalho de campo em
fevereiro de 2010. Com a colaboragédo dos ditos enfermeiros, foram entregues e recolhidos
0s questionarios ao longo de 21 meses as participantes que se constituiram como GC. A
recolha terminou quando obtivemos 100 conjuntos dos trés questionarios. Foram
preenchidos 76 primeiros questionarios, por gravidas que reuniam os critérios de incluséo,
que ndo tiveram seguimento com o preenchimento do segundo e/ou terceiro questionario. O
motivo para que tal acontecesse relaciona-se com o facto, de as participantes deixarem de
reunir os critérios de inclusdo para o preenchimento dos instrumentos de colheita de dados,

e 0 esquecimento por parte do pessoal de enfermagem na entrega dos mesmos.
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As VDs, que iniciamos em dezembro de 2011 com o Gl, terminaram quando
obtivemos, tal como no GC, 100 conjuntos dos trés questionrios.

O primeiro questionario, aplicado as participantes entre as 35 semanas e as 40 semanas

de gravidez, teve como principal objetivo avaliar a homogeneidade entre 0 GC e o GI.

Relativamente a caracterizacao socio demogréfica, 0s grupos mostraram caracteristicas
semelhantes, a excecdo da profisséo e o concelho de residéncia. As profissdes mais
referenciadas pelas participantes no GC integram a categoria “especialistas das atividades
intelectuais e cientificas”, enquanto que no GI integram a categoria “trabalhadores dos
servigos pessoais, de protecdo e seguranca ¢ vendedores”. O concelho de residéncia mais
mencionado foi o de Castelo Branco. Ao efetuarmos a andlise da relacdo das variaveis socio
demogréaficas com as varidveis dependentes, os dados ndo nos permitem afirmar que ha uma
relacdo estatisticamente significativa entre os grupos. Também em relacdo a historia
obstétrica, 0s grupos mostraram-se semelhantes, a excecdo da data da primeira consulta de
gravidez e a frequéncia de aulas de preparacdo para o parto. A quase totalidade das
participantes do GC (99%) teve a primeira consulta até as 12 semanas de gravidez, enquanto
que no Gl, esta percentagem foi de 89%. As participantes do GC frequentaram mais as aulas
de preparacdo para o parto. Estas diferencas entre os grupos parecem nado afetar,
significativamente, a validade do estudo, j4 que pela aplicacdo dos testes estatisticos,
verificamos que nenhuma das variaveis mencionadas apresentava relacdo com as alteracGes

emocionais.

O estado emocional das participantes, no final da gravidez, foi avaliado pela EADS,
constituida por trés sub-escalas. Relativamente a sub-escala stress e depressdo os dados que
obtivemos ndo nos permitem afirmar a existéncia de uma relacdo significativa entre os
grupos. Em relacdo a sub-escala ansiedade, ha diferencas estatisticamente significativas entre
eles. E maior o nimero de participantes do GC com ansiedade normal, relativamente as do
GI. Por ndo se verificar qualquer relacdo entre esta sub-escala e qualquer outra variavel do
estudo, ndo nos parece que tal facto também tenha vindo a afetar a validade do mesmo. Nos
dois grupos, a sub-escala stress foi aquela que apresentou uma média de scores mais elevada,
seguida da sub-escala ansiedade e, finalmente, a sub-escala depressdo. O teste de correlagédo
efetuado mostrou a existéncia de correlagbes positivas entre as trés sub-escalas. Podemos,

assim, afirmar que, no inicio do estudo, antes de dar inicio & intervencdo no GI, 0s grupos,
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tendo em conta as explicacdes referidas anteriormente, eram muito similares, relativamente ao

estado psicoemocional.

O resultado da analise das variaveis, relacionadas com o “internamento na
maternidade”, provou que também aqui os dois grupos eram semelhantes em relacdo as
mesmas. Nasceram mais 5% de criangas do sexo feminino, em relagdo ao sexo masculino. Os
companheiros/maridos das participantes, na sua maioria, ndo estiveram presentes quando
nasceu o filho, podendo ser uma possivel causa para tal, a ocorréncia do parto distdcico.
Apenas 2% separa as participantes que tiveram um parto distécico, daquelas que tiveram um
parto normal, com este a ter maior percentagem. Sabemos que a ocorréncia de parto distocico
€ maior nas primiparas, no entanto, a elevada percentagem apresentada no estudo faz-nos
refletir nas possiveis causas que estardo associadas a uma prevaléncia tdo elevada. A
frequéncia das aulas de preparacdo para o parto, no nosso estudo, ndo se mostrou relevante

para o tipo de parto das participantes que frequentavam esse mesmo programa.

A “ajuda no puerpério”, que as participantes mais referiram, foi a do “pai da crianca”,
sempre com percentagens de referéncias acima de 90%. A “mée da participante” surge como
a segunda pessoa mais mencionada, mas com percentagens cada vez menores, ao longo do
periodo pos-parto. Tal facto remete-nos para a evidéncia de que a primipara tem a seu lado,
para a ajudar, ndo s nas tarefas domésticas, mas também nos cuidado ao filho (tipo de ajudas
mais referenciadas), o companheiro, que também ele experiencia, provavelmente pela
primeira, vez o papel de pai. E importante o enfermeiro conhecer tal realidade. Um aspeto
essencial a ter em conta, é o horario de atendimento dos profissionais de satde, no periodo do
puerpério. Adequar 0 mesmo, para que o pai também possa estar presente nas consultas
médicas e de enfermagem, poderd ndo ser assim tdo dificil de concretizar, temos é de estar

abertos e recetivos a esta possibilidade.

A “ajuda no autocuidado” foi a menos aludida pelas participantes ao longo do
puerpério. Mesmo em relacdo aos primeiros 10 dias de puerpério, apenas uma minoria das
mulheres (17,5%) percebeu esse tipo de ajuda. Como referem Klaus et al. (2000), uma
mulher, apds ser mae, pode sentir-se abandonada, sozinha e insegura, se ndo se sentir segura
contida e cuidada. A mulher, enquanto gravida, torna-se no centro de atenc¢des, ndo s6 no seio
da familia, mas também no grupo social onde esta envolvida. Com o nascimento do bebe,

com o corte do corddo umbilical, o centro de aten¢des passa para a crianca. Lidar com as suas
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alteragOes fisicas e emocionais e com as necessidades do filho, requer da nova mae uma
consciencializacdo da compreensdo dessas mudancgas, e um envolvimento na procura de
recursos para lhes dar resposta. O enfermeiro, ao prestar cuidados a puérpera, devera muni-la
com os conhecimentos e as habilidades necessarios, para que possa responder as suas

necessidades, deixando de ser assim um alvo secundario de atengdes.

Nas VDs efetuadas, sempre que algum familiar estava presente, e de acordo com a
vontade da puérpera, era envolvido nas atividades desenvolvidas. Constatamos que,
normalmente, os cuidados a ter com a crianca eram conhecidos, pelo menos, em termos
tedricos. Relativamente aos cuidados para com a mulher, o desconhecimento das alteraces
que acontecem no puerpério, principalmente as emocionais, eram relevantes. Torna-se dificil
ajudar alguém quando se desconhece o0 que estd na origem de determinado problema.
Concordamos, com Stefanelo, Nakano e Gomes (2008), ao referirem que os familiares da
puérpera necessitam da orientacdo de um profissional de salde, para auxiliar e cuidar da
mulher, j& que o periodo puerperal é aquele em que o cuidado com a salde da mae é

realizado, principalmente, no interior da familia.

A “fonte de informacédo” sobre duvidas relacionadas com a gravidez, parto e pés-parto,
com maior nimero de referéncias, mencionadas pelas participantes no final da gravidez, foi o
“médico”. O “enfermeiro” ocupava este lugar, em relagdo as duvidas sobre os cuidados a
prestar a crianca. A partir do segundo questionario, inclusive, os grupos comportam-se de
modo diferente, apesar de terem seguido as mesmas orientacdes, em relacdo ao
acompanhamento no centro de saude - teste de Gutherie, vacinacdo, avaliacdo de peso da
crianga, consulta de saude infantil e revisdo de puerpério. No Gl, o “enfermeiro” passou a ter
0 maior nimero de referéncias no esclarecimento de dividas sobre os cuidados a prestar a

crianca e também sobre o autocuidado.

A realizacdo das VDs exige tempo para ouvir, para ensinar e treinar, tempo que nem
sempre, em termos institucionais, é possivel disponibilizar. Ao mostrar essa disponibilidade
em contexto domiciliario, a mulher, e também a familia que possa estar presente, fica mais
confiante para colocar questdes. Também o facto de disponibilizar um contacto telefénico
promove o esclarecimento de duvidas. Um atendimento na altura certa podera fazer a

diferenca entre uma situacao de continuacdo de saude ou instalacdo de doenca.

A “alimentacéo da crianca” foi uma variavel em que os grupos se comportaram de um
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modo diferente. Houve uma maior prevaléncia de aleitamento materno e, em particular,
aleitamento materno exclusivo nos filhos das participantes do Gl, relativamente aos filhos das
participantes do GC. A diferenca regista-se tanto nos primeiros 10 dias de puerpério, como no
final deste, entre as 6 e as 9 semanas de p6s-parto. Sao0 numerosos os estudos que relacionam
o0 aleitamento materno com fatores ligados a salde da puérpera (também a satde mental) e da
crianca. Todos os programas implementados que tenham como resultado mais criangas, que
durante mais tempo sejam alimentadas com leite materno, contribuem, para familias e

sociedades mais saudaveis.

A “situacdo de saude da crianca” foi diferente entre 0 GC e 0 Gl. As puérperas do Gl
procuraram menos 0s servicos de salde, por problemas relacionados com a crianca. A
preocupacdo de que algo possa ndo estar bem com o filho leva, muitas vezes, a que 0s
servicos de saude sejam procurados de um modo indevido. Tal constatacdo reflete-se nas
estatisticas de salde (associadas normalmente aos custos), que nem sempre sdo analisadas,
com o fim dltimo de emendar algo que esteja menos bem. Qualquer ddvida ou preocupacéo,
por mais pequena que pareca a qualquer pessoa, para uma mulher, mée pela primeira vez, serd
sempre uma grande ddvida ou uma grande preocupacdo. No desenvolvimento das VDs, ao
dotarmos a puérpera com 0s conhecimentos e habilidades para cuidar do filho, conseguindo
resolver transtornos ligeiros, contribuimos para que a procura dos servicos de salde seja
menor. Também o contato telefénico, com o esclarecimento de ddvidas efou o

encaminhamento da mulher em tempo real, podera ter contribuido para estes resultados.

A percentagem de puérperas do Gl que recorreram a ajuda clinica, por “problemas
relacionados com a sua saude”, foi menor, comparando com a procura por problemas com a
crianga. A situacdo mais referida foi a relacionada com complicagdes nas mamas. Muitas
vezes, e principalmente no primeiro més, o facto de haver um “simples” desconforto mamario
podera levar a mulher a querer suspender o aleitamento materno. O enfermeiro tem um papel
crucial, em relagdo a prevencdo de complicacdes relacionadas com o aleitamento materno,
principalmente dando a conhecer a puérpera a diferenca entre o que é fisioldgico e patolégico

no processo de lactacéo.

O GC e o GI comportaram-se de um modo diferente em relacdo as “dificuldades no
puerperio”, sendo mais as puérperas do Gl que ndo referiram dificuldades. Relativamente

aquelas que mencionaram dificuldades, também os grupos se mostram diferentes quanto a
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dificuldade em lidar com as alteracBes psicoldgicas. S&o mais as puérperas do GC que

referem este problema.

Compreender o “choro da crianca” foi a dificuldade mais referida pelas participantes.
Surgem cada vez mais estudos com o objetivo de ensinar os pais a “decifrar” o choro do
bebé. Desconhecemos, até ao momento, alguma pesquisa que tenha conseguido resultados
satisfatorios relevantes na compreenséo do choro do RN. E essencial a puérpera aceitar que s6
com o conhecimento cada vez melhor das caracteristicas do seu filho, que requer tempo e
paciéncia, podera vir a identificar os diferentes significados do choro. O modo como os pais
se relacionam com o filho, a sua sensibilidade as necessidades especificas da crianga e a
adequacdo das suas respostas influenciam as caracteristicas do temperamento do bebé (DGS,
2005).

A incidéncia/prevaléncia de BPP, na totalidade das participantes do estudo entre 0 6° e
0 10 dia de puerpério, foi de 29%. A Unica varidvel do estudo que se relaciona com a
sintomatologia de BBP, evidenciada pelos resultados da EAAPP, é a “ajuda do pai da
crianca”, nos primeiros 10 dias de puerpério. As puérperas que referiram esta ajuda revelaram
em maior percentagem ‘“‘auséncia de alteragdes psicoemocionais do puerpério significativas”.
Acreditamos que, possivelmente, durante o periodo pré-natal, os ensinos efetuados nas
consultas de saude materna ndo tenham, em especial atencdo, a licenca parental exclusiva do
pai. Apercebemo-nos por vezes, quando realizavamos a segunda VD ao GI, muitos pais ja se
encontravam em atividade laboral. Tinham usufruido dos 5 dias obrigatorios, a seguir ao
nascimento do filho, mas os restantes dias “ficariam para mais tarde”. Coloca-Se a questao -
Sera que se 0s pais usufruirem, logo apds o nascimento do filho, da totalidade dos 10 dias de
licenca a que tém direito, os resultados serdo diferentes? Possivelmente sim, mas s6 com uma

futura investigacdo poderemos obter uma resposta fidedigna.

A VD efetuada as participantes do GI, na primeira semana, ndo foi suficiente para que
houvesse diferencas estatisticamente significativas entre este grupo e o GC, relativamente a
sintomatologia de BBP, evidenciada pelos resultados da EAAPP. Quanto partimos para esta
investigacdo, pressupunhamos que o resultado seria o oposto. Mais tarde, quando
aprofundamos conhecimentos pela leitura e reflexdo de estudos desenvolvidos nesta tematica,
apercebemo-nos que, possivelmente, o resultado ndo seria 0 expectavel, principalmente pela

referéncia a diversidade dos fatores etioldgicos desta sindrome. Ao efetuarmos a analise dos
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dados constatamos, realmente, que uma VD efetuada na primeira semana de puerpério ndo se

relaciona com as alteracGes psicoemocionais que surgem nesse mesmo periodo.

Relativamente ao risco da puérpera desenvolver DPP, existem diferencas
estatisticamente significativas entre 0 GC e o GI. Foram mais as participantes do GC com
“risco elevado” de DPP (14%), comparativamente com as do GI (4%). A percentagem do GC,
tal como foi referido no capitulo da discussao de resultados, aproxima-se de outros estudos
desenvolvidos, ndo s6 no nosso pais, mas um pouco por todo o lado (estudos com o recurso a
EPDS). Néo temos conhecimento de pesquisas realizadas semelhantes aquela que
desenvolvemos em matéria de acompanhamento da puérpera no domicilio, para podermos
comparar resultados com os do Gl. Durante o tempo em que as puérperas foram alvo das
VDs, tivemos sempre a preocupacdo de afirmar que a nossa presenca tinha como objetivo ndo
s0 a promocao da salde da crianca, mas também a salde da propria. Muitas vezes, as
mulheres percebem que a prioridade nos servi¢os de salde no periodo pos-parto é dada ao
filho (Stefanello, Nakano & Gomes, 2008). No domicilio, ao questionarmos a mulher sobre o
modo como esta a viver esta fase da sua vida, mostrando disponibilidade para a ouvir,
estamos a contribuir, com certeza, para que a puérpera se sinta mais segura e cuidada. Como
referem Braga e Morsch (2004, p.555), “devemos cuidar das puérperas apos o nascimento de

seus bebés, para lhes facilitar as condi¢des de exercer plenamente a sua fun¢do materna.”

Foram analisadas as relag@es entre as variaveis intervenientes do estudo e o risco de as

puérperas desenvolverem DPP:

- a “alimentacdo da crianca” relaciona-se com o risco de DPP. As participantes que
alimentavam o filho, exclusivamente com leite materno, tinham maior percentagem de “baixo
risco” de DPP. O grupo que mais contribuiu com as participantes a alimentarem assim o filho
foi o GI. Tal como foi referido, 0 GC e o Gl apresentavam diferencas estatisticamente
significativas, relativamente a dita variavel. Deparamo-nos no Gl, principalmente na primeira
VD, com a ansiedade manifestada pela puérpera, devido ao facto de apresentarem um
conhecimento comprometido sobre o amamentar do filho. A duragdo da mamada, o intervalo
entre as mamadas, a postura e a eructacéo da crianca, foram aspetos referidos pelas mées. Esta
ansiedade/desconhecimento era causado, muitas vezes, por informagdes contraditorias que a
mée recebeu dos profissionais de salde. S&o importantes as normas que funcionam como

linhas orientadoras de atuacdo, no entanto, deverdo deixar abertura suficiente para orientar
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cada mulher, segundo as suas caracteristicas fisicas emocionais e sociais;

- a totalidade das puérperas que ndo referiram “dificuldades significativas ao longo do
puerpério” classificava-se como de “baixo risco” de desenvolver DPP existindo assim uma
relacdo significativa entre as varidveis. Também em relacdo a primeira varidvel, havia
diferengas estatisticamente significativas entre o GC e o GI. A maior percentagem de
puérperas que ndo referiram dificuldades significativas pertencia ao Gl. As “dificuldades na
alimentacéo do filho”, “dificuldades em lidar com as alteracdes psicologicas” e “dificuldades
no relacionamento com o pai do bebé” surgem também como estando relacionadas com o
risco de DPP;

- a analise estatistica demonstrou a relacdo entre a sintomatologia de BPP e o risco de
DPP, tal como outros estudos ja realizados. As VDs, ao longo do puerpério, poderdo
contribuir para romper esta ligacdo. Justificamos esta afirmacdo, refletindo um pouco sobre os
resultados que obtivemos - nos primeiros 10 dias de puerpério, os dados ndo nos permitem
afirmar que hd uma relacdo estatisticamente significativa entre os grupos relativamente ao
BPP. No final do puerpério, ja existe esta relacdo quanto ao risco de DPP. A alteracdo mais
evidente que aconteceu entre os grupos foi a intervencdo que foi feita no Gl, ao longo do
puerpério. Neste grupo, apenas 4% das participantes se classificaram com “risco elevado” de
DPP, enquanto que no GC esta percentagem foi de 14%.

Procurando responder ao ultimo objetivo, “avaliar a influéncia da intervencdo do
enfermeiro, na promocdo da salde da diade mae/filho™, apresentamos as variaveis em que a
analise estatistica revelou haver relacdo com a intervencdo do enfermeiro no domicilio:

- alimentacdo da crianga - a percentagem de criangas a fazerem aleitamento materno e, em
particular, aleitamento materno exclusivo, entre as 6 e as 9 semanas de puerpério, foi maior
no Gl,

- situacdo de salde da crianca ao longo do puerpério - foi maior a percentagem de
participantes do GI que ndo recorreu aos servi¢cos de saude, por problemas relacionados com
os filhos;

- dificuldades no puerpério - a percentagem de puérperas do Gl que nao referiu dificuldades

significativas no final do puerpério também foi maior, relativamente as do GC,;

- dificuldade em lidar com as alteracGes psicologicas - foram mais as puérperas do GC que
referiram esta dificuldade.
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Na figura 5 apresentamos de uma forma esquematica os resultados que obtivemos pela
realizacdo das VDs no GIl, e em que o0s testes estatisticos mostraram haver diferencas

significativas entre este grupo e o GC.

Figura 5 - Resultados da intervencdo do enfermeiro no domicilio durante o puerpério
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Face a estes dados, e tendo como suporte o Plano Nacional de Satde 2012 - 2016

poderemos falar em ganhos de salde relacionados com este estudo, ja que,

expressam a melhoria dos resultados (Nutbeam D, 1998) e traduzem-se por ganhos em anos de vida,
pela reducéo de episddios de doenga ou encurtamento da sua duragdo, pela diminuicéo das situacoes de
incapacidade temporaria ou permanente, pelo aumento da funcionalidade fisica e psicossocial e, ainda,
pela reducdo do sofrimento evitavel e melhoria da qualidade de vida relacionada ou condicionada pela
salde. (DGS, 2012, p. 58)
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6.1 - RECOMENDACOES PARA A INVESTIGACAO

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem (1996), e
considerando os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (2001), bem como as
tomadas de posicdo da OE, os enfermeiros tém um papel crucial na identificacdo de situacoes
de risco, bem como na analise, proposta e aplicacdo de solucbGes para 0s problemas

encontrados.

A percentagem de puérperas com “risco elevado” de DPP no GC foi semelhante a de
outros estudos desenvolvidos, e ndo s6 em Portugal. Além da menor percentagem das
participantes do GI com “risco elevado” de DPP, também outras variaveis surgiram
“beneficiadas” com a intervencdo desenvolvida no ambito do domicilio da puérpera -

alimentacdo da crianga, situacdo de salde da crianga e dificuldades da puérpera.

Assim, propomos que outros estudos sejam desenvolvidos e que traduzam qual a
influéncia da VD no desenvolvimento infantil e na transicdo para a parentalidade da “familia
puerperal”. Estudos que contribuam para a melhoria da qualidade dos cuidados a prestar no
periodo pods-parto, e que contribuam também para dar visibilidade ao trabalho que o

enfermeiro desenvolve no dambito do domicilio.

6.2 - IMPLICACOES PARA A PRATICA CLINICA

A implementacdo da VD no puerpério deveria ser uma realidade em todo o pais, ndo
se restringido a uma Unica visita, mas sim as necessarias, até que a puérpera e o enfermeiro
acordassem a sua suspensdo. As necessidades da intervencdo do enfermeiro, junto da
puérpera/familia no domicilio, ndo deverdo ser pautadas por uma uniformizacdo de

calendarizacdo igual para todas as situacdes.

A formacdo de grupos de apoio as puérperas é importante. Para Redman (2003), as
intervencdes que recorrem a demonstrag@o e ao treino, permitem a interacdo e aprendizagem
através da troca de experiéncias com outros casais em situacOes idénticas, promove a
integracdo de aprendizagem cognitiva, afetiva e psicomotora, diminuindo assim sentimentos

de isolamento. Em termos de aleitamento materno, existem alguns grupos implementados em
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diversas unidades de salude com as suas particularidades especificas, tendo em atencdo a

populagéo que atende.

No periodo pré-natal é extensa a oferta de sessdes de preparacdo para a parentalidade,
em termos institucionais e privados a casais gravidos. Apos o nascimento pelo contrario, sdo
poucos o0s locais onde 0s pais possam partilhar, em grupo, davidas e esclarecimentos. Parece
que ap6s 0 nascimento da crianca ja ndo € necessario tanta atencdo relativamente a

puérpera/RN/familia.

Um estudo publicado recentemente por Oliveira, Quirino e Rodrigues (2012) revela-
nos que as puérperas percecionam os cuidados (nomeadamente os cuidados no domicilio.
realizados pelo profissional de enfermagem), na sua maioria a0 RN, e ndo tanto a si mesmas.
E um aspeto sobre o qual devera refletir qualquer enfermeiro, mas ainda mais um enfermeiro
especialista em enfermagem de salde materna e obstétrica. Um periodo tdo importante da
vida de uma mulher, como é o periodo puerperal, em que esta é exposta tanto a
transformacdes fisicas como psicossociais, além da necessidade de assumir um novo papel,
envolto de responsabilidades - é percecionado por ela como sendo um periodo de cuidados
menores da equipa de salde em relacdo a si mesma, quando comparado com os cuidados que

séo prestados ao RN.

E fundamental, que os profissionais de sade implicados no acompanhamento da
puérpera/RN fornecam informacdo semelhante nas diferentes temaéticas ligadas as transicoes
associadas ao puerpério. SO0 assim se tornardo facilitadores nestes diferentes processos.
Apercebemo-nos nas VDs, que o facto de a mulher referir ter recebido informacdes
contraditérias dos profissionais de salde, tornava-as mais ansiosas A formacdo dos
profissionais deverd ser uma constante, com espacos para discutir/refletir as praticas que
realizam nas suas unidades de salde (extensiveis & VD). E importante a reflexdo, mas as

decisoes terdo que ser tomadas em forma de consensos que possam ser implementados.

E essencial a complementaridade de intervencdes, que devera de existir entre os
diversos intervenientes da equipa de salde, que acompanha a puérpera/familia. Por vezes,
existem situacGes problematicas, que exigem a intervencdo de maltiplos e diferentes saberes,

mas que se complementam para o fim ultimo da satde da “familia puerperal”.

Jaem 2005, a OMS no Relatério Mundial de Saude, defendia que:
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os programas de saude publica devem ser desenvolvidos em conjunto, de forma a que as familias
tenham acesso a cuidados continuados desde a gravidez, passando pelo nascimento e continuando
pela infancia, em vez dos cuidados, muitas vezes fragmentados, que sdo disponibilizados actualmente.
(OMS, 2005, p.1)

Reconhecemos algumas limitagdes (que procuramos justificar) existentes no
desenvolvimento desta investigacdo (uma delas é o facto de a colheita de dados néo ter sido
efetuada em simultaneo no GC e Gl), no entanto, pensamos ter contribuido para dar alguma
visibilidade ao trabalho que é desenvolvido pelo enfermeiro no domicilio, numa &rea ainda

pouco estudada como é o puerpério e as perturbacdes emocionais.

Quando as taxas de natalidade em Portugal estdo cada vez mais baixas, quando o
numero de enfermeiros especialistas em enfermagem de salde materna e obstétrica esta a
aumentar, poder-se-iam conciliar estes aspetos e promover cuidados de exceléncia a

mulher/familia, ao longo do ciclo gravidico/puerperal, onde estaria incluida a VD.

A estrutura familiar e social esta em mudanca. A salde, como processo dindmico e
continuo, implica um desafio constante em cada situacdo que surge, para a pessoa manter o
seu equilibrio (OE, 2001). No sentido de dar resposta adequada as reais necessidades de satde
evidenciadas, € urgente repensar as politicas de salde, adaptando-as as caracteristicas
especificas de cada comunidade (OMS, 2008).
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ANEXO 1

Primeiro Questionario
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Exm? Senhora

O meu nome é Alda Maria Pires Silva Mendes. Sou Professora Adjunta na Escola Superior de Salde
Dr. Lopes Dias, do Instituto Politécnico de Castelo Branco, e encontro-me a realizar o Doutoramento
em Enfermagem, na Universidade de Lisboa. O estudo que me proponho realizar tem a ver com as
alteracfes emocionais na mulher ao longo do primeiro més pds-parto. Esperamos que os resultados
gue venha a obter contribuam, de algum modo, para uma melhor compreensdo e assisténcia num
periodo tdo especial da vida de uma mulher — o primeiro més de vida de um filho.

Assim, venho solicitar a sua colaboracéo neste estudo, com o preenchimento de um questionario, em
trés momentos distintos:

O primeiro momento ocorrera de imediato, caso aceite colaborar no estudo;

O segundo momento realizar-se-4 entre o quinto e o décimo dia apos o parto, quando fizer o “teste do
pezinho” ou for pesar o seu filho ao Centro de Saude;

O terceiro momento efetuar-se-a aquando da consulta de revisdo do parto.

Os questionarios, depois de preenchidos, deverdo ser colocados e fechados nos envelopes que devera
devolver ao Enfermeiro que lhos entregou. Caso surja alguma duvida na compreensdo das questdes,
podera solicitar esclarecimento ao mesmo Enfermeiro.

E importante que responda a todas as questdes, o mais honestamente possivel. Todas as respostas a

estes questiondrios sdo confidenciais e a sua participagao é livre.

Este primeiro questionario € composto por duas partes: uma primeira, com questdes relacionadas
com dados pessoais, dados relativos a gravidez e expectativas no pds-parto. Nas questdes em que sdo
enumeradas varias opcOes de resposta, devera assinalar com uma cruz (X) a alinea que corresponde a
sua resposta. Quando explicitamente for sugerida a possibilidade de escolher mais do que uma
resposta, podera assinalar mais de uma opcao, se tal corresponder a sua realidade.

A segunda parte deste questionario é composta por um teste, solicitando-se a leitura das instrucdes e
esclarecimentos, antes de proceder ao seu preenchimento.

Desde ja agradeco a sua disponibilidade para colaborar no estudo.

Se por qualquer motivo me quiser contactar:

Alda Mendes — TIm - 962915212; aldammendes@gmail.com
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Estou a solicitar a sua participagdo no estudo “A intervencdo do enfermeiro junto da puérpera na
prevencdo das perturbacGes emocionais no primeiro més pos-parto”

Gostaria de saber se aceita colaborar neste estudo respondendo a algumas questdes.

A sua participagdo é muito importante e as suas informacgdes séo estritamente confidenciais pois o0s

resultados serdo codificados e utilizadas apenas neste estudo.

Esta participagéo serd voluntaria, pelo que a podera interromper a qualquer momento.

Assinatura da Investigadora Assinatura da Participante
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PRIMEIRO QUESTIONARIO
Primeira parte
Nome

1 - Idade

2 - Escolaridade

9° Ano de escolaridade incompleto
9° Ano de escolaridade completo
12° Ano de escolaridade incompleto
12° Ano de escolaridade completo
Bacharelato

Licenciatura

Mestrado

Doutoramento

3 - Profissado

4 - Estado Civil
Solteira

Casada

Unido de facto
Divorciada /Separada

5 - Naturalidade

6 - Freguesia da residéncia

7 - Tempo da gravidez semanas

8 - Data prevista do parto

9 - Quando teve a primeira consulta de gravidez?

10 - Quantas vezes esteve gravida?
E a primeira vez

Uma vez (além desta)

Duas vezes ou mais (além desta)

11 - Qual o local onde tem realizado as consultas de gravidez?
Consulta Externa do Hospital
Centro de Saude

12 - Foi uma gravidez planeada?
Né&o
Sim
13 - Foi uma gravidez desejada?
Né&o
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Sim
14 - Teve alguma complicacdo durante a gravidez?
Né&o

Sim Qual?

15 - Vai ter ajuda em casa quando sair da maternidade?
Néo (se respondeu ndo passe a pergunta 17)
Sim

16 - Se sim, quem a vai ajudar?

(pode escolher mais do que uma resposta)
Pai do bebé

A sua mée

A sua sogra

Outras pessoas Quem?

17 - Que tipo de ajuda?
(pode escolher mais do que uma resposta)
Tomar conta do bebé

Ajuda nos cuidados ao bebé

Ajuda nos cuidados a si mesma

Ajuda nas tarefas domésticas

Outra ajuda Qual?

18 - Como esclarece as davidas sobre aspectos relacionados com a gravidez?

(pode escolher no méaximo 3 respostas)
Falando com a sua méae

Falando com o enfermeiro

Falando com o médico

Falando com familiares

Falando com outras maes

Consultando livros

Pesquisando na Internet

Outras fontes de informagao Quais?

19 - Como esclarece as dividas sobre aspectos relacionados com o parto?

(pode escolher no maximo 3 respostas)
Falando com a sua méae

Falando com o enfermeiro

Falando com o médico

Falando com familiares

Falando com outras maes

Consultando livros

Pesquisando na Internet

Outras fontes de informacéo Quais
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20 - Como esclarece as duvidas sobre aspectos relacionados consigo no periodo ap6s o parto?
(pode escolher no maximo 3 respostas)
Falando com a sua mée

Falando com o enfermeiro

Falando com o médico

Falando com familiares

Falando com outras maes

Consultando livros

Pesquisando na Internet

Outras fontes de informagao Quais?

21 - Como esclarece as duvidas sobre aspectos relacionados com os cuidados a ter com o bebé?
(pode escolher no maximo 3 respostas)
Falando com a sua mée

Falando com o enfermeiro

Falando com o médico

Falando com familiares

Falando com outras maes

Consultando livros

Pesquisando na Internet

Outras fontes de informagéo Quais?

22 - Frequentou aulas de preparacgéo para o parto?
Néo

Frequentou mais de 15 sessdes

Frequentou de 10 a 15 sessdes

Frequentou menos de 10 sessdes

Muito obrigada pela sua colaboracdo. Antes de passar & segunda parte do questionario, verifique se
respondeu a todas as questdes desta primeira parte.
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Segunda parte

Por favor leia cada uma das afirmacfes abaixo e assinale 0, I, 2 ou 3 para indicar
quanto cada afirmacdo se aplicou a si, durante a semana passada. Ndo h& respostas

certas ou erradas. N&o leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmagéo.
A classificacao é a seguinte:

0 - ndo se aplicou nada a mi

| - aplicou-se a mim, algumas vezes

2 - aplicou-se a mim, muitas vezes

3 - aplicou-se a mim, a maior parte das vezes

1 Tive dificuldades em me acalmar 0 1 2 3

2 Senti a minha boca seca 0 1 2 3

3 Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo 0 1 2 3

4 Senti dificuldades em respirar 0 1 2 3

5 Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas 0 1 2 3
Tive tendéncia a reagir em demasia, em determinadas

6 . 4 0 1 2 3
situagdes

7 Senti tremores (por ex., nas maos) 0 1 2 3

8 Senti que estava a utilizar muita energia nervosa 0 1 2 3
Preocupei-me com situagdes em que podia entrar em

9 ot . ., 0 1 2 3
panico e fazer figura ridicula

10 |Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro 0 1 2 3

11  |Dei por mim a ficar agitada 0 1 2 3

12 |Senti dificuldade em me relaxar 0 1 2 3

13  |Senti-me desanimada e melancolica 0 1 2 3
Estive intolerante em relacéo a qualquer coisa que me

14 . . . . 0 1 2 3
impedisse de terminar aquilo que estava a fazer

15 |Senti-me quase a entrar em panico 0 1 2 3

16 |Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada 0 1 2 3

17 |Senti que ndo tinha muito valor como pessoa 0 1 2 3

18 |Senti que por vezes estava sensivel 0 1 2 3

19 §e_nu alteracBes no meu coracéo, sem fazer exercicio 0 1 5 3
fisico

20 _Sentl—me assustada, sem ter tido uma boa razéo para 0 1 2 3
iSso

21  [Senti que a vida ndo tinha sentido 0 1 2 3

Muito obrigada pela sua colaboracéo Alda Mendes
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Segundo Questionario
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Exm?2 Senhora

O meu nome é Alda Maria Pires Silva Mendes. Sou Professora Adjunta na Escola Superior de Saude
Dr. Lopes Dias, do Instituto Politécnico de Castelo Branco, e encontro-me a realizar o Doutoramento
em Enfermagem, na Universidade de Lisboa. O estudo que me proponho realizar tem a ver com as
alteracfes emocionais na mulher ao longo do primeiro més pés-parto. Esperamos que os resultados
gue venha a obter contribuam, de algum modo, para uma melhor compreensdo e assisténcia num

periodo tdo especial da vida de uma mulher — o primeiro més de vida de um filho.

Assim, venho solicitar a continuacdo da sua colaboracdo neste estudo com o preenchimento deste

segundo questionario, agora que ja foi mae (desde ja 0os meus parabéns).

O questionario, tal como o primeiro, depois de preenchido, devera ser colocado e fechado no envelope
gue devera devolver ao Enfermeiro que lho entregou. Caso surja alguma ddvida na compreensdo das

questdes, poderé solicitar esclarecimento ao mesmo Enfermeiro.

E importante que responda a todas as questdes, 0 mais honestamente possivel. Todas as respostas a

estes questionarios séo confidenciais e a sua participagéo € livre.

Este segundo questionario é composto por duas partes: uma primeira, com questdes relacionadas com
0 parto e primeira semana do pos-parto. Nas questfes em que sdo enumeradas varias opgdes de
resposta, deverd assinalar com uma cruz (X) a alinea que corresponde a sua resposta. Quando
explicitamente for sugerida a possibilidade de escolher mais de uma resposta, podera assinalar mais de
uma opcao, se tal corresponder a sua realidade.

A segunda parte deste questionario é composta por um teste, solicitando-se a leitura das instrucdes e

esclarecimentos, antes de proceder ao seu preenchimento.

Desde ja agradeco a sua disponibilidade para colaborar no estudo, recordando-lhe que sera solicitada
novamente a sua colaboracdo para o preenchimento do terceiro questionario, aquando da consulta de

revisao do parto.

Se por qualquer motivo me quiser contactar:

Alda Mendes — TIm - 962915212; aldammendes@gmail.com
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SEGUNDO QUESTIONARIO
Primeira parte

Nome

1 - Local do parto
2 - Quantos dias tem o bebe?
3 - Sexo do bebé

4 - Peso do bebé a nascenca
5 - Tipo de parto

Normal sem corte no perineo
Normal com corte no perineo
Ventosa

Forceps

6 - O Pai do bebé assistiu ao parto?
Sim N&o

7 - Teve alguma complicagdo durante o parto?
Nao
Sim Qual?

8 - O bebé teve alguma complicagdo durante o internamento na maternidade?
Né&o
Sim Especifique

9 - Qual tem sido o tipo de alimentacédo do bebé?
SO leite materno

Leite materno mais leite artificial (biberéo)

S0 leite artificial (biberdo)

10 - Quem tem cuidado do bebé?
A senhora (mée do bebé)

Pai do bebé

Outra pessoa Quem?

11 - Quem a tem ajudado desde que teve alta da maternidade?
(pode escolher mais do que uma resposta)

Ninguém (se respondeu ninguém, passe a pergunta 13)
Pai do bebé

A sua mée

A sua sogra

Outras pessoas Quem?

12 - Qual tem sido o tipo de ajuda?
(pode escolher mais do que uma resposta)
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Tomar conta do bebé
Ajuda nos cuidados ao bebé

Ajuda nos cuidados a si mesma

Ajuda nas tarefas domésticas

Outra ajuda Qual?

13 - Como esclarece as duvidas sobre aspectos relacionados com os cuidados a ter com o bebé?
(pode escolher no méximo 3 respostas)
Falando com a sua mée

Falando com o enfermeiro

Falando com o médico

Falando com familiares

Falando com outras maes

Consultando livros

Pesquisando na Internet

Outras fontes de informagao Quais?

14 - Como esclarece as duvidas sobre aspectos relacionados com os cuidados a ter consigo?
(pode escolher no maximo 3 respostas)
Falando com a sua mée

Falando com o enfermeiro

Falando com o médico

Falando com familiares

Falando com outras maes

Consultando livros

Pesquisando na Internet

Outras fontes de informagéo Quais?

Muito obrigada pela sua colabora¢do. Antes de passar & segunda parte do questionario, verifique se
respondeu a todas as questdes desta primeira parte.
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Segunda parte

Uma vez que teve bebé ha pouco tempo, gostaria de saber como se sente nestes ultimos dias ap6s o
parto. Por favor, coloque uma cruz (x) ou pinte as bolas com o nimero com que mais se identifica.
Escolha apenas uma resposta para cada questao. No final, certifique-se de que respondeu a todas as

questdes. Por favor, ndo deixe nenhuma por responder.

Obrigada pela sua colaboragéo!

ltens

Poucas Vezes
Algumas
Vezes

1 - Senti-me insegura ao prestar cuidados ao meu bebé.

2 - Sinto que ndo domino os cuidados que presto ao meu
bebé.

3 - Senti-me triste e deprimida.

4 - Senti medo de ndo conseguir prestar os cuidados ao
bebé por ndo estar familiarizada com esta nova situacao.

5 - Tive dificuldade em me acalmar.
6 - Senti-me esgotada.

7 - Senti-me melancélica e desanimada.

8 - Fiquei facilmente ansiosa em relacdo aos cuidados a ter
com o bebé.

9 - Senti-me aterrorizada.

10 - Dei por mim a ficar agitada.

11 - Tive crises de choro.

12 - Senti-me sozinha.

13 - Senti-me assustada, sem ter tido uma raz&o para isso.

14 - Senti dificuldade em relaxar.

©@ © © © © © © O © 00 e 6 O 0 O

15 - Senti cansaco mental.

@ © © @ @ © © ©@ © © © © © © © ©]Nunca

® © © © © @ © ©®© ©® ©® ® ®© ©® © © O] RarasVezes
© © © © © © © © 0 © @ © © © e O Muitasvezs
® © © @ @ @ @ @ ® ® ® ©® ©® © © ©|Sempre

® ® ® ® ® & & & ® ® ® ©® & ® o @

©)

16 - Senti-me cansada e/ou a fraquejar.

Muito obrigada pela sua colaboracéo Alda Mendes
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Terceiro Questionario
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Exm?2 Senhora

O meu nome é Alda Maria Pires Silva Mendes. Sou Professora Adjunta na Escola Superior de Salde
Dr. Lopes Dias, do Instituto Politécnico de Castelo Branco, e encontro-me a realizar o Doutoramento
em Enfermagem, na Universidade de Lisboa. O estudo que me proponho realizar tem a ver com as
alteracfes emocionais na mulher ao longo do primeiro més pds-parto. Esperamos que os resultados
gue venha a obter contribuam, de algum modo, para uma melhor compreensdo e assisténcia num

periodo tdo especial da vida de uma mulher — o primeiro més de vida de um filho.

Assim, venho solicitar a continuacdo/concluséo da sua colaboracdo neste estudo com o preenchimento

deste terceiro e Gltimo questionario, agora que ja foi mée ha mais de um més.

O questionario, tal como os anteriores, depois de preenchido, devera ser colocado e fechado no
envelope, que deverd devolver a Enfermeira que lho entregou. Caso surja alguma ddvida na

compreensao das questbes, podera solicitar esclarecimento a mesma Enfermeira.

E importante que responda a todas as questdes, 0 mais honestamente possivel. Todas as respostas a

este questionrio séo confidenciais e a sua participagao € livre.

Este terceiro questionario é composto por duas partes: uma primeira, com questdes relacionadas com
o0 periodo desde o parto até hoje. Nas questdes em que sdo enumeradas varias opgdes de resposta,
devera assinalar com uma cruz (X) a alinea que corresponde a sua resposta. Quando explicitamente for
sugerida a possibilidade de escolher mais do que uma resposta, podera assinalar mais de uma opgdo, se

tal corresponder a sua realidade.

A segunda parte deste questionario é composta por um teste, solicitando-se a leitura das instrucdes e

esclarecimentos, antes de proceder ao seu preenchimento

Desde ja agradeco a sua disponibilidade por ter colaborado no estudo, desejando-lhe as maiores

felicidades para toda a familia.

Alda Mendes

Se por qualquer motivo me quiser contactar:

Alda Mendes — TIm - 962915212; aldammendes@gmail.com
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TERCEIRO QUESTIONARIO
Primeira parte

Nome
1 - Idade do bebé

2 - Quem tem cuidado do bebé?
A senhora (mée do bebé)

Pai

Outra pessoa Quem?

3 - Quem a tem ajudado em casa, desde que saiu da maternidade?
(pode escolher mais do que uma resposta)

Ninguém (se respondeu ninguém, passe a pergunta 5)
Pai do bebé

A sua mée

A sua sogra

Outras pessoas Quem?

4 - Qual tem sido o tipo de ajuda?

(pode escolher mais do que uma resposta)
Tomar conta do bebé

Ajuda nos cuidados ao bebé

Ajuda nos cuidados a si mesma

Ajuda nas tarefas domésticas

Outra ajuda Qual?

5 - Como esclarece as duvidas sobre aspectos relacionados com os cuidados a ter com o bebé?
(pode escolher no maximo 3 respostas)
Falando com a sua mée

Falando com o enfermeiro

Falando com o médico

Falando com familiares

Falando com outras maes

Consultando livros

Pesquisando na Internet

Outras fontes de informagao Quais?

6 - Como esclarece as davidas sobre aspectos relacionados com os cuidados a ter consigo? (pode
escolher no maximo 3 respostas)

Falando com a sua mée

Falando com o enfermeiro

Falando com o médico

Falando com familiares

Falando com outras maes

Consultando livros
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Pesquisando na Internet
Outras fontes de informacéo Quais?

7 - Qual o tipo de alimentacao do bebé?
S6 leite materno

Leite materno mais leite artificial (biberdo)
SO leite artificial (biberdo)

8 - Desde que teve alta da maternidade, ja teve necessidade de recorrer a algum servico de
saude, por algum problema relacionado com a saude do seu filho?

Néo (se respondeu ndo passe a pergunta 11)

Sim

9 - Qual foi o problema do seu filho?

10 - Qual o servigo de satde a que recorreu?
Centro de Saude

Urgéncia do Hospital

Servigo de Saude Privado
Outro servico Qual?

11 - Desde que teve alta da maternidade, ja teve necessidade de recorrer a algum servico de
saude, por algum problema relacionado com a sua satde?

Né&o (se respondeu ndo passe a pergunta 14)

Sim

12 - Qual o problema que Ihe surgiu?

13 - Qual o servico de satde a que recorreu?
Centro de Saude

Urgéncia do Hospital

Servigo de Saude Privado

Outro servico Qual?

14 - Desde que teve alta da maternidade, quais foram as suas principais dificuldades? (pode
escolher no maximo 3 respostas — escolhendo as dificuldades mais sentidas)

N&o teve dificuldades especiais

Dificuldade em realizar os cuidados de higiene ao bebé

Dificuldade em alimentar o bebé

Dificuldade em compreender o choro do bebé

Dificuldades relacionadas com as alteragdes fisicas que aconteceram na senhora

Dificuldades relacionadas com as alteracoes psicoldgicas que aconteceram na senhora

Dificuldade no relacionamento com o pai do bebé

Outro tipo de dificuldades Quais?

Muito obrigada pela sua colabora¢do. Antes de passar a segunda parte do questionario, verifique se
respondeu a todas as questdes desta primeira parte.
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Segunda parte

Dado que teve um bebé ha pouco tempo, gostaria de saber como se sente.
Por favor, coloque uma cruz (X) na resposta que mais se aproxima dos seus sentimentos nos ultimos
sete dias.

1 - Tenho sido capaz de me rir e ver o lado divertido das coisas.
Tanto como dantes

Menos do que antes

Muito menos do que antes

Nunca

2 - Tenho tido esperanca no futuro.
Tanta como sempre tive

Menos do que costumava ter

Muito menos do que costumava ter
Quase nenhuma

3 - Tenho-me culpado sem necessidade quando as coisas correm mal.
Sim, a maioria das vezes

Sim, algumas vezes

Raramente

N&o, nunca

4 - Tenho estado ansiosa ou preocupada sem motivo.
N&o, nunca

Quase nunca

Sim, por vezes

Sim, muitas vezes

5 - Tenho-me sentido com medo ou muito assustada, sem motivo.
Sim, muitas vezes

Sim, por vezes

Nao, raramente

Nao, nunca

6 - Tenho sentido que sdo coisas demais para mim.

Sim, a maioria das vezes ndo consigo resolvé-las

Sim, por vezes ndo tenho conseguido resolvé-las como antes
Nao, a maioria das vezes resolvo-as facilmente

N&o, resolvo-as tdo bem como antes

7 - Tenho-me sentido tdo infeliz que durmo mal.
Sim, quase sempre

Sim, por vezes

Raramente

N&o, nunca

8 - Tenho-me sentido triste ou muito infeliz.
Sim, quase sempre

Sim, muitas vezes

Raramente

N&o, nunca
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9 - Tenho-me sentido t&o infeliz, que choro.

Sim, quase sempre
Sim, muitas vezes
S0 as vezes
N&o, nunca

10 - Tive ideias de fazer mal a mim mesma.
Sim, muitas vezes

Por vezes

Muito raramente

Nunca

Muito obrigada pela sua colaboracéo

Alda Mendes
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ANEXO 4

Pedido e autorizacdo para a realizacdo do estudo
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0L 744 Z010-01-18 12:71:71
HAL-BELLdy InTur mdidy Dutumenidudy

Alda Maria Pires Silva Mendes
Arrabalde dos Oleiros n°® 75 - 1dt°
6000-155 Castelo Branco

Tm —962915212
aldamendes@esald.ipcb.pt

Exm® Senhor
Presidente do Conselho de Administragio da
Unidade Local de Saiude de Castelo Branco, E.P.E.

Assunto: Colaboragao para a realizagdo da tese de doutoramento

O meu nome ¢ Alda Maria Pires Silva Mendes. Sou professora Adjunta na Escola Superior
de Saide Dr. Lopes Dias, do Instituto Politécnico de Castelo Branco, € encontro-me a
realizar o Doutoramento em Enfermagem, na Universidade de Lisboa. O estudo longitudinal
intitulado “A interveng¢do do enfermeiro junto da puérpera, na prevengdo das perturbagdes
emocionais no primeiro més pés-parto”, € orientado pelo Professor Doutor Abel Avelino de
Paiva e Silva e Coorientado pela Professora Doutora Isabel Maria Pereira Leal. O trabalho de
campo desenvolve-se em duas partes.

E nosso objectivo conhecer se a intervengio do enfermeiro, junto da puérpera no domicilio,
tem influéncia na prevengdo das perturbagdes emocionais no primeiro més pds-parto.

Os dados que nesta primeira parte do estudo pretendemos obter visam determinar a
incidéncia das perturbagdes emocionais na puérpera, ao longo do puerpério além de também
podermos conhecer melhor como a puérpera vive esta fase tdo crucial da sua vida.

Neste ambito, solicitamos a Vossa Ex.? permissdo para aplicagéo de 3 questiondrios:

O primeiro ser4 aplicado a gravidas com idade gestacional a partir das 35 semanas que sejam
nuliparas e que frequentam as consultas de saiide materna na consulta externa do Hospital
Amato Lusitano e nos Centros de Satde; o segundo questionario serd aplicado as puérperas
entre o sexto € décimo dia de puerpério nos Centros de Saude quando forem realizar o “teste
do pezinho” ou pesar o recém-nascido; o terceiro questiondrio, sera aplicado as puérperas
quando realizarem a consulta de revisdo do puerpério no Hospital Amato Lusitano e Centros
de Saude na quinta/sexta semana de puerpério.

Solicitamos ainda permiss@o para a possibilidade dos enfermeiros que prestam servigo nos
servigos referidos, poderem colaborar connosco, na entrega e recolha dos questionarios.

Os dados recolhidos pelos questionarios destinam-se, exclusivamente, a fins de investigagio
cientifica e serdo tratados com absoluta confidencialidade, pela qual me responsabilizo
pessoalmente.

Com os melhores cumprimentos

Pede deferimento

Castelo Branco, 18 de Janeiro de 2010

AL U oS 2\ WO
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Na resposta indicar a nossa referéncia. Em cada oficio tratar apenas um assunto.

MINISTERIO DA SAUDE
Administragdo Regional de. Salide do Centro ):( U L S
. Unidade Local de Sadde
';’);N;SA-{%SO de Castelo Branco, EPE

Exma. Senhora

Alda Maria Pires Silva Mendes
Professora Adjunta da Escola Superior
de Saude Lopes Dias

Arrabalde dos Oleiros n° 75 — 1° Dto.
6000-155 Castelo Branco

Sua Referéncia Sua comunicagao N/ Oficio - Data
18/01/2010
e O I I et

Preenchimento de questionarios referente ao estudo longitudinal “A intervengéo
Assunto: | do enfermeiro junto da puérpera, na prevengéo das perturbagdes emocionais no
primeiro més pos-parto” no ambito da tese de Doutoramento em Enfermagem

Relativamente ao assunto em epigrafe, informa-se V. Ex. que o Conselho de
Administrag&o deliberou, em 30/03/2010, concordar com o parecer favoravel da comissao
de Etica, pelo que se autoriza a aplicagdo dos questionarios como solicitado e desde que

haja autorizag&o dos servigos, devendo ser respeitados todos os parametros éticos.

Com os melhores cumprimentos,

O Director Clinico

oy,

Dr. Jodo Manuel Ferreira Gabriel

Avenida Pedro Alvares Cabral, 6000-085 Castelo Branco
Telefone 272 000 272 * Fax 272 000 257 + Internet www.hal.min-saude.pt + Email geral@hal.min-saude.pt
1/1
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L Unidade Local de Satide de Castelo Branco, E.P.E.
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/ Assunto: Colaboragdo para a realizagdo da tese de doutoramento

O meu nome ¢ Alda Maria Pires Silva Mendes. Sou professora Adjunta na Escola Superior
de Saude Dr. Lopes Dias, do Instituto Politécnico de Castelo Branco, e encontro-me a
realizar 0 Doutoramento em Enfermagem, na Universidade de Lisboa. O estudo longitudinal
intitulado “A interveng@io do enfermeiro junto da puérpera, na prevencdo das perturbagGes
emocionais no primeiro més pos-parto”, é orientado pelo Professor Doutor Abel Avelino de
Paiva e Silva e Coorientado pela Professora Doutora Isabel Maria Pereira Leal. O trabalho de
campo desenvolve-se em duas partes.

E objectivo da investigagdio conhecer se a intervengdo do enfermeiro, junto da puérpera no
domicilio, tem influéncia na prevengdo das perturbagdes emocionais no primeiro més pds-
parto.

Os dados tanto da primeira parte (grupo controle), como da segunda parte do estudo (grupo
experimental - sujeito a visita domicilidria) visam determinar a incidéncia das perturbagdes
emocionais na puérpera, ao longo do puerpério além de também podermos conhecer melhor
como a mulher vive esta fase tdo crucial da sua vida.

Desde 2010 que o estudo estd a ser desenvolvido a primeira parte do estudo com a
colabora¢iio da Unidade Local de Satide de Castelo Branco, E.P.E. - aplicagdo dos
questionarios as gravidas e puérperas, que frequentam as consultas nos centros de satide e
consultas externas do Hospital Amato Lusitano. 3

Na continuidade da investigagdo. venho solicitar a Vossa Ex." permissio para contactar as
puérperas (que reinam os critérios de inclusdo e queiram participar no estudo) no servigo de
Obstetricia/Ginecologia, de modo a efectuar a visita domicilidria as mesmas e assim
concretizar a segunda parte da investigagfio. Solicito ainda permissio para poderem colaborar
comigo os enfermeiros do referido servigo.

Os dados recolhidos. destinam-se. exclusivamente. a fins de investigagéo cientifica e serdo
tratados com absoluta confidencialidade. pela qual me responsabilizo pessoalmente.

Com os melhores cumprimentos

A Losc v, Taen S e oote

Pede deferimento

Castelo Branco. 16 de Fevereiro de 2011
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ANEXO 5

Grupo de trabalho CEDOP
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Unidade Local de Saude
ADMBISTRACAD REGIONAL DO CENTRO de Castelo Branco, EPE
CIRCULAR INFORMATIVA
N® 08 de 01 de Fevereiro de 2010
Para Conhecimento: Todos os Funcionarios
Assunto: Grupo de Trabalho para a implementagao de Cuidados de Enfermagem Domiciliarios de
Obstetricia no Puerpério (CEDOP)

MMINISTERIO DA SAUDE ):( U LS

O Grupo de trabalho para a implementagdo de Cuidados de Enfermagem Domiciliarios de Obstetricia no
Puerpério (CEDOP), faz parte integrante dos planos de Acgao da Direcgdo de Enfermagem da ULS-CB.

A existéncia de um diagnéstico implicito e emergente de cariz politico/administrativo/técnico - supondo a
identificagdo de um problema, dos recursos disponiveis e a definigho de uma estratégia de intervengao
considerada adequada, assim como a existéncia de alguns suportes normativos especificos para a actividade
de enfermagem especializada em salde materna e obstétrica - torna possivel equacionar e construir uma
proposta estratégica de intervengao em satde materna na ULS-CB.

Assim, o Conselho de Administragdo defiberou, em 26/01/2011, nomear as seguintes enfermeiras para
participarem no projecto:
- ALDA MARIA PIRES DA SILVA MENDES (ESALD - Prof-Adjunto);

- ANGELA MARIA LOURENGO CARRILHO TRINDADE (ULS-CB; HAL - Enfermeira Especialista de
Salde Materna e Obstétrica (EESMO);

- ERCILIA MARIA SANTOS ANTUNES SILVA VENTURA (ULS-CB; CS Serta - Enfermeira Chefe);

- IRIA MENDES FERNANDES (ULS-CB: CS Serta — Enfermeira Especialista de Saide Matema e
Obstétrica (EESMO);

- MARIA CEU SEQUEIRA BARATA MICAELO (ULS-CB; HAL - Enfermeira Especialista de Saide
Materna e Obstétrica (EESMOY};

- MARIA NAZARE BELO AFONSO (ULS-CB; HAL - Enfermeira Especialista de Saide Matema e
Obstétrica (EESMO);

- UMBELINA CONCEICAO NEVES ROSADO LOURENCO (ULS-CB; CS Castelo Branco -
Enfermeira Especialista de Satide Materna e Obstétrica (EESMO).

Este projecto tem como finalidade, prestar cuidados continuados de enfermagem, durante o Puerpério, de
forma inovadora, realizados por Enfermeiras Especialistas de Salide Materna e Obstétrica (EESMO), a um
conjunto de mulheres com gravidez fisiologica; supondo-se um exercicio inovador neste campo profissional,
baseado num plano também inovador de articulacdo entre instituicdes prestadoras de cuidados primarios e
diferenciados de saide, no domicilio das utentes.

Procura-se com ele implementar uma experiéncia de salde publica que proporcione uma nova abordagem
na salde matema e na realidade social, profissional e institucional a ela inerente.

Com os melhores cumprimentos,
O Presidente do Conselho de Administragao

Dr. Luis Correia

CIRCULAR INFORMATIVA
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ANEXO 6

Ficha da visita domiciliaria no puerpeério
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FICHA DA VISITA DOMICILIARIA NO PUERPERIO

Morada -
Primeira visita domiciliaria - Data Hora
Enfermeira de familia Local de trabalho

Médico de familia

PUERPERA

Nome Idade Estado civil
HabilitacGes Profisséo/ Ocupacéo

Religido /crenca Nacionalidade

Gravidez

Planeada-N&o__ Sim__ Desejada-Ndo__ Sim

Sessdes de preparacdo para a parentalidade - N&o Sim N° Local
Gravidez - Ndo vigiada ___ Vigiada (n° de consultas) _ Local

Gravidez de risco - Ndo Sim . (especificar)

Parto

Duracéo da gravidez (semanas) Local do Parto

Parto - Eutécico  Férceps  Ventosa __ Cesariana Data do Parto
Complicagdes durante o parto-N&__ Sim____ : (especificar)

Complicacfes apds o parto-Ndo__ Sim __ : (especificar)

Perineorrafia - Sim Né&o

Antecedentes Pessoais

Gesta Para

Data | Tipo parto /aborto Idade Gest. Sexo/peso r.n Local Complicac6es
Experiéncia anterior de amamentacdo - N&o Sim . (especificar duracdo e motivo para deixar de
amamentar)
Experiéncia anterior de alimentar com biberdo — Nao Sim

Antecedentes doenga/ cirargicos (especificar patologia e datas)

Medicagéo actual

Consumos nocivos (tipo/frequéncia) - Ndo Sim : (especificar)

Plano Nacional de Vacina¢do actualizado - Ndo Sim

235



Observacdes:

RECEM-NASCIDO um ou mais

Nome

Peso ao nascer Comprimento Perimetro cabeca indicede Apgar 1”5
Plano Nacional de Vacinag&o cumprido - Ndo Sim Dat Local

Rastreio de doengas metabdlicas - Nao Sim Data Local

Padrao alimentar na maternidade - Amamentacao exclusiva_____ Aleitamento artificial __ Aleitamento misto__

Complicactes do R.N. no internamento

Observagdes:

COMPOSICAO FAMILIAR

Relagdo com a puérpera Idade Ocupacéo Aceitacédo do R.N.
Consumos nocivos - Nao Sim . (especificar)
Rendimento familiar - salario (n°) ; pensdes ; rendimento minimo ; outros ;

Ajudas comunitérias (alimentagdo, vestuario, ...)

Observagdes:

ENTIDADE AMBIENTAL

Tipo de habitagéo - Andar (especificar T) Moradia Barraca
Alojamento - Préprio Arrendado Social
Agua canalizada ; Electricidade Esgotos ; Sanitarios ; Recolha de lixo ;

guarto para RN

Conforto da habitacdo - Adequado, inadequado

Observagdes:
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Segunda visita domiciliaria - Data Hora

Aspectos relevantes da visita domiciliaria:

Terceira visita domiciliaria - Data Hora

Aspectos relevantes da visita domiciliaria:

CONTACTOS INTER-VISITAS DOMICILIARIAS
1 - Data Hora Modo

A pedido de

Motivo

Intervencgdo de Enfermagem

ACTIVIDADES DE VIGILANCIA A PUERPERA

DATA

Vigiar lactagéo
Leite: presente/ausente

Vigiar mamas
Consisténcia: moles/tensas/turgidas

Vigiar mamilos

Pele: integra/ndo integra
Maceragéo: presente/ausente
Dor: presente/ausente

Vigiar involugéo uterina
Localizagdo: supra/infra- pubica

Vigiar perda sanguinea (l6quios)

Cor: hematicos/seroheméticos/serosos
Quantidade: escassa/moderada/abundante
Cheiro fétido: presente/ausente

Vigiar eliminacgéo vesical
Comprometida/ndo comprometida

Vigiar padréo de eliminagéo intestinal
Frequéncia: n° de vezes por dia
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Processo: normal/obstipacéo/diarreia

Vigiar edemas
Ausente /Presente
Localizagdo

Vigiar ferida cirtrgica no abdémen
Sinais inflamatorios- presentes/ausentes
Sinais infecciosos- presentes/ausentes
Deiscéncia — presente/ausente

Material de sutura — presente/ausente

Vigiar ferida no perineo

Sinais inflamatorios- presentes/ausentes
Sinais infecciosos- presentes/ausentes
Deiscéncia — presente/ausente

Material de sutura — presente/ausente
Equimose — presente/ausente
Hematoma — presente/ausente

Avaliar dor por escala numérica
Localizacdo
Grau

Vigiar comunicagio
D4 informacdo: adequada/inadequada

Vigiar ligagdo mae-filho

Procura de mutuo contacto visual com o
filho: presente/ ausente

Toca o filho com os dedos: presente/
ausente

Chama o filho pelo nome: presente/
ausente

Vigiar bem-estar emocional
Ambivaléncia: presente/ausente
Raiva: presente/ausente
Ansiedade: presente/ausente
Depresséo: presente/ausente
Desespero: presente/ausente
Angustia: presente/ausente
Cansago: presente/ausente
Inseguranca: presente/ausente
Solid&o: presente/ausente
Sentimentos de impoténcia:
presente/ausente

Tristeza: presente/ausente

Avaliar processo psicol6gico
Escala de Avaliagao das Alteracfes Psico-
Emocionais do Puerpério (EAAPP)

Escala de Depressdo Pos-parto de
Edimburgo (EPDS)

Data (<2 semanas de puerpério)

EAAPP
Pontuacéo [1 - 3[
Pontuacdo [3 —4[
Pontuacédo [4 — 6

Data
puerpério)

EPDS
Pontuacédo <12
Pontuagdo > 12

( >4 semanas

de

ACTIVIDADES DE VIGILANCIA A CRIANCA

DATA

Monitorizar peso corporal

Vigiar refei¢do

Leite materno/adaptado/com suplemento de
LA

Intervalo entre as mamadas

Vigiar padrédo de eliminagdo urinaria
Frequéncia: n°® de fraldas com urina

Vigiar padr&o de eliminagéo intestinal
Frequéncia: n® de vezes por dia
Processo: normal/obstipagdo/diarreia

Vigiar pele
Aspecto: Hidratada/seca
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Coloracéo: rosada/palida/cianosada/ictérica
Eritema toxico : presente/ausente

Mancha mongélica : presente/ausente
Eritema pela fralda: presente/ausente
Sinais de maus tratos : presente/ausente

Vigiar coto umbilical

Aspecto: amolecido/em mumificacdo

Local da insercdo: sinais inflamatorios /
sinais infecciosos / sanguinolento /cheiro
fétido : presente/ausente

PRESTADOR DE CUIDADOS

DATA

Relagdo com a puérpera

Presente /ausente durante a consulta
Duvidas em relagdo a puérpera : presentes
fausentes

Duvidas em relagdo a puérpera : presentes
/ausentes

AVALIACAO DOS CONHECIMENTOS E HABILIDADES DA PUERPERA

Parentalidade

DATA

EM RELACAO AO ALIMENTAR A CRIANCA TEM CONHECIMENTOS SOBRE:

Frequéncia das refei¢des

Necessidades nutricionais e hidricas

EM RELACAO AO ALIMENTAR A

CRIANCA E CAP

AZ DE:

Identificar sinais de ingestdo nutricional
suficiente

Identificar sinais de fome

SE AMAMENTA TEM CONHECIMENTOS SOBRE:

Beneficios da amamentagao

Caracteristicas do leite

Duracdo das mamadas

Estratégias para manter a
lactagdo/amamentacédo

Factores de risco de ingurgitamento
mamario

Medidas de prevencdo de ingurgitamento
mamario

Factores de risco de fissura do mamilo

Medidas de prevencdo de fissura do
mamilo

Influéncia da alimentacdo da mée no leite

Efeitos da ingestdo de cafeina, bebidas
alcodlicas e fumar na crianca

Como extrair o leite materno para
armazenar

CondicOes e material para armazenar leite
materno

Como descongelar o leite materno

SE AMAMENTA E CAPAZ DE:

Identificar sinais de ejeccdo de leite

Adoptar posi¢do confortavel e posicionar a
crianca

Assegurar pega adequada
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Estimular a crianga durante a mamada,
mantendo-a acordada.

Interromper a succdo antes de retirar a
crianca da mama

Adoptar medidas de higiene das mamas

SE ALIMENTA A CRIANCA COM BIBERAO (copo), TEM CONHECIM

ENTO SOBRE:

Material: biberGes e tetinas e critérios de
escolha

Meétodos de lavagem e esterilizagéo

Como preparar o leite adaptado

Como alimentar a crianga com biberdo

SE ALIMENTA A CRIANCA COM BIBERAO (copo), E CAPAZ DE:

Garantir a limpeza e a esterilizagdo
adequada do material (biberdo, copo)

Preparar o leite de acordo com as
indicacbes e quantidades adequadas a
crianga

Alimentar a crianga com técnica correcta

EM RELACAO A ERUCTACAO E CAPAZ DE:

Posicionar a crianca para promover a
eructacdo

EM RELACAO AO ASSEGURAR A

HIGIENE DA CRIANCA E CAPAZ

DE:

Reunir o material necessario para dar

banho, preparar a roupa, aquecer o
ambiente, preparar a 4gua e testar
temperatura
Dar banho

Adoptar medidas para prevenir acidentes
durante o0 banho

Cortar as unhas

Reunir o material necessario para a higiene
perineal e troca de fralda

Lavar e secar zona coberta pela fralda

Adoptar medidas de prevenc¢do do eritema
da fralda

Adoptar medidas para hidratacdo da pele

EM RELACAO AO TRATAR DO COTO UMBILICAL, E CAPAZ DE:

Reunir o material necessario para a
desinfec¢do do coto umbilical

Desinfectar coto umbilical

Manter coto umbilical seco e limpo

Desinfectar ferida umbilical

Identificar sinais de infeccdo da pele
circundante

EM RELACAO AO VESTIR E DESPIR/VESTUARIO TEM CONHECIM

ENTOS SOBRE:

Critérios de selecgdo para a escolha da
roupa

Cuidados a ter com a roupa

EM RELACAO AO VESTIR E DESPIR/VESTUARIO, E CAPAZ DE:

Escolher  vestuario

temperatura

adequado a

Vestir e despir a crianca

EM RELACAO AO ATENDER AO CHORO, E CAPAZ DE:

Distinguir as necessidades da crianca
pelo tipo de choro

Confortar 0 bebé quando chora

EM RELACAO A GARANTIR A SEGURANCA/PREVINIR ACIDENTES, E CAPAZ DE:

Adoptar medidas de prevencdo de |
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gueimaduras

Adoptar medidas de prevengdo de
asfixia/sufocacéo

Adoptar medidas de prevengdo de
quedas

Adoptar medidas de prevencdo do
SMSL

Segurar a manipular a crianca de modo
adequado

Afastar a de animais

domésticos

crianga

Transportar a crianga com seguranga

EM RELACAO AO RECONHECER
TEM CONHECIMENTO SOBRE:

PADRAO DE CR

ESCIMENTO E DESENVOLVIME

NTO NORMAL,

Capacidade de interacdo e respostas
espontaneas do RN

Capacidades dos 6rgdos dos sentidos

Reflexos presentes/respostas
espontaneas do recém-nascido

Regurgitacdo e medidas de prevencao

EM RELACAO A PROMOCAO E VIGILANCIA DA SAUDE DO FILHO, TEM CONHECIMENTO

SOBRE:

Achados normais na pele da crianca

Medidas de proteccdo contra infeccbes

A perda fisiolégica do peso

Padréo de aumento de peso esperado

Padrdo de eliminacéo intestinal

Padrdo de eliminacéo vesical

Padréo de sono

Reacgdes as vacinas (BCG, VHB)

Como vigiar a temperatura corporal e
valor de T corporal normal

Medidas de diminuicdo da temperatura
corporal

Consultas de Saude Infantil

Sinais que justifiguem recorrer ao
profissional de saude

EM RELACAO A LIGACAO MAE-FILHO, TEM CON

HECIMENTO SOBRE:

Competéncias do recém-nascido

A importancia de comunicar com o
recém-nascido

A importancia do toque

EM RELACAO A LIDAR COM PROBLEMAS COMUNS NA CRIANCA:

Se regurgitacao, é capaz de:

Adoptar medidas de prevencédo

Reconhecer a  diferenca___entre
regurgitagdo e vomito

Se colicas, é capaz de:

Reconhecer sinais de colica

Identificar factores de

risco/predisponentes de célica

Implementar medidas de alivio da dor
abdominal

Executar massagem abdominal

Se eritema da fralda, é capaz de:

Reconhecer sinais de eritema pela |
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fralda

Tratar o eritema pela fralda

Se obstrucédo nasal, é capaz de:

Reconhecer sinais de obstrucdo nasal

Implementar medidas de alivio

Se obstipacdo, é capaz de:

Reconhecer Sinais de obstipagdo

Implementar medidas de estimulagdo
da eliminag&o intestinal

Se diarreia, é capaz de:

Reconhecer sinais de diarreia

Implementar medidas de prevencgéo da
desidratacdo

AUTOCUIDADO

DATA | | | |

SOBRE:

EM RELACAO A CAPACIDADE PARA CUIDAR DA SUA HIGIENE PESSOAL, TEM CONHECIMENTO

Higiene das mamas

Higiene do perineo

EM RELACAO A CAPACIDADE PARA CUIDAR DA SUA HIGIENE PESSOAL, E CAPAZ DE:

Adoptar medidas para prevenir
ingurgitamento mamario e fissura na mama

Adoptar medidas para prevenir infeccéo na
ferida do perineo

EM RELACAO AO CONHECIMENTO SOBRE A SUA SAUDE:

Conhece sinais de alerta da ferida no perineo

Conhece sinais de alertada ferida cirdrgica
no abdémen

Conhece sinais de alerta de infeccdo pos-
parto (I6quios)

Conhece sinais de alerta de mastite

Conhece medidas de gerir a dor

Reconhece sinais e sintomas que
justifiguem recorrer ao profissional de
salde

Reconhece necessidade de consulta de
revisdo do puerpério

Conhece recursos da comunidade

Se ingurgitamento mamario é capaz de:

Reconhecer sinais de ingurgitamento
mamario

Implementar medidas de alivio do
ingurgitamento mamario

Extrair leite manualmente/com bomba.

Se fissura na mama, é capaz de:

Reconhecer sinais de fissura do mamilo

Implementar medidas de tratamento da
fissura do mamilo

Reconhecer sinais de cicatrizagdo da
fissura

EM RELACAO AO SONO E REPOUSO TEM CONHECIMENTO SOBRE:

Gestdo das tarefas domésticas

Gestdo de sono e repouso

EM RELACAO A PREVENCAO DA GRAVIDEZ TEM CONHECIMENTO SOBRE:

Ciclo menstrual ap6s o parto | | | |
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Estratégias de prevencao da gravidez

Reinicio da rela¢o sexual

EM RELACAO A RECUPERACAO FISICA TEM CONHECIMENTO SOBRE:

Alteracdes fisicas no pos-parto

Fazer exercicio

Relagdo entre ingestdo
alimentos/excesso de peso

de

Recursos da comunidade

EM RELACAO A RECUPERACAO EMOCIONAL TEM CONHECIMENTO SOBRE:

Blues puerperal

Sintomas de depressdo

EM RELACAO A RECUPERACAO EMOCIONAL E CAPAZ DE:

Se arranjar

Desempenhar actividades de lazer

Comunicar com a familia

Estabelecer prioridades

EM RELAGCAO AO DECRETO - LEI QUE REGULAM

CONHECIMENTO SOBRE:

ENTA A PROTECCAO NA PARENTALIDADE TEM

Subsidio para assisténcia a filho;

Subsidios parentais

Subsidios sociais

12V. D. EFECTUADA POR :

28V.D. EFECTUADA POR :

32V.D. EFECTUADA POR :
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