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Resumo

Introducdo: A importancia da iniciacdo e a manutencdo do aleitamento materno exclusivo
encontra-se documentada por vérias entidades nacionais e internacionais, pois 0s ganhos que
se lhe associam justificam o investimento na sua promocdo. A ansiedade e a depressdo séo
comuns durante a gravidez e ap0s o parto revelando consequéncias prejudiciais para a mulher
e para o desenvolvimento da crianga.

Objetivos: Este estudo teve como objetivo analisar o contributo da visita domiciliaria da
enfermeira especialista em salde materna, obstétrica e ginecoldgica, no sucesso do
aleitamento materno e na ansiedade estado em primiparas.

Metodologia: Estudo pré-experimental, realizado numa amostra de 20 primiparas com
ansiedade trago > 40, que frequentaram curso de preparacdo para o parto e parentalidade
distribuidas em dois grupos: experimental e controlo. A variavel independente foi a visita
domiciliaria da enfermeira especialista realizada entre o quarto e o oitavo dias do pos-parto.
As variaveis dependentes foram o sucesso em aleitamento materno, onde se considerou a sua
duracdo aos trés meses de vida da crianga, a gestdo de intercorréncias mamarias e a satisfacdo
com o aleitamento materno; e a saude mental da mulher, onde se considerou a ansiedade
estado. A colheita de dados ocorreu ao terceiro més do pds-parto atraves de questionario, da
Maternal Breastfeeding Evaluation Scale de Leff (1994) e do State-Trait Anxiety Inventory de
Spielberg, Gorsuch e Lushene (1970).

Resultados: A prevaléncia de aleitamento materno exclusivo e de aleitamento materno
predominante aos trés meses de vida da crianca foi de 55% e 15%. A gestdo de intercorréncias
mamarias ocorreu, para a maioria das mulheres, com a enfermeira especialista. A satisfacdo
com o aleitamento materno foi elevada. A ansiedade estado das primiparas foi em média de
34,95 +7,99. Entre os grupos néo se registaram diferencas estatisticamente significativas, pelo
gue ndo se verificaram efeitos decorrentes da intervencao.

Conclusbes: O sucesso em aleitamento materno e a gestdo da ansiedade sdo processos
complexos, que derivam das dimensdes biopsicossociais das mulheres, crianca e familias. A
visita domicilidria ndo teve efeitos, no entanto ndo se observaram efeitos negativos. A
intervencdo dos enfermeiros deverd conjugar estas dimensdes e desenhar-se ao longo do ciclo
gravidico-puerperal.

PALAVRAS-CHAVE: Visita Domicilidria, PoOs-parto, Aleitamento Materno, Ansiedade,

Enfermagem Obsteétrica.






Abstract

Background: The benefits of the initiation and duration of exclusive breastfeeding is
documented by several national and international entities since the outcomes justify the
investment that must be given to their promotion. Anxiety and Depression are common during
pregnancy and after childbirth revealing adverse consequences for the woman and child
development.

Objective: This study aimed to analyze the contribution of home visit by midwife in
successful breastfeeding and state anxiety in primiparous.

Methods: Pre-experimental study with a sample of 20 primiparous with trait anxiety > 40,
who attended program for childbirth and parenthood preparation divided into two groups:
experimental and control. The independent variable was the home visit by the midwife
between the fourth and the eigth days after delivery. The dependent variables were the
successful breastfeeding in which was considered its duration at three months old children,
the management of breast problems and the satisfaction with the breastfeeding; and the mental
health of the woman, in which the state anxiety was considered. Data collection occurred
three months after delivery through a questionnaire, the Maternal Breastfeeding Evaluation
Scale and State-Trait Anxiety Inventory.

Results: The prevalence of exclusive breastfeeding and predominant breastfeeding at three
months of the child's life were, 55% and 15%. The management of breast complications
occurred, in the majority of women, with the support of the midwife. Satisfaction with
breastfeeding was high. The state anxiety of the primiparous averaged 34,95 + 7,99. Between
the groups there were no statistically significant differences, so there were no effects of the
intervention.

Conclusions: The success in breastfeeding and anxiety management is a complex process,
which is derived from the biopsychossocial dimensions of women, children and families. The
home visit had no effect, however, there weren’t observed negative effects. The midwife’s
practice should combine these dimensions and be drawn along the pregnancy, childbirth and

postpartum.

Keywords: Home Visit, Post-partum, Breastfeeding, Anxiety, Midwifery.
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Introducdo

A recente reforma dos Cuidados de Saude Primarios, marcada pela reestruturacdo dos
Centros de Saude com a criacdo das Unidades de Saude Familiar (USF), Unidades de
Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) e as Unidades de Cuidados na Comunidade
(UCC) e pela implementacdo do processo de contratualizacdo do desempenho na salde
carimba o contexto atual do Servi¢co Nacional de Salde.

Os Centros de Saude apresentam-se como unidades polivalentes, integradas e
dindmicas destinadas a prestacdo de cuidados de salde alicercados imperiosamente a
promocdo e protecdo da salde. As UCSP e USF tém como objetivo a prestacdo de cuidados
de saude a pessoas e familias, fundamentada e tracada numa abordagem individualizada ao
longo do seu ciclo vital; as UCC assumem o seu enfoque na prestacdo de cuidados a grupos
de pessoas em situacdes de vida e de satde/doenca que as tornam mais vulneraveis.

E neste contexto de assisténcia que varios profissionais atuam e incitam ao
favorecimento das condi¢bes de saude, e sobretudo de bem-estar da comunidade. Os
enfermeiros de familia e os enfermeiros especialistas em Salde Materna, Obstétrica e
Ginecoldgica (SMOG) fazem parte integrante destas unidades de salde, e sobrevém como um
grupo profissional que contribui inequivocamente de forma efetiva para o atingimento de
metas de salde projetadas no Plano Nacional de Saude.

A prética de enfermagem especializada em SMOG, no ambito dos Cuidados de Saude
Primarios, assenta na assisténcia a mulher e sua familia, ao longo do ciclo de vida, oferecendo
especial atencdo aos processos reprodutivos em contexto de salde ou de doenca de maior
complexidade; e a comunidade intervindo no sentido de promover a saude sexual e
reprodutiva e prevenir/restabelecer processos de doenca (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Na pratica, esta premissa deve resultar e fazer-se valer pela criacdo de condicdes reais,
em parceria com as mulheres, que determinem a tomada de decisdo de forma consciente e
informada sobre os fatores que influenciam o seu bem-estar.

Ao mesmo tempo, a intervencdo dos enfermeiros especialistas em SMOG, na
comunidade, enriquece-se pelas responsabilidades na concegéo, planeamento, coordenacéo,
supervisdo, implementacdo e avaliacdo de programas, projetos e demais intervencGes no
ambito da saude sexual e reprodutiva, na medida que detém competéncias para impulsionar

boas préaticas nos cuidados de saude.
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N&o obstante, os enfermeiros especialistas em SMOG devem assumir o desafio
inerente a procura permanente da exceléncia do exercicio profissional, sendo a investigacéo
cientifica estratégia fundamental para o crescente desenvolvimento do conhecimento do
cuidar.

A evolucdo cientifica marcada pela, cada vez maior evidéncia mostra que 0 processo
de transicdo para a parentalidade ultrapassa a gravidez, sendo que, muitos autores,
consideram-na uma fase de preparacdo. Inequivocamente, a gravidez ultrapassa 0 momento
do nascimento, e requer de forma exigente um reajustamento, tal como € necessario e
pretendido perante qualquer outra mudanga na vida das pessoas e das suas familias.

Enquanto processo de mudanga pessoal, familiar e social assume-se como
indissociavel ao conhecimento técnico-cientifico e sociocultural.

Em Portugal, nas trés ultimas décadas os ganhos em salde no panorama da salde
materno-infantil espelham uma evolucdo positiva. Contudo e apesar dos resultados, sera téo
ou mais importante garantir um planeamento em saude que defenda de forma efetiva a
sustentabilidade dos resultados (Machado, Alves & Couceiro, 2011). Para tal, € indubitavel
que a assisténcia em saude, na sua vertente materno-infantil exiga ao enfermeiro especialista
em SMOG a implementacdo de dindmicas de intervencdo ajustadas as necessidades de cada
mulher/familia/comunidade, numa perspetiva bio-psico-sécio-cultural.

A necessidade de avalizar a sustentabilidade dos resultados compagina-se com as
declaracdes emitidas no décimo sexto Encontro Anual do Forum Europeu das Associacdes
Nacionais de Enfermagem e da Enfermagem Obstétrica e a World Health Organization
(WHO, 2012a), no qual se destacou a importancia dos enfermeiros especialistas em SMOG
integrarem os grupos de trabalho que definem projetos de intervencdo em saude e em grupos
responsaveis pela tomada de decisdo sobre estratégias politicas, educacionais e de promoc¢ao
de saude da mulher e familia.

Ao longo dos tempos, as questdes relacionadas com o aleitamento materno (AM) tém
sido objeto de investigacdo para varios atores, contudo a importancia resgatada nos Gltimos
anos € incomparavelmente notdria.

Em Portugal, a crescente preocupacao sobre a compreenséo efetiva dos fendmenos que
determinam o abandono precoce do AM tornou-se uma prioridade para varias entidades com
responsabilidades na area da salde materna e obstétrica e da enfermagem especializada,

conforme se pode constatar pelo desenvolvimento de projetos direcionados & promocao do
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AM, pela Ordem dos Enfermeiros, Mama Mater e pela Associacdo Portuguesa dos
Enfermeiros Obstetras.

De acordo com o Ministério da Satde e Comissdo Europeia para a Promocao do AM
(2004) e o Ministério da Saude e Observatorio do AM (2012), os beneficios do AM justificam
a preocupacao, investimento e aten¢do a dedicar a sua promocao.

A evidéncia cientifica € consensual e tem vindo a demonstrar ganhos em saude
resultantes da alimentacdo com leite materno. No entanto, apesar da ascendente pratica do
AM, da implementacdo de programas promotores do AM, a par do esfor¢o inequivoco dos
profissionais de satde no incentivo ao AM, a interrupgdo precoce do AM continua a ocorrer
de forma muita significativa, a taxa de prevaléncia do AM permanece abaixo do desejavel, o
que se traduz num importante problema de saude publica.

Apesar de amplamente divulgados os beneficios do AM constata-se o incumprimento
das recomendacdes, as quais celebram a indiscutivel importancia do AM exclusivo até aos
seis meses e da sua continuidade até ao segundo ano de vida. A ndo adesdo ao AM e a sua
interrupcao precoce encontra-se associada a substituicdo do leite materno por leites artificiais,
0 que resulta em implicacdes desfavoraveis para a saude da mulher e da crianca, da
comunidade e do meio ambiente, para além de se traduzir num aumento das despesas do
Servico Nacional de Saude, bem como no agravamento das desigualdades em salde
(Ministério da Saude & Observatério do Aleitamento Materno, 2012).

Portugal ndo escapa a regra, € como acontece em contexto europeu esta situagéo
assume um forte impacto negativo na salde e nos sistemas de satude. Contudo, comecam a
visualizar-se pequenas flutuacGes, sendo que a taxa de prevaléncia do AM tem vindo
lentamente a aumentar. Observa-se elevada taxa de iniciagdo mas uma reducdo na
manutencdo do AM exclusivo (Branco & Nunes, 2003; Levy & Bertolo, 2008, 2012;
Sarafana, Abecasis, Tavares, Soares & Gomes, 2006), que corresponde a 40,3% aos trés
meses e 14,7% aos seis meses (Ministério da Saude & Observatdrio do Aleitamento Materno,
2012).

Vaérios estudos tém sido realizados no sentido de conhecer e compreender as causas
associados a cessacao precoce do AM e, consequentemente, na determinacdo de estratégias
efetivas de intervencgéo para o sucesso em AM.

Os resultados dos estudos sobre AM apontam, maioritariamente, para fatores
relacionados com as caracteristicas das mulheres e das criancas, as condi¢des socioculturais e

familiares e a disponibilidade assistencial [condicionada ndo apenas pelo tempo, mas também
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pelas competéncias tedricas e préaticas] dos profissionais de saude durante o ciclo gravidico-
puerperal.

Assim, os profissionais de saude que assistem as mulheres e familias neste periodo da
sua vida devem estar, e sentir-se capacitados e motivados para favorecer o processo de AM,
encorajando e apoiando as mulheres e suas familias na tomada de decisdo sobre a alimentacéo
da crianca.

Por outro lado, os estudos epidemioldgicos realizados, nos ultimos anos, demonstram
que os problemas de salde mental e as perturbacdes psiquiatricas tornaram-se a principal
causa de incapacidade e uma das principais causas de morbilidade nas sociedades atuais
(Ministéerio da Saude, 2008).

Em Portugal, apesar da escassez de dados, a tendéncia ndo parece afastar-se muito da
realidade de outros paises europeus com caracteristicas idénticas, pelo que, a saide mental se
constitui também uma prioridade para a intervencdo no &mbito da satde publica.

Atualmente, reconhece-se que problemas de satde mental, tais como a ansiedade ou a
depressdo, sdo comuns durante a gravidez e ap6s o parto, revelando consequéncias adversas
ndo apenas para a mulher mas também para o desenvolvimento da crianca (Aliane et al. 2008;
Beltrami, Moraes & Souza, 2013; Camacho, et al. 2006; Conde & Figueiredo, 2005; Costa &
Reis, 2011; WHO, 2008). O impacto da ansiedade, no puerpério, pode ter implicacdes
negativas na saude da mulher e da crianca, pois as mulheres que apresentam altos niveis de
ansiedade e depressdo durante a gravidez tem maior propensdo a desenvolver estados de
ansiedade e depressdo e cessarem o AM precocemente (Paul, Downs, Schaefer, Beiler &
Weisman, 2013; Ystrom, 2012), sendo que para Silva (2012) os estados de ansiedade se
associam a menor vincula¢do mée-filho.

Varios estudos reportam para uma associacao entre a sintomatologia da ansiedade e da
depressdo no pos-parto e a interrupcdo do AM exclusivo. A depressdo pds-parto assume-se
como um problema grave e comum mas tratavel, pela que a sua atempada identificacdo pode
cooperar na manutencdo do AM, e consequentemente na prevencdo dos demais efeitos
danosos para as maes e criancas (Akman, et al. 2008; Costa & Reis, 2011).

As mulheres com niveis de ansiedade elevados ou depressdo necessitam de mais apoio
no processo de AM, com recurso a técnicas eficazes de coping, pelo que é de todo o interesse
o impulsionamento da investigacdo cientifica sobre as caracteristicas da personalidade das

mulheres e a configuragéo da sua relagdo com o processo de AM (Aliane et al. 2008).
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Dennis e McQueen (2007) e a WHO (2013b) apontam para a necessidade de
implementacdo de medidas de salde promotoras do aumento da taxa de manutengdo do AM
exclusivo e da melhoria das condi¢c6es de satide mental da mulher no pés-parto, na medida em
que se reconhece que os estados de ansiedade na gravida/puérpera contribuem positivamente
para o abandono do AM.

Em Portugal, as politicas de salde contemplam estas preocupacdes como ja se pode
constatar no Plano Nacional de Saude 2004/2010 (Ministério da Saude, 2004), no qual se
destaca como critério de qualidade nos servicos de saude a promocéo da pratica do AM e pela
publicacdo do Manual de Promocdo da Saude Mental na Gravidez e Primeira Infancia
(Ministério da Saude, 2006) com o objetivo de apelar para a dimensdo psicossocial da gravida
e para a importancia da identificacdo de situacdes de maior vulnerabilidade e do interesse
inquestionavel de uma intervencao precoce.

E fulcral que o casal, durante a gravidez, parto e pds-parto desfrutem de suportes
efetivos [e afetivos] que lhes permitam vivenciar esta fase do ciclo das suas vidas de forma
positiva, proativa e feliz, 0 que ndo apenas traz beneficios para o relacionamento conjugal,
como alicerca condicBes de bem-estar para a crianca.

A demonstracdo da necessidade impreterivel de trabalharmos em conjunto para
alcancar melhores niveis de bem-estar deve premiar a assisténcia de enfermagem pois 0s
objetivos permitirdo o crescimento e desenvolvimento da propria familia como favorecera a
vinculacdo mae/pai/crianca.

A implementacdo de programas educativos que favorecam a transicdo para a
parentalidade no periodo pré-natal e a sua continuidade apds o nascimento € uma necessidade
emergente na nossa realidade e recomendavel pelos seus advindos contributos (Lopes,
Catarino & Dixe, 2010; Graca, Figueiredo & Carreira, 2011; Murta, Rodrigues, Rosa &
Paulo, 2012).

A visita domiciliaria de enfermagem apresenta-se como uma importante estratégia de
intervencdo, ja que privilegia o contexto familiar, social e cultural e as relagbes familiares,
permitindo uma melhor adequacdo dos cuidados, capacitacdo do casal no desenvolvimento de
habilidades no papel parental e no processo de AM, assegurando as necessidades bio-psico-
sociais das mulheres e criangas.

As mulheres e as criancas constituem grupos vulneraveis, pelo que as suas

necessidades devem ser alvo de atencéo das politicas e sobretudo de boas praticas de satde.
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Os estudos sobre programas de intervencdo que promovam em simultaneo o AM e a
salde mental das mulheres no pds-parto tém sido diminutos, pelo que é neste contexto que
surgiu a inquietacdo que permeou o desenvolvimento do nosso estudo: qual o contributo da
visita domiciliaria da enfermeira especialista em SMOG, em Cuidados de Saude Primarios
na Unidade Local de Saude do Alto Minho (ULSAM), no sucesso do AM e na ansiedade
estado em primiparas com ansiedade traco > 40 que frequentaram curso de preparagdo para
0 parto e parentalidade?

A premissa de que o processo de transicdo para a parentalidade se inicia na gravidez e
se prolonga no pos-parto, acarretando mudancas e consequentes adaptacfes, nomeadamente a
gestio do AM e da ansiedade advinda da transicdo, e que pode ser favorecido pelas
intervencdes dos enfermeiros especialistas em SMOG na medida em que sdo os profissionais
que assistem as mulheres neste periodo, prestando cuidados especializados baseados numa
relacdo de confianca e parceria, constitui-se pilar da investigagéo.

Assim é nosso objetivo analisar o contributo da visita domiciliaria da enfermeira
especialista em SMOG no pos-parto junto da primipara com ansiedade traco >40 no sucesso
do AM e na ansiedade estado.

A apresentacdo do estudo encontra-se estruturada em cinco capitulos. No primeiro
capitulo cabe a discussdo sobre o conceito de parentalidade, abordando-se as perspetivas
tedricas da parentalidade, as tarefas desenvolvimentais inerentes a parentalidade, o processo
de transicdo na perspetiva da enfermagem, as perturbaces psicoldgicas no pos-parto, a
ansiedade e a perspetiva de intervencdo de enfermagem na promocéao do bem-estar emocional
da mulher/familia no p6s-parto. O segundo capitulo tem como proposito o AM, apresentando-
se 0 estado da arte em Portugal, os conceitos relacionados com o AM, as recomendacdes
sobre AM, as politicas de saude com implicacbes na promo¢do do AM, a evidéncia dos
ganhos em salde proporcionados pelo AM, os fatores determinantes para 0 sucesso em AM e
a explanacdo sobre a intervencdo de enfermagem [em particular, da enfermagem
especializada] na promocao, apoio e suporte ao AM, dando énfase a visita domiciliaria. O
terceiro capitulo reporta-se & metodologia onde se enunciam os objetivos da investigagdo e as
hipoteses, a caracterizagdo do tipo de estudo, a populacdo e amostra, as variaveis, 0s
instrumentos e 0s principios éticos inerentes ao processo de investigacdo. O quarto capitulo
respeita a apresentacdo dos resultados do estudo; e no ultimo capitulo expde-se a discussdo
dos resultados, os contributos e as limitagdes do estudo, assim como se tecem recomendagoes

para estudos futuros. Termina-se a apresentacdo com a simula das principais conclusfes e
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implicagdes do nosso estudo e a explanagéo reflexiva de sugestdes, sustentadas nos resultados
da investigacdo e na revisdo bibliogréfica.
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1. Transicédo para a Parentalidade: Um Foco da Atencdo da Enfermagem

“O desempenho do papel parental constitui uma das mais dificeis experiéncias
humanas, onde sdo colocados a prova todos os aspetos que constituem um ser humano
adulto.”

(Santos et al. 2012, p. 2)

A gravidez € um dos acontecimentos mais sensiveis e vulneraveis na vida da mulher e
do homem; gera profundas alteracGes fisicas e psiquicas e assume-se como a fase de
preparacao para a parentalidade (Ministério da Sadde, 2006). A gravidez marca uma nova fase
do ciclo vital da mulher, do homem e da familia — € um ponto de viragem.

Na gravidez ocorrem mudancas ao nivel individual, familiar e social, que se assumem
de forma evidente como desafios [crises].

Para Bayle (2005), a gravidez é uma experiéncia corporal, limitada no tempo;
enquanto a maternidade é um projeto a longo prazo, onde a mée, o pai, e ambos como casal, e
o seu filho, se envolvem de forma Unica, tracada pela sua propria personalidade, historias de
vida e passado intergeracional, o romance do casal e 0s acontecimentos de vida presente.

Leal (1997; 2005) aponta para as diferencgas entre o fendmeno gravidez e o fendmeno
maternidade considerando-os como duas realidades subjetivas. Para a referida autora, a
maternidade ultrapassa a gravidez pois € um projeto de vida a longo prazo, que implica a
existéncia de uma relacdo com a crianca e com o contexto social.

De acordo com Cruz (2005, p. 13), a parentalidade apresenta-se como um

conjunto de ac¢des encetadas pelas figuras parentais (pais ou substitutos) junto dos
seus filhos no sentido de promover o seu desenvolvimento da forma mais plena possivel,
utilizando para tal os recursos de que dispde dentro da familia e, fora dela, na
comunidade.

A perspetiva da enfermagem sobre a parentalidade corrobora a visdo assumida pelos
trés autores citados anteriormente. Assim, o International Council of Nurses (2005, p. 43)
considera a parentalidade como a:

(...) accdo de tomar conta com as caracteristicas especificas: assumir as

responsabilidades de ser mée e/ou pai; comportamentos destinados a facilitar a
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incorporacdo de um recém-nascido na unidade familiar; comportamentos para
optimizar o crescimento e desenvolvimento das criangas; interiorizacdo das
expectativas dos individuos, familias, amigos e sociedade quanto aos
comportamentos de papel parental adequados ou inadequados.

Estes conceitos remetem-nos para o conjunto de comportamentos assumidos pelos pais
com o objetivo de promover a integracdo do novo elemento na familia, assim como de
proporcionar crescimento e desenvolvimento harmonioso da crianga, apelando a integracdo de
competéncias parentais socialmente reconhecidas, e que sdo inerentes a sua propria
comunidade, e a sua responsabilidade afetiva, educacional, moral e econémica.

Para Relvas (1996), a gravidez é um periodo de desenvolvimento demandado pela
tomada de consciéncia e pela aprendizagem do estatuto de parentalidade, envolvendo as
recordacdes da historia de vida e reformulacdo das suas proprias expectativas.

A partir desta visdo € possivel inferir a gravidez como uma fase preparatéria e de
adaptacdo para o desenvolvimento de novos papéis.

Relvas (2006) refere ainda que a parentalidade se apresenta como uma das transi¢oes
mais cruciais e marcantes na vida das pessoas, até mesmo porque promove mudancas
significativas a varios niveis, em todos os elementos da familia, para além de que determina o
inicio de uma nova etapa do ciclo vital do casal, marcada pela evolu¢do da funcdo conjugal
para a parental.

A parentalidade € um processo normativo, comummente desejado, que impulsiona
mudancas irreversiveis nos papéis e funcdes do casal e suas familias (Colman & Colman,
1994; Figueiredo, Pacheco, Costa e Magarinho, 2006; Relvas, 1996, 2006).

Para Reeder, Martin e Koniak (1995), a parentalidade assume-se como um processo
continuo de transicdo, que se inicia na gravidez e que se desenvolve a medida que os pais vao
incrementando comportamentos e responsabilidades no cuidado a crianca.

Assim, e de acordo com Leal (2005), acresce-se que, 0 nascimento da crianca, apesar
de desejado, aciona um processo irreversivel de alteracdo de papéis na familia, afetando o
equilibrio até entdo alcancado, que exige a inauguragdo de um processo de ajustamento que
garanta a reconquista da estabilidade.

Em suma, a evidéncia cientifica revela que a transi¢do para a parentalidade ultrapassa
a gravidez, que acaba por se assumir como parte integrante deste processo. Ao mesmo tempo,

a parentalidade ultrapassa o [momento do] nascimento, e como tal € um processo continuo de
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busca do reequilibrio & semelhanca do que acontece ou do que €, pelo menos, exigido para o

sucesso quando perante qualquer outra mudanga na vida.

1.1 Perspectivas Teoricas da Transicdo para a Parentalidade

A parentalidade, e em particular a forma como ocorre esta transi¢do, tem sido objeto
de investigacdo por varias areas da ciéncia, que tentam desvendar algo mais sobre o0s
mecanismos, motivacgdes e aces dos pais ao longo deste processo.

Na revisédo da literatura conduzida por Canavarro e Pedrosa (2005) destacam-se quatro
teorias explicativas do processo de transicdo para a parentalidade: duas assentam na dimenséo
relacional: a) teoria da vinculacdo e b) perspetiva ecoldgica); e outras duas suportam-se na
dimensdo do desenvolvimento e mudanca: c) perspetiva desenvolvimentista e d) teorias de

stress e mudanca.

a) Teoria da vinculagédo

Pela teoria da vinculagéo, a construcdo da relacdo da mée/pai com a crianga assume-se
como um encontro entre os dois que cresce, gradualmente, a medida que se conhecem
(Canavarro & Pedrosa, 2005).

Na perspetiva da teoria da vinculacdo, a protecdo e seguranca emitida pela figura
parental no cuidado é fundamental para a seguranca afetiva e regulacdo emocional da crianca.
Assim, importa clarificar que apesar da mae se apresentar, frequentemente, a figura parental
principal, por ser a principal cuidadora, o pai assume-se da mesma forma como uma figura de
apego. Desta forma, a relacdo de vinculacdo pais-criangca ndo se restringe apenas a principal
cuidadora, pois inclui efetivamente aqueles que apesar de prestaram menos cuidados,
interagem de outras formas e com diferentes propdsitos com a crianca. As referéncias a
crianga no estudo associam-se de forma efetiva a valorizacdo e entendimento dos varios
estadios do seu desenvolvimento e crescimento, desde o periodo fetal, recém-nascido e
latente.

A andlise teorica do processo de transicdo para a parentalidade oferecida por esta
teoria ndo é suficientemente explicativa do processo parental, na medida que, apesar da
importancia da prestacdo de cuidados, sdo colocados em agdo outros recursos psicologicos

provenientes quer da prépria mae, quer de natureza social, cultural, conjugal e familiar sendo
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que a perspetiva ecologica se apresenta integradora de varias dimensdes, colmatando as

lacunas explicativas da teoria da vinculagao.

b) Perspetiva ecoldgica

De acordo com a perspetiva ecoldgica valoriza-se a pessoa-processo € meio,
reconhecendo a importancia da existéncia dos diferentes sistemas sociais e da sua interacao.

Para Belsky e Bronfenbrenner [citados por Canavarro & Pedrosa, 2005], o estudo da
adaptacdo parental implica a consideracdo das caracteristicas dos pais e das criancas, do
contexto e dindmica das suas familias, do contexto social [do meio], cultural, econémico e
legal da sua sociedade. A inter-acdo estabelecida ocorre entre os varios sistemas e a acdo

moderadora e mediadora de cada um e dos efeitos de outros.

c) Perspetiva desenvolvimentista

Segundo a perspetiva desenvolvimentista, a transicdo para a parentalidade assume-se
como uma fase caracterizada pela necessidade de resolver tarefas especificas e atingir niveis
de organizacdo mais complexos (Canavarro & Pedrosa, 2005).

Nesta perspetiva, o desenvolvimento de tarefas para a consecucdo do papel de pai e
mée implica uma sucessdo de aprendizagens, mediadas pela intervencdo de outros atores,
nomeadamente a familia e o sistema de salde. A aquisicdo do papel parental implica a
reorganizacdo de estimulos cognitivos, comportamentais e emocionais até entdo ausentes ou
adormecidos. Zagonel (1999) menciona que as mudancas implicitas e requeridas no processo
parental sdo acompanhadas por variadas emogdes, que exigem mdultiplas respostas para que
seja possivel ultrapassar os episddios de crescimento geradores de medos, ansiedade e

inseguranca até a recuperacao do equilibrio.

d) Teorias de stress e mudanca

A parentalidade explicada com base nas teorias de stress e mudanga evidencia a
capacidades de adaptacdo a crise instalada pelo nascimento da crianca.

A teoria de stress e mudanca explica a transicdo para a parentalidade como um
processo de mudanca — gravidez e maternidade geram stress — que exige a ativacdo de
processos de adaptacdo a nova situacdo, pela aceitagdo e compromisso para com 0S nNOVOS
papéis e restruturacdo da propria identidade individual de cada um dos pais, bem como da

familia (Ball; Boss; Vaz-Serra [referenciados por Canavarro, 2001]).
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Cada pessoa responde ao stress em funcdo do seu repertério cognitivo, emocional,
familiar e social; sendo que perante situacdes geradoras de stress, cada pessoa, desenvolve
capacidades para as ultrapassar, reagindo de acordo com 0s seus recursos internos e externos.
A resposta perante as mudancas traduz a eficacia das estratégias de coping. Neste sentido, na
transicdo para a parentalidade assiste-se a mudancas que acarretam perdas e ganhos,
associados as representacGes da mulher sobre a gravidez e a maternidade, exigindo a ativacdo
de recursos que até entdo ndo tinham sido utilizados e que agora sdo necessarios (Canavarro,
2001). Para a mesma autora, a nog¢do de crise associa-se a mudanca, e ndo significa

forgosamente sofrimento, mas sim reorganizagéo mental.

Face ao exposto, consideramos que a teoria das tarefas desenvolvimentais se adequa

ao processo de transicdo para a parentalidade, pelo que sera descrita em maior profundidade.

1.2 Tarefas Desenvolvimentais no Periodo Gravidico-Puerperal

A gravidez constitui-se uma etapa importante na transicdo para a parentalidade, que se
apresenta como um periodo de alguma instabilidade emocional, conjugal e familiar, tendo em
vista a reestruturacdo da identidade do casal, e que se prolonga no puerpério, sendo também
considerado “um tempo pleno de vida e significado simbdlico, transformacbes e
importancia.” Colman e Colman (1994, p. 13).

Para Antunes e Patrocinio (2007) e Sa (2004), o processo de adaptacdo a gravidez gera
uma maior vulnerabilidade, em consequéncia das alteracdes fisicas, psicoldgicas e emocionais
e da exigéncia de uma reorganizacgdo de funcdes da mulher como mae, companheira e parte
de uma familia. A mulher necessita que a gravidez seja aceite, quer pelo companheiro, quer
pela familia. A aceitacdo familiar requer, também, adaptacéo e consequente reorganizacéo ao
nivel dos relacionamentos familiares, pois a gravidez determina uma nova etapa no ciclo vital
da familia (Relvas, 1996, 2006).

Varios estudos revelam a importancia da dimensao psicossocial da mulher no processo
de adaptacdo & gravidez e parentalidade, e apontam como principais agentes de aceitacdo
social: 0 companheiro que acaba por se assumir como base do [sistema de] suporte social
(Mendes, 2002); e a mée da mulher que representa 0 modelo essencial da identidade materna
(Torre, 2001).
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Do ponto de vista psicologico, “a gravidez pode ser entendida como uma experiencia
com significados e implicagBes emocionais. E uma etapa da vida em que se verifica
ajustamento ou desajustamento emocional, nomeadamente ansiedade estado e ansiedade
traco, sintomas depressivos ou sensibilidade ao stresse.” Verissimo (2010, p. 23).

As transformagdes biopsicossociais da gravidez concorrem para resolugdo de tarefas
desenvolvimentais e assumem uma distribuicdo temporal prépria, pelo que se pode constatar
que a cada trimestre da gravidez associa-se um quadro sintomatico préprio (Colman &
Colman, 1994; Mendes, 2002). Gradualmente, a mulher transita de uma situacdo de total
independéncia e auto-suficiéncia para uma situacdo de compromisso para a vida inteira com o
filho (Lowdermilk, Perry & Bobak, 2002). Os tempos de resolugdo destas tarefas ndo séo
lineares, sendo iniciadas durante a gravidez, prolongando-se para o periodo pds-parto, no
entanto, a sua consecucdo em crescente é fundamental para a conclusdo com sucesso do
processo.

Colman e Colman (1994) desenvolveram exaustivamente 0s conceitos inerentes as
tarefas desenvolvimentais que ocorrem durante a gravidez, no entanto, perspetivando a
transicdo para a parentalidade como um processo que se estende apds o nascimento da
crianca, abordaremos com maior profundidade as tarefas que se desenvolvem e prolongam
apos o parto.

Colman e Colman (1994) e Canavarro e Pedrosa (2005) identificam sete tarefas
desenvolvimentais a decorrer durante a gravidez e que se prolongam no pds-parto: aceitacdo
da gravidez, aceitacdo do feto, aceitacdo do bebé como ser independente, reavaliacdo e
reestruturacdo da relacdo com os pais e cOnjuge, reavaliacdo e reestruturacdo da identidade
materna e, no caso nao ser o primeiro filho, reavaliacdo e reestruturacdo da relacdo com o0s
outros filhos.

Atendendo ao propoésito do nosso estudo, e remetendo para o facto da investigacao
abordar a perspetiva da primipara e se delimitar ao periodo apds o parto, ndo abordaremos as
tarefas relacionadas com a aceitacdo da gravidez, a aceitagdo do feto e a reavaliacdo e
reestruturacéo da relagdo com outros filhos.

No pos-parto assiste-se a alteracdes fisicas, psicoldgicas, emocionais e sociais (Torre,
2001). A puerpera, em pleno processo de adaptacdo, confronta-se com o desafio da
continuidade da concretizagdo das tarefas desenvolvimentais iniciadas na gravidez e aos

enfermeiros imp&e-se um forte contributo para que esta transicdo ocorra de forma saudavel.

28



Relativamente a este periodo importa abordar as seguintes tarefas desenvolvimentais:
e reavaliacdo e reestruturacdo da relacdo com os pais;
e reavaliacdo e reestruturacdo a relagdo com o cénjuge;
e construgdo a relacdo com a crianga enquanto pessoa separada e

e reavaliacdo e reestruturacdo a sua propria identidade.

No que concerne a relacdo da mulher com 0s seus pais, futuros avés, pelo nascimento

da crianca emergem condicdes que podem instigar a uma unido maior das diferentes geragdes.
O apoio dos avés no cuidar da crianca pode fortalecer o elo de ligagdo entre pais e filhos.
Contudo, o contrério também pode ocorrer, pelas interferéncias induzidas pelas memorias
enguanto filhos e dos comportamentos dos proprios pais.

Assim, pela vivéncia desta tarefa surge a oportunidade de resolucdo de conflitos
anteriores ou eternizacdo de episédios incbmodos passados (Canavarro & Pedrosa, 2005).

A relacdo com o cbnjuge constitui-se também alvo de mudanca, desde a divisdo do

trabalho e a prestacdo de cuidados, passando pelo relacionamento sexual e pelo préprio
comportamento de cada um dos pais enquanto casal.

Varios estudos tém vindo a demonstrar que este periodo se associa a menores niveis de
satisfacdo conjugal (Cowan & Cowan [citados por Canavarro & Pedrosa, 2005]; Hernandez &
Hutz, 2009; Graca, 2010; Mendes, 2007). Para Relvas (1996) o ajustamento do casal na sua
conjugalidade é fundamental para a adaptacdo a parentalidade, na medida em que a partilha de
ideias, duvidas e ansiedade pode ser uma estratégia de organizacdo fundamental para o
alcance de maiores niveis de satisfacéo relacionados com a vivéncia da parentalidade.

Tal como acontece na relagdo com os pais, também aqui se abre uma janela de
oportunidade de crescimento ou de manutencao/agravamento da disfuncéo.

A construcdo da relacdo com a crianca enquanto pessoa separada € um dos maiores

desenvolvimentos que os pais tém que aprender para toda a vida. Desde a confrontagdo com a
crianga real, até as suas caracteristicas e comportamentos sdo aspetos e sobretudo, condi¢es
que terdo de ser aceites e integrados ao longo do exercicio da parentalidade.

De acordo com o Ministério da Saude (2006), as caracteristicas do temperamento da
crianca, nomeadamente, o nivel de atividade, ritmo, reacdo a aproximacdo, capacidade de
adaptacao, tipo de resposta aos estimulos, intensidade das reagdes, tipo de humor, tempo de

atencdo e a ‘“consolabilidade” sdo fatores que influenciam o desenvolvimento da relagao
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pais/crianga. Ao mesmo tempo, a sensibilidade dos pais as necessidades da crianca, a
dindmica familiar e os fatores socioculturais exercem um papel na modelagéo da relagéo.

Por tal depreende-se a importancia de antever respostas com os futuros pais e questdes
essenciais e inevitaveis associadas a parentalidade. A autonomizacgéo e protecdo da crianca
sdo areas intrinsecamente ligadas e que os pais terdo de aceitar e promover ao longo do seu
crescimento e desenvolvimento, investindo e reformulando, se necessario, as expectativas ou
0s seus ideais de pais.

A reestruturacdo com a propria identidade nao respeita apenas ao desenvolvimento do

papel parental, mas também aos varios papéis que cada um dos pais assume no seio da sua
familia. A integracdo de novas prioridades, assim como a constru¢do de novos objetivos
pessoais, requer reflexdo e avaliacdo/previsdo das perdas e ganhos entre as experiéncias
passadas e as presentes, bem como a aceitacdo das condi¢bes da fase que vivenciam
(Canavarro, 2001).

Em suma, o nascimento de um filho exige ao casal o desenvolvimento de novos papéis
enquanto conjuges, pais e filhos. Desde 0 momento em que sdo chamados a enfrentar novas
exigéncias pelo nascimento de um filho, os pais passam a estimular de forma mais ativa a sua
autoestima, paciéncia e criatividade exigidas na resolugdo de novos desafios e na consecucéo
de competéncias no cuidado e educagdo da crianga. A satisfacdo pessoal, o funcionamento
familiar e o estilo de vida sdo dimensdes que, inevitavelmente, se vdo moldar e tal como
referem Relvas e Lourengo (2001, p. 113), “O grande desafio é levar essas tarefas a bom

termo sem negligenciar a relagdo conjugal.”.

1.3 Transi¢ao para a Parentalidade — Perspetiva de Enfermagem

Na perspetiva da disciplina de enfermagem, as transi¢fes sao conceitos centrais, pois
as relagdes enfermeiro-cliente acontecem, frequentemente, em situagdes de transicdo
caracterizadas, habitualmente, por alguma instabilidade (Shumacher & Meleis, 2010). As
transi¢cGes que tém lugar ao longo do ciclo de vida das pessoas e das familias sdéo momentos
em que os enfermeiros podem intervir, em parceria com 0s seus principais atores, no sentido
de facilitar o alcance de maiores niveis de bem-estar.

A familia é reconhecida como uma unidade de cuidados da préatica de enfermagem
(Ordem dos Enfermeiros, 2001) e tendo em conta que 0 processo de transicdo para

parentalidade se integra no ciclo vital da familia, ndo poderemos esquecer as transformacdes e
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o0 papel da familia na gestdo da mudanca, até porque, a transicdo para e o inicio da prépria
parentalidade é um periodo de tdo profundas mudancas e desequilibrios [que apesar de
normativo] pode resultar numa crise de desenvolvimento.

Meleis (2010), pelas suas investigacdes, constatou que as transicbes sdo estados
catalisadores de mudanca para outros estados, aquando dos quais os enfermeiros devem
intervir de forma a contribuir para o alcance de uma adaptacdo saudavel. No seu
entendimento, a pratica clinica de enfermagem deve apresentar-se como facilitadora da
transicdo, focalizando-se ndo apenas nas necessidades e/ou processos biolégicos mas na
adaptacdo da pessoa a sua nova condi¢do de vida/identidade. Assim sendo, a intervencdo de
enfermagem, que se fundamenta numa abordagem holistica e humanista, é crucial para o
sucesso no apoio as pessoas e familias em momentos de transicdo. Ao longo do ciclo vital, as
pessoas sdo confrontadas com a necessidade de mudanca, e consequentemente com a procura
e adocdo de estratégias de adaptacdo as circunstancias de vida pessoais e envolventes, quer
relativas a saude, quer a doenca ou a profissdo. As mudancas na vida acompanham-se de
alguma instabilidade ou desequilibrio [interno] e podem resultar ou ndo num ajustamento
eficaz e saudavel.

De acordo com Chick e Meleis (2010), a mudanca apenas acontece se a pessoa tomar
consciéncia das alteragdes que ocorrem na sua vida, pelo que a tomada de consciéncia é
fundamental para o sucesso da adaptacdo em qualquer mudanga na vida.

A teoria das transicdes de Meleis esclarece sobre a natureza das transicdes, as
propriedades e condi¢cbes das transicdes, os indicadores de transicBes saudaveis e sobre a
assisténcia de enfermagem (Shumacker & Meleis, 2010) [figura 1].

As transi¢cOes podem ser classificadas em quatro tipos: desenvolvimental, situacional,
salide-doenca e organizacional.

As transicdes de caracter desenvolvimental correspondem a transi¢Ges decorrentes do
processo de desenvolvimento ao longo do ciclo vital, tais como, a passagem para a
adolescéncia, para a vida adulta, para a parentalidade, sendo esta Ultima uma das transices
mais estudadas.

As transi¢cOes situacionais incluem, por exemplo, as transicdes educacionais e
profissionais.

As transicOes saude-doenca caracterizam-se por provocarem mudancas repentinas nos
papéis, decorrentes da mudanca do estado de bem-estar para um estado de fragilidade da

salde, e sdo exemplos a hospitalizacéo e o diagndstico de doenga cronica.
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As transi¢Oes organizacionais caracterizam-se por mudancgas ocorridas nos contextos
sociais provenientes de macrossistema, com implicitas mudancas intraorganizacionais e sdo
exemplo a promogéo no local de trabalho e as mudancas na comunidade (Ibidem).

Para os referidos autores, nas transicdes existem propriedades universais, sendo que
s80: processos que ocorrem a todo o momento e que envolvem desenvolvimento; fluxos ou
movimentos de um estado para outro; e as mudancas que ocorrem durante as transi¢es tém
naturezas especificas - identidade, papel, relagdes, capacidades, padrdes de comportamento,
estrutura, funcdo, dindmica - o que certifica que as transices sdo moldadas por fatores
pessoais e ambientais.

As condicBes que influenciam as transicdes podem ser de &mbito pessoal, comunitario
ou social, apontando-se os significados, as expectativas, o nivel de conhecimentos e
habilidades, o ambiente, o planeamento e o bem-estar fisico e emocional. Estas condicdes
permeiam as transicOes afetando-as de forma positiva ou negativa. Os significados e atitudes
atribuidos a génese dos acontecimentos podem facilitar a transicdo e a adaptacdo. A
antecipacdo da transicdo numa fase preparatoria atraveés de conhecimento e a formulacéo de
expectativas reais e a utilizacdo de estratégias na gestdo da situacdo proporcionam uma
adaptacdo saudavel (Magalhdes, 2011). Os conhecimentos e habilidades sdo fundamentais
para lidar com a transi¢do e garantir o sucesso da adaptacao.

O acompanhamento por profissionais de referéncia, bem como o suporte da familia e
dos amigos, e a informacéo e os modelos sociais ambientais influenciam, de forma positiva ou
negativa, a vivéncia e dindmica da transicdo. O contexto sociocultural de uma transicao
possibilita aos enfermeiros o desenvolvimento de intervengGes em grupo e na comunidade, de
forma ajustada com as necessidades reais. O nivel de planeamento que se exige ocorrer antes
e durante a transicdo influencia o seu sucesso. Este deve ser progressivo permitindo a pessoa
preparar-se para e a cada etapa da transicdao (Schumacker & Meleis, 2010).

O bem-estar fisico e emocional € uma condi¢do que pode influenciar a transicdo, As
transicdes sdo habitualmente acompanhadas de distress, tais como a ansiedade, inseguranca e
apreensdo. O medo de falhar e a falta de autocritica sentidos exageradamente resultam em
dificuldade de concentragéo e podem conduzir a pessoa evitar o desconhecido. Por outro lado,
quando o desconforto fisico acompanha a transicéo, esta pode ser limitada pela dificuldade de
assimilacéo de informagdo (Ibidem).

O terceiro dominio da teoria das transi¢es de Meleis (2010) refere-se aos indicadores

de transi¢Oes saudaveis, nos quais se incluem o sentimento subjetivo de bem-estar, mestria no
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desempenho de um papel e o bem-estar nas relagbes. Muitas vezes esta avalia¢cdo ndo ocorre
na fase inicial da transigéo, pelo que os indicadores baseiam-se em indicadores de processo. A
sensacdo de bem-estar subjetivo durante a transicdo inclui o coping efetivo e a gestdo
emocional. A mestria, capacidade de resolucdo com pericia, implica duas condigdes: a
competéncia, que inclui conhecimentos e a capacidade cognitiva, tomada de decisdo e
capacidade psicomotora e auto confianca. Neste contexto, acresce-se o facto de um elevado
nivel de mestria revelar uma transicdo de sucesso. O bem-estar nas relacfes indica que a
transicdo ocorre de forma positiva.

Durante a transigdo as familias podem vivenciar situacdes de disfuncdo familiar, no
entanto, quando o processo se direciona para o equilibrio final, o bem-estar da familia é
restaurado ou promovido (Schumacker & Meleis, 2010).

Na préatica, e no que concerne a intervencdo de enfermagem, este modelo permite
compreender melhor o processo de transicdo, e 0s seus contributos sdo relativos aos trés

niveis de prevencao (Ibidem).

Figura 1 — Modelo de Transicdo de Enfermagem

Universal properties
Processdirection
Change in: identity, roles,
relationships, abilities,
patterns of behaviour,
structure, function,
dynamics

Transition Conditions
Meanings
Expectations

Level of knowledge/skill
Environment

Level of Planning
Emotional & physical well-
being

Indicators of Healthy
Transition

Subjective
Well-being, Mastery,
Well-being of
relationships

Types
Developmental
Situational
Health/lliness
Organizational

Nursing therapeutics
Promotive,
Preventive,
Interventive

Fonte: Meleis & Schumacker, 2010
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A transicéo para a parentalidade enquanto mudanca do tipo desenvolvimental tem sido
alvo de investigacdo. Neste contexto, é fundamental a mencdo a teoria da consecucdo do
papel maternal [Maternal Role Attainment] de Ramona Mercer.

Mercer (2004) define o papel maternal como um processo, interativo e evolutivo,
durante 0 qual a mée se vai sentindo cada vez mais proxima da crianca; desenvolve
habilidades na prestagdo dos cuidados e experimenta o prazer e gratificacdo pelo seu
desempenho.

Para a autora tornar-se mae é uma das maiores transi¢cdes do ciclo vital, pois impde a
necessidade de mudanga para um estado desconhecido, uma nova realidade que induz ao
desenvolvimento da prépria mulher.

Para Salim, Araldjo & Gualda (2010) tornar-se mde é um ritual de passagem que
envolve a mulher na organizacao de novos papéis.

Neste contexto é importante esclarecer o conceito de consecucdo do papel maternal —
processo de interacdo e desenvolvimento - que ocorre ao longo do periodo de tempo em que
mée e filho se ligam e a mée adquire as competéncias de cuidar, implicitas e exigidas no novo
papel, a0 mesmo tempo que exprime prazer e satisfacdo no desenvolvimento deste novo papel
(McEwen & Wills, 2009; Meighan, 2004).

A consecucdo do papel maternal pode ser influenciada por vérias variaveis, umas
relativas a mulher, outras relacionadas com a crianca e a familia e até mesmo com ao apoio
social recebido (Mercer, 2004; Mercer & Walker, 2006). A mesma perspetiva € partilhada por
Canavarro (2001) e Soares (2008), ao proferirem a importancia das caracteristicas dos pais, da
crianca e da familia, assim como dos fatores socioculturais e das praticas assistenciais na
consecucao do papel parental.

Na apreciacdo das caracteristicas da mulher com influéncia na consecucdo do papel
maternal aponta-se a idade (Lowdermilk et al. 2002; Mercer, 2004), estatuto socioeconémico,
separacdo precoce mae-filho, autoestima, autoconceito, (in)flexibilidade no ajustamento de
papeis, satisfacdo com a interacdo, desempenho de tarefas, vinculagdo mae-crianca, atitudes
educativas (Mercer, 2004), percecdo da experiéncia do nascimento, histéria da gravidez e
paridade, estado de salde, ansiedade, stress, experiéncias anteriores de stress, historia
psiquiatrica, traco de personalidade e tensdo no desenvolvimento do papel parental
(Canavarro, 2001; Mercer, 2004). Acrescem-se a estas caracteristicas, a influéncia advinda do
tipo de relacionamento com a mée, e os acontecimentos de vida pessoais e familiares no ano

precedente a gravidez (Canavarro, 2001).

34



As caracteristicas da crianca que influenciam a consecucgdo do papel parental incluem
0 temperamento, o estado de saude e 0 peso a nascenca (Canavarro, 2001). No entanto, sera
importante esclarecer que relativamente a influéncia do temperamento na consecucdo do
papel parental existe alguma controveérsia, sustentada sobretudo quanto ao efeito da
personalidade da crianca nos pais (Mercer, 2004; Soares, 2008).

Os fatores familiares mediadores no processo de consecugdo da parentalidade
abrangem o subsistema conjugal, parental e filial, mais propriamente o desempenho dos
respetivos papéis (Mercer, 2004). A qualidade da relacdo conjugal parece influenciar a
adaptacdo a parentalidade (Soares, 2008). Silva e Figueiredo (2005) e Graga (2010) associam
uma menor satisfacdo conjugal ao nascimento da crianga. A comunicacao do casal (Menezes
& Lopes, 2007) e o seu funcionamento prévio [a sua dinamica anterior a0 nascimento]
(Relvas, 1996, 2006) influenciam a transicdo para a parentalidade.

Os fatores concernentes ao meio envolvente da relagdo mée/filho com influéncia no
desenvolvimento do papel parental incluem o apoio relacional e o apoio institucional. O apoio
relacional exerce a sua influéncia na medida que a sua qualidade e extensdo, bem como a
satisfacdo percebida com o mesmo, relacionam-se positivamente com a adaptacdo a
parentalidade (Figueiredo, 2003; Mercer, 2004; Nystrom & Ohrling, 2004), principalmente se
este for oferecido por alguém com ligagBes estreitas com os pais, conjuge e/ou familia
alargada (Soares, 2008).

Os recursos institucionais abrangem os servicos de salde, nomeadamente em termos
de informacdo, educacdo e preparacdo (lbidem). O suporte social, proporcionado por
profissionais de salde favorece o desenvolvimento de competéncias parentais, revelando-se
um aspeto facilitador para sucesso da transicdo para a parentalidade (Rodrigues, Fernandes,
Rodrigues, Jorge & Silva, 2007; Wilkins, 2006).

As questBes laborais, nomeadamente o estatuto profissional, a satisfacdo com o
trabalho, a carreira e horério laboral parecem exercer influéncia no desenvolvimento do papel
parental, sobretudo pela dificuldade em conciliar a prestacdo de cuidados e os desafios
profissionais (Canavarro & Pedrosa, 2005). A cultura e as condigdes socioeconémicas sdo
determinantes nas praticas parentais, bem como as aspiragdes pessoais que podem interferir
na qualidade de relagcdo com a crianca (Lowdermilk et al. 2002).

Fruto da complexidade de fatores que medeiam a transicdo para a parentalidade, os
pais sdo levados a restruturar objetivos, papéis e responsabilidades inerentes a aquisi¢éo de

uma nova identidade, que pode ser agilizada ou inibida pelas condi¢des da mulher, pela
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cultura, atitudes e condi¢Bes socioecondémicas, preparacdo e conhecimento sobre o papel
maternal, assim como pelas estruturas assistenciais da comunidade (Mercer, 2004).

Assim, importa pormenorizar a teoria de consecucdo do papel maternal. Esta
desenvolve-se em quatro fases: a) fase antecipatdria, b) fase formal, c) fase informal e d) fase

de identidade pessoal ou materna (Meighan, 2004; Mercer, 2004).

a) Fase antecipatoria
A fase antecipatoria inicia-se com a gravidez e inclui a adaptacdo biopsicossocial

derivada desta, que sendo positiva se associa a uma adaptacdo a maternidade.

b) Fase formal

A fase formal inaugura-se com o nascimento e inclui a aprendizagem e desempenho
do papel de mdae. Esta fase caracteriza-se pelo restabelecimento fisico da mulher, o
conhecimento e estabelecimento do processo de vinculagdo com a crianga. A mée comeca a
aprender a cuidar da crianca, imitando o comportamento de especialistas e seguindo as suas

orientacdes.

c) Fase informal
A fase informal ocorre quando a mulher desenvolve formas particulares de lidar com o
seu recente papel parental, recorrendo ao seu julgamento sobre os melhores cuidados a

crianca.

d) Fase de identidade pessoal ou materna.

Na fase de identidade pessoal ou materna, a mulher instiga a interiorizacdo do seu
novo papel, através do sentido de harmonia, confianca, satisfacdo, competéncia e vinculacao,
adquiridos gradativamente a medida que desempenha as suas tarefas parentais. Nessa fase
revela-se o cumprimento de uma nova identidade através da redefinicdo do self que passa a
incorporar a maternidade. A mulher sente-se confiante e competente no seu papel de mae,
expressa amor pela crianca e tem prazer na interagdo [0S outros reconhecem a recente mae
como mae]. Os comportamentos que deslumbram competéncia materna atingem o seu pico
aos 4 meses, diminuindo significativamente aos 8 e aos 12 meses (Mercer, 2004; Nystrom &
Ohrling, 2004). A mae caminha para uma nova etapa de equilibrio e comeca a estruturar-se

como mae cuidadora, de forma a ajustar-se a si, a sua familia e aos demais contextos de vida,
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conforme as suas experiéncias passadas e 0s seus objetivos futuros. A reestruturagdo cognitiva
ocorre em grande parte quando apreende os estimulos/sinais da crianca, e se ajusta a nova
realidade (Graca, 2010).

As diversas fases fluem a medida que a crianca cresce e variam de mulher para
mulher, sendo influenciadas pelo apoio social, pelo stress, pelo préprio funcionamento da
familia e pelas relacGes estabelecidas (Meighan, 2004; Mercer, 2004).

A este respeito importa destacar a proficuidade dos profissionais de salde que prestam
cuidados de proximidade as familias, que dotados da compreensdo clara destas fases e da
complexidade das interacfes entre elas, bem como providos de conhecimento sobre as
influéncias que as mulheres estdo expostas, podem influir positivamente para o sucesso da
transicdo (Graga, 2010).

As situagdes de transicdo ineficaz requerem uma abordagem multidisciplinar de
promogéo do aproveitamento dos recursos pessoais em todos 0s momentos reconhecendo-se
que a adaptacdo as crises [mudancas na vida] ndo é linear. O sucesso da adaptacao ao papel
parental dita o éxito das relacdes interpessoais e intrafamiliares, fortalece a relagdo conjugal e
fomenta o desenvolvimento do papel parental (Hintz & Baginski, 2012).

A este propdsito é crucial ter em consideracdo a adaptacdo psicoldgica que a mulher
faz durante a gravidez e sobretudo durante o pds-parto, na medida em que este periodo se

associa a uma maior vulnerabilidade emocional e psicolégica.

1.4 Perturbacdes Psicoldgicas no Puerpério

O puerpério é o periodo que decorre desde 0 nascimento até as seis semanas apos 0
parto. Alguns autores consideram 0 puerpério como o0 quarto trimestre da gravidez
(Lowdermilk et al. 2002), que decorre do nascimento até ao sexagésimo dia apds o parto
(Correa, 1994). Assim, a transicao biologica identifica-se claramente no tempo. Ao contrério,
a transicdo psicossocial é mais dificil de delimitar temporalmente, pois prolonga-se no tempo.

O puerpério é um periodo de grandes alteracbes hormonais, fisicas, psicologicas e
sociais que podem ter implicagdes psicopatologicas.

Para Canavarro (2006, p. 161), “a fase puerperal € para a mulher um periodo de
transicdo acompanhada de fragilidade emocional e psicoldgica, sendo um momento

vulneravel para ela.”
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Para a referida autora, as mudangas que se verificam a nivel bioldgico, psicoldgico,
conjugal e familiar “podem resultar em desequilibrio ou desenvolvimento e aquisi¢do de
novas competéncias psicologicas e sociais” (2006, p. 161).

E consensual que o risco de alteracdo da satide mental durante o puerpério se associa a
fatores bioldgicos, familiares, conjugais, sociais, culturais e até a prépria personalidade da
mulher, que se relacionam com a capacidade da mae em proceder aos reajustes necessarios
para desenvolvimento dos novos papéis e tarefas (Ministério da Saude, 2006).

Nesta linha de pensamento importa abordar algumas das alteracbes do estado
emocional da mulher que podem ter implicacfes na sua saude mental e por tal podem
influenciar negativamente a relacdo da méde com a crianga e prejudicar 0 Seu
desenvolvimento, acarretando danos futuros ao nivel psicoafetivo na idade adulta (Conde &
Figueiredo, 2005; Grant, McMahon & Austin, 2008). De entre as alteracdes no ambito da

salde mental da mulher no puerpério destaca-se 0 maternity blues, a depressdo pds-parto e a

psicose puerperal.

Maternity blues

O maternity blues define uma forma transitoria e moderada de perturbacdo de humor
com caracter benigno, em consequéncia das alteracfes hormonais provocadas pelo parto cuja
incidéncia é bastante significativa (Figueiredo, 2001).

De acordo com o Ministério da Saude (2006) entre 40 e 60% das mulheres apresentam
esta perturbacdo emocional. O maternity blues é um estado de tristeza, disforia e choro
frequente, e surge entre o terceiro e o quarto dia do periodo p6s-parto, atingindo o pico ao
quinto dia.

O maternity blues é uma situacdo transitdria que se resolve espontaneamente até ao
décimo dia apds o parto. Frequentemente, 0 maternity blues ndo € classificado como uma
perturbacgdo psicopatoldgica, mas fisiolégica, na medida que surge em consequéncia do parto,
como resposta emocional a mudanca e constatacdo da realidade com a crianca.

A investigacdo realizada, até entdo, ndo permite assentar conclusdes sobre a
associacdo do maternity blues com a depressdo pos-parto, contudo parece claro que a
personalidade da mulher assim como a sua histdria psiquiatrica, sdo fatores influenciadores de

uma transicdo para a parentalidade bem sucedida.
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Depressdo pos-parto

A depressdo na gravidez acontece em cerca de 10% das mulheres, e apresenta uma alta
probabilidade de persistir apds o parto, caso ndo seja atempadamente diagnosticada e
resolvida. A depressdo na gravidez é frequentemente diagnosticada no primeiro e terceiro
trimestre da gravidez (Ministério da Saude, 2006).

A depressdo poOs-parto ocorre, na maioria dos casos apds a sexta semana do periodo
poOs-parto e atinge, entre 12 e 16% das méaes. Assim, 0 pos-parto é o periodo de maior risco de
desenvolvimento de perturbacdes do humor em todo o ciclo vital da mulher (Ibidem), em
consequéncia da sua maior vulnerabilidade emocional e psicoldgica.

O quadro ¢, por vezes, dificil de diagnosticar, em consequéncia da exigéncia instalada
na propria mae para responder as necessidades da crianca e ao desempenho do papel parental,
0 que acaba por camuflar o quadro clinico caracteristico de depressdo. Habitualmente, a
depressdo pés-parto manifesta-se por alteracbes do sono e do apetite, fadiga e perda de
energia.

O diagndstico precoce é fundamental na medida em que esta perturbacdo pode afetar
toda a dindmica pessoal, bem como a familiar com repercussdes graves na saude.

Quando diagnosticada tardiamente pode acarretar repercussées graves na saude da
mulher e comprometer, por vezes, de forma irreversivel a relagdo do casal e de toda a familia.

Pela revisdo da literatura identificam-se vérios fatores associados a depressao pos-
parto, e apesar do objetivo deste estudo ndo se direcionar para esta patologia, consideramos
util apresentar uma breve anéalise sobre este assunto, na medida que os estados de ansiedade —
variavel em estudo na nossa investigacdo — podem contribuir para a ocorréncia da depressdo
pos-parto.

De acordo com os estudos, cerca de 50% dos casos de depressdo pos-parto decorrem
da depressdo iniciada ou continuada na gravidez (Dois, Uribe, Villarroel & Contreras, 2012).
No seu estudo sobre fatores de risco associados a sintomas depressivos no poés-parto em
mulheres com baixo risco obstétrico concluiram que a funcionalidade da familia é uma
variavel presente nos casos de sintomatologia depressiva.

Pela revisdo da literatura sobre depressdo pds-parto e AM realizada por Figueiredo,
Dias, Brand&o, Canario & Nunes-Costa (2013) constatou-se que alguns estudos apontam a
depressdo na gravidez como um dos fatores que pode contribuir para o insucesso do AM;
outros estudos concluiram a associagdo entre 0 AM e depressdo pds-parto, ndo sendo clara a

relacdo causa/efeito entre estas duas variaveis.
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Aliane et al. (2008) efetuaram uma revisdo sistematica da literatura sobre os fatores
associados a depressdo pos-parto e constataram que os mais frequentes sdo os fatores
psicoldgicos/psiquiatricos.

Laconelli [citado por Menezes, Pellenz, Lima & Sarturi, 2012] refere que o historico
familiar de depressdo, historia pessoal de complicacGes obstétricas, gravidas submetidas a
cesariana, mulheres cujas expectativas em relacdo ao parto ndo foram atingidas e interferiram
na qualidade do seu humor, primigestas, mulheres em situacdo econémica precaria, maes
solteiras, mulheres que perderam pessoas significativas durante a gravidez, mulheres que
vivem em desarmonia conjugal, mulheres que casaram em fungdo da gravidez, ansiedade
materna e suporte pds-natal fragil sdo condi¢Ges que concorrem para 0 aumento do risco de
depressdo pos-parto. Os mesmos autores aferem ainda que fatores relacionados com a crianca,
tais como intercorréncias neonatais, prematuridade e malformacdes congénitas podem

contribuir para a depresséo pds-parto.

Psicose puerperal

A psicose puerperal é a forma mais extrema de alteracdo da saide mental no pos-
parto. A psicose puerperal é pouco frequente mas requer intervencao rapida.

Os sintomas da psicose puerperal manifestam-se num curto espaco de tempo apo6s o
parto e a condicdo requer normalmente Cuidados Hospitalares. Habitualmente, a m&e comega
por se apresentar agitada, ligeiramente confusa, com comportamentos bizarros e insénias. A
psicose puerperal ocorre, geralmente, em mulheres com historia de vulnerabilidade psico-
patoldgica e em consequéncia de fatores bioldgicos relacionados com o parto (Figueiredo,
2001).

1.5 Ansiedade no Puerpério

A ansiedade é uma vivéncia universal (Bernick, 1999). E um sentimento de apreens&o
causado pela antecipacdo de uma ameaca real ou imaginaria, interna ou externa. Um estado de
ansiedade pode ser considerado normal ou patolégico em funcdo das circunstancias em que
aparece, da intensidade e duracdo dos sintomas e do avaliador (Pereira, 2007). Trata-se de
uma reacdo normal a um perigo ou ameaca real a integridade biologica ou ao conceito do eu,
sendo que um nivel de ansiedade aceitavel desaparece quando o perigo ou ameaca deixa de
existir (Townsend, 2010).
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Para Primo e Amorim (2008), a ansiedade € um estado emocional com componentes
psicologicos e fisiologicos, faz parte das experiéncias humanas e é responsavel pela adaptacdo
do organismo a situacoes de perigo.

Quando a ansiedade é sentida sem uma justificacdo externa e comeca a impedir o
normal funcionamento da pessoa, considera-se a possibilidade de existir uma perturbacdo da
ansiedade. A determinacdo deste limiar tem sido discutida. A normalidade é determinada por
padrdes sociais (Townsend, 2010). Para Andrade e Gorenstein (1998) a ansiedade torna-se
patoldgica quando é desproporcional a situacdo que a desencadeia, ou quando ndo existe um
objeto especifico ao qual se direcione. A ansiedade é dos transtornos psiquiatricos mais
comuns na populacgéo.

Os sintomas dominantes variam entre queixas frequentes de nervosismo, sudorese,
tremores, tensdo muscular, sensacdo de “cabeca leve”, palpitacGes e desconforto gastrico
(Townsend, 2010).

A investigacdo cientifica tem permitido a construcdo de teorias explicativas da
ansiedade, incluindo a sua caracterizacao e avaliacdo. Neste contexto € importante distinguir a
ansiedade estado da ansiedade traco (Andrade & Gorenstein, 1998). Segundo o modelo de
ansiedade trago/estado de Spielberg podemos esclarecer as diferencas.

O conceito de ansiedade estado respeita a um estado emocional temporéario e

transitorio ou condicdo do organismo humano, que envolve sentimentos desagradaveis de

tensdo e apreensdo conscientemente percebidos. A ansiedade estado € uma reacdo situacional

que pode variar de intensidade e frequéncia, ao longo do tempo (Ibidem).

Quando nos referimos ao modo habitual e consistente de reacdo da pessoa quanto a
propensdo para a manifestacdo da ansiedade (Silva, 2006) estamos a verificar uma
estrutura/caracteristica estavel e duradoura de agir com base na individualidade de cada um —

a ansiedade traco.

Estas duas realidades — estado e traco - permitem compreender o processo de
ansiedade, nomeadamente a percecdo da pessoa perante o stress e/ou a ameaga como um
processo psicobioldgico. Assim, perante uma situacdo ameacadora ou estimuladora de stress,
a pessoa reage através da manifestacdo de um estado de ansiedade com intensidade
proporcional a sua perce¢édo da dimenséo do fator stressante. A ansiedade acaba por funcionar
como uma forma de adaptacdo, pois estimula a ativacdo de mecanismos de resposta

imediatos.
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O traco esta diretamente relacionado com a avaliacdo de situacfes potencialmente
ameacadoras por parte da pessoa. Habitualmente, pessoas com um traco de ansiedade mais
elevado sdo mais susceptiveis a acontecimentos stressores exteriores, logo apresentam
maiores niveis de ansiedade estado (Silva, 2006; Spielberg & Vagg, 1995).

Catafio (2011) refere que os sintomas ansiosos sdo comuns podendo surgir em
qualquer pessoa ao longo do ciclo vital, sendo que as mulheres tém maior probabilidade que
0s homens.

O puerpério apresenta-se como uma fase de adaptacdo e como tal de maior
suscetibilidade a elevacao dos niveis de ansiedade, nomeadamente a ocorréncia de algum tipo
de transtorno de ansiedade (Cantilino, Zambaldi, Sougey & Rennd, 2010). Apesar da
ansiedade no pos-parto se apresentar frequente, o seu estudo € maioritariamente desenvolvido
em mulheres durante a gravidez. O objeto de estudo na maioria das investigacdes
desenvolvidas na area da salde mental no pos-parto é a depressdo pos-parto (Figueiredo,
2005).

Para Carvalho, Murta & Monteiro (1999) a sintomatologia mais comum no pos-parto,
estd associada a ataques de péanico, agorafobia, medo de ficar sozinha com a crian¢a ou
hipocondria em relagdo a crianca.

A investigacdo cientifica nesta area revela também uma relacdo entre [altos] niveis de
ansiedade durante a gravidez e repercussdes negativas no pos-parto. Tal é evidenciado por
Silva (2012) ao concluir que existe um risco psicopatologico associado a maternidade,
observado pela relacdo entre niveis elevados de ansiedade durante a gravidez e o stress
parental no pos-parto, assim como a ansiedade parece associar-se ao surgimento da depressao
pos-parto. Pelos estudos de Van Bussel, Spitz e Demytternaere (2009) e Heron, O’Connor,
Evans, Golding e Glover (2004) aferiu-se que os estados de ansiedade na gravidez séo
maiores do que no pos-parto, sendo que no pds-parto diminuem ao longo do tempo (Sisk,
Lovelady, Dillard & Gruber, 2006).

A importancia da determinacdo do nivel de ansiedade no ciclo gravidico-puerperal
justifica-se pelo impacto que pode acarretar para a saide materna e infantil (Correia &
Linhares, 2007; Mina, Balhara, Verma & Mathur, 2012).

Britton (2005), num estudo sobre ansiedade, na puérpera com recém-nascido saudavel,
pela aplicacdo do State-Trait Anxiety Inventory (STAI), demonstrou que 24,9% das mulheres
manifestavam ansiedade moderada; sendo que as primiparas, as mulheres solteiras e as

mulheres com menor suporte social apresentavam maior score de ansiedade. De acordo com 0
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mesmo estudo verificou a existéncia de uma correlacdo positiva entre menores niveis de
ansiedade e gravidez planeada, frequéncia em aulas de preparagdo para o0 parto e suporte
social.

Pela aplicagdo do mesmo instrumento de avaliacdo da ansiedade, Faisal-Cury &
Menezes (2006) estudaram a ansiedade no puerpério, sendo que 44,8% das mulheres
apresentaram ansiedade-estado e 46,1% das mulheres apresentavam ansiedade-tragco. Outra
das conclusdes deste estudo foi o facto de mulheres de faixa etaria mais alta e nivel
socioecondémico mais elevado apresentarem menor risco de ansiedade puerperal. Por outro
lado, a presenca de intercorréncias com a crianca e o maior numero de filhos foram
identificados como fatores favorecedores de quadros de ansiedade puerperal.

Para estes autores, os disturbios ansiosos parecem ser mais frequentes que os quadros
depressivos e, apesar de a associacdo entre ansiedade e depressao ser frequente, nem todas as
pessoas ansiosas se encontram deprimidas.

Ainda de acordo com Baptista, Baptista e Torres (2006), a sintomatologia ansiosa no
pos-parto tem uma prevaléncia que ronda os 5 e 0s 20%, e apresenta maior incidéncia nas
primiparas. Neste contexto, Dunn, Davies, McCleary, Edwards e Gaboury (2006) referem que
as mulheres com altos niveis de ansiedade ou depressdo estdo mais propensas a introduzir
suplementos alimentares a crianca e apresentam um maior risco de cessagdo precoce do AM.

Os estados de ansiedade da puérpera podem interferir negativamente na producdo e
regulacdo hormonal colocando em risco o estabelecimento do processo de lactacdo, pois o
reflexo de producdo de oxitocina ocorre em resposta a estimulos condicionados, tais como a
visdo, o cheiro e o choro da crianca, bem como é condicionado a outros fatores de ordem
emocional como a motivacdo, a autoconfianca e a tranquilidade. Conforme Issler (1983) e
Levy (1996), quando a méde esta ansiosa, tensa ou com medo, o reflexo de libertacdo de
oxitocina ocorre de forma parcial ou podendo até ser nulo, com consequéncias imediatas, tais
como o ingurgitamento mamario e uma crianga com sinais de fome.

A falta de confiangca, a inseguranca a ansiedade das mades associada a medos
relacionados com a impossibilidade de lactacdo e a qualidade do leite materno constituem-se
entraves ao processo de AM (Lothrop, 2000; Martin & Valero, 1992).

Aragaki, Silva e Santos (2006) estudaram o estado e traco de ansiedade das mulheres
com indicadores de hipogalatia e mulheres com galatia normal, e concluiram que as mulheres
com traco ansiedade meédio destacavam-se no grupo das mulheres com hipogalatia. O mesmo

estudo revelou ainda que os estados de ansiedade ao décimo e ao trigésimo dia diminuiram
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consideravelmente, ocorrendo mesmo remissdo dos sinais de ansiedade, com o passar do
tempo.

A falha no processo de lactacdo e as perturbacbes do humor no periodo pos-parto
parecem ter uma causa comum, podendo ser manifestacGes de perturbacbes do sistema
neuroenddcrino, das hormonas gonadais e lactogénicas, reatividade ao stress, homeostasia da
tirdide ou stress em relacdo ao cuidar da crianca (Stuebe, Grewen, Pedersen, Propper &
Meltzer-Brody, 2012). Para estes autores, a hipogalatia e a depressdo pds-parto s@o situagdes
comuns e estdo frequentemente associadas, pelo que é recomendado que mulheres com
problemas no AM devam ser referenciadas para apoio especializado em AM. Segundo 0s
mesmos, mulheres com niveis de stress e ansiedade elevados devem ser sujeitas a técnicas de
relaxamento, como forma de incitar ao sucesso do AM, pois apresentam inequivoca utilidade
na melhoria do humor, e logo concorrem para o0 sucesso do AM. A este propoésito referem-se
ao estudo randomizado e controlado de Feher, Berger, Johnson e Wilde de acordo com o qual
as mulheres expostas a musica de relaxamento [durante uma semana] obtiveram maiores
niveis de producao de leite materno em comparagdo com as mulheres do grupo controlo.

Em sintese, importa reter que no puerpério, os niveis de ansiedade sdo maiores, as
mulheres com nivel de ansiedade traco mais elevado parecem ser mais vulneraveis, assim
como as primiparas, e o impacto da ansiedade da mae afeta a experiéncia da maternidade,
podendo conduzir a risco de desenvolvimento da crianca (Conde & Figueiredo, 2005;
Beltrami, et al. 2013), e maior risco de cessacdo precoce do AM (Paul et al. 2013). Assim
sendo, a intervencdo dos profissionais de saude é crucial. Os enfermeiros especialistas em
SMOG assumem-se como profissionais privilegiados, que por possuirem um elevado nivel de
conhecimentos e competéncias praticas, e com proveito da sua condicdo de maior
proximidade ao longo deste ciclo na vida das mulheres, ocupam uma posi¢do clinica
estratégica de sucesso.

Nesta linha de pensamento e atendendo a vulnerabilidade emocional que o periodo
gravidico-puerperal acarreta, a promocdo da saude mental é premissa fundamental para a

adaptacdo da mulher e familia a nova etapa do ciclo vital.
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1.6 Intervencdo do Enfermeiro Especialista em SMOG na Promog&o do Bem-

Estar Emocional

“Tem mostrado a evidéncia que a promocéao da satde mental ¢é efectiva no periodo da

gravidez e nos primeiros tempos de vida da crianca.” (Ministério da Saude, 2006, p. 4)

A promocédo e manutencdo da salide mental devem contemplar o periodo pré-natal e
pos-natal, exigindo-se o desenvolvimento de cuidados abrangentes, holisticos — fisicos,
psiquicos e sociais (Ibidem).

A gravidez e os primeiros tempos de vida da crianca sdo periodos criticos — varios
fatores de risco podem conjugar-se e comprometer a capacidade de desenvolvimento do papel
parental e em consequéncia afetar negativamente o desenvolvimento da crianca, com
repercussdes ao longo do seu ciclo de vida. Contudo, a0 mesmo tempo sdo momentos
potencialmente transformadores, para os quais poderdo contribuir a assisténcia dos
profissionais de saude (Brito, 2009; Loureiro, Goes, Maia, Paim da Camara & Nunes, 2009).

Mercer e Walker (2006) referem que a assisténcia de enfermagem durante estes
periodos é especialmente importante no desenvolvimento do papel maternal. Também
Nystrom e Ohrling (2004) identificaram a necessidade de intervencdes de enfermagem
focadas na minimizacéo do efeito do stress nos pais durante a transicdo para a parentalidade,
sugerindo que o apoio é fundamental para o seu empoderamento.

Também para Grau, Alexandri & Garcia (1995, p. 39), “(...) a importancia e
dificuldade dos fatores psicossociais justificam uma ajuda profissional durante a gestacao e
puerpério para superar insegurancas e problemas emocionais e obter a melhor adaptacéo
possivel”. Os autores consideram ainda que o0 momento mais critico do puerpério decorre
entre a segunda e a quarta semana do pos-parto, pelas dificuldades com a lactacdo e
problemas associados a necessidade de reorganizacdo da vida e adaptacdo a crianca.

Na Optica de Van Teeffelen, Nieeuwenhuijze e Korstjens (2011) as mulheres com
gravidez de baixo risco necessitam de apoio proativo, profissional e psicossocial das
enfermeiras especialistas em SMOG, e esperam delas ajuda para lidar com as mudancas da
gravidez, parto e transi¢do para a maternidade.

Menezes et al. (2012) desenvolveram uma investigacdo sobre os procedimentos
necessarios para a diminuicédo da incidéncia de depressao pos-parto, a capacitagdo das equipas

de saude nas unidades béasicas de salde, e ainda com a finalidade de caracterizacdo das
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implicacbes da depressdo pos-parto na interagdo mae-crianca. Este estudo revelou que a
capacitacdo dos profissionais de saude deve ser intensificada dado que os prejuizos para a
diade sdo grandes.

Uma intervencdo eficaz exige o entendimento e reconhecimento da familia como um
todo e ndo apenas da mulher gravida; assente no pressuposto de influéncia matua entre todos
os membros da familia. Desta forma, ao capacitar e apoiar a familia como um todo teremos
mais oportunidades de influenciar positivamente cada um dos seus membros (Relvas, 1996;
2006).

A promoc¢do da saide mental comeca com a promocao do investimento relacional
materno, do casal e da familia em relagdo a crianca. Assim, o desenvolvimento de lagos
afetivos entre o casal e a crianca é fundamental para uma vivéncia positiva do ciclo gravidico-
puerperal. A identificacdo de fatores de risco bem como de fatores protetores na salde mental
é crucial para uma intervencgdo de sucesso.

Atendendo & etapa do ciclo vital da familia, o enfermeiro especialista em SMOG deve
explorar os aspetos relacionados com as tarefas desenvolvimentais, assim como as ligacoes
entre os elementos da familia.

Mercer e Walker (2006) referem que as intervengdes de enfermagem que privilegiem a
interacdo e a proximidade com as mulheres sdo as mais eficazes, pois potencializam as
interacdes saudaveis entre a mée e a crianca e no conhecimento materno acerca dos cuidados
da crianca.

O conhecimento cientifico, as atitudes de escuta ativa, a demonstracdo de confianca, e
disponibilidade s&o ingredientes fundamentais para a identificacdo e resolucdo de aspetos
adormecidos ou reais.

Para Canavarro (2006), a intervencdo dirigida a causa geradora de ansiedade ou
dificuldade apresentada e sentida pela mée, reveste-se do apoio psicoldgico necessario ao
restabelecimento da autoconfianca essencial ao sucesso da adaptacdo a parentalidade e ao
AM.

O estabelecimento de uma relagdo de confianca logo no inicio da gravidez, é estrutural
e a incorporagdo do pai na dinamica de cuidados séo principios fulcrais (Ministério da Saude,
2006).

Para Tavares e Botelho (2009) cabe ao enfermeiro especialista em SMOG o papel de
prevenir a instalacdo de situacdes psicopatologicas, recorrendo a intervencgdes eficazes, bem

como o diagnostico precoce. A assisténcia oferecida na consulta de enfermagem a familia,
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bem como no curso de preparacdo para o parto e parentalidade tém-se evidenciado como
relevantes estratégias de intervencdo (Couto, 2006). Com efeito, observa-se que o trabalho em
grupo favorece a capacitacdo dos pais na construcdo de capital social (Lopes et al. 2010) e o
desenvolvimento de competéncias no cuidado a crianca (Neves, 2013).

Consonni et al. (2010) desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar um
programa multidisciplinar de preparacdo para o parto e maternidade, no que respeita a
ansiedade materna e a resultados perinatais. De acordo com este estudo, observaram menores
niveis de ansiedade estado, no grupo experimental, associados a maior nimero de parto
vaginais e menor tempo de hospitalizagéo da crianca.

A adequacdo de intervencbes ndo farmacoldgicas que visem a reducdo do nivel de
ansiedade nas mulheres tem vindo a ser discutida; contudo, e apesar da inexisténcia de
conclusdes que fundamentem de forma inequivoca a sua importancia, assiste-se ao incentivo
na sua implementagdo. A reviséo da literatura realizada por Newham, Westwood, Aplin e
Wittkowski (2012) revela que o nivel de ansiedade, nas mulheres durante a gravidez, pode ser
reduzido apds a implementacéo de intervenc@es ndo farmacologicas.

No estudo de Zadoroznyj (2006) onde se pretendeu avaliar um programa de
intervencdo pds-natal no domicilio, os resultados mostraram que um programa de visitas
domiciliarias no pos-parto, contribui para o bem-estar materno, o sucesso da vinculagéo e da
transicdo para a maternidade.

Em suma, o desafio subjacente a intervencdo junto das familias, no que respeita a
transicdo de parentalidade, constitui-se um objetivo a longo prazo, e que por apresentar
contornos especificos reivindicam uma abordagem especializada (Wilkins, 2006).

A transicdo para a parentalidade encontra-se intimamente ligada ao AM, que se
apresenta como um fenémeno bioldgico, cultural e psicossocial complexo e de abordagem
multidisciplinar, moldado por mdultiplos fatores internos e externos a mulher que acabam por
contribuir para o seu caracter vulneravel, podendo desta forma potencializar o0 seu sucesso ou

fracasso.
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2. Aleitamento Materno: Uma Estratégia de Salde Publica

Varias investigagdes de diversos autores tém-se debrucado sobre o estudo da dindmica
do processo do AM [e a amamentacdo] e tém-se constatado evidéncia na conquista de ganhos
em salde. Neste sentido e porque ambos 0s processos sdo importantes, consideramos 0 AM
como um processo mais amplo onde incluimos o ato da amamentacdo, sendo que quando nos
referimos ao AM estamos também a considerar a amamentacao.

Falar de AM ¢ falar de promocdo e protecdo da saude das pessoas e da familia
inseridas numa sociedade, com os seus préprios valores, mitos, crencas e atitudes.

Nas Ultimas décadas, a complexidade associada ao processo de AM enquanto processo
bioldgico, cultural e social tem sido alvo de muitos estudos que tém comprovado o0s
beneficios do leite materno e os ganhos em saude resultantes dessa pratica.

Apesar do AM ser um ato determinado biologicamente, a sua concretizacdo nao é
inata, sendo que € influenciado pela aprendizagem social e é historico e culturalmente
condicionado (Bosi & Machado, 2005).

O sucesso em AM pode ser entendido segundo dois prismas: a perspetiva dos
profissionais de salde, que fortemente veiculam a importancia da sua duracdo e
exclusividade; e a perspetiva das mulheres, para as quais se apresenta como uma construgdo
social do papel de mée e que Ihe impbe outros objetivos, nomeadamente a satisfacdo em
amamentar.

As preocupacdes com a pratica de AM tém sido uma constante para as organizagdes
com responsabilidades na salde e sociais. A WHO e a United Nations Children’s Fund
(UNICEF) tém vindo a desenvolver multiplos esforcos e a varios niveis de intervencdo no
sentido da promocao e protecdo do AM.

Porém, apesar deste investimento continuo e de algumas melhorias evidentes nas
ultimas décadas, a realidade da pratica do AM continua afastada das recomendacBes. O
resgate desta préatica e a atengdo que Ihe tem sido atribuida néo é suficiente, facto que impele
para uma necessidade emergente de nos voltarmos a questionar sobre as praticas assistenciais

de cuidados de saude e o papel da sociedade.
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2.1 Aleitamento Materno: Conceitos, Recomendacdes e Politicas

O AM ¢ uma condicdo de seres humanos mamiferos moldada pela evolugédo
sociocultural e historica, assumindo, desde sempre, um papel determinante na sobrevivéncia
humana.

Mais do que uma escolha de estilo de vida, € uma importante decisdo de saude
(Womenshealth, s.d.).

A WHO/UNICEF (2009a), o Ministério da Saude e o Observatorio do Aleitamento
Materno (2013) recomendam o AM exclusivo até aos seis meses de vida; mantido apds 0s
seis meses e até, pelo menos, aos dois anos de idade como parte integrante da alimentacédo
diversificada.

De acordo com a WHO/UNICEF (2009a), o AM na alimentacdo da crianca pode ser
dos seguintes tipos:

e AM exclusivo

A crianca é alimentada unicamente com leite materno [incluindo leite extraido da mée
ou de amas de leite]; ndo se verificando a ingestdo de outros liquidos ou sélidos, a excecao de
gotas ou xaropes [férmulas terapéuticas para a administracdo de vitaminas, suplementos
minerais ou medicamentos].

e AM predominante

A crianca recebe leite materno [incluindo leite extraido da méde ou de amas de leite],
que se apresenta como fonte predominante da alimentacdo, e 4gua ou bebidas a base de agua,
sumos de frutas, solucdo de sais de hidratacdo oral, gotas ou xaropes de vitaminas,
suplementos minerais ou medicamentos e fluidos rituais [em quantidades limitadas].

e Alimentacdo complementar

A crianca alimenta-se com leite materno e outros alimentos liquidos [incluindo leite de
origem ndo humano e leite artificial], alimentos semissolidos ou sélidos. Este tipo é relativo a
criangas com 6 meses ou mais.

e AM

A crianga recebe leite materno e qualquer outro alimento ou liquido, incluindo leite de

origem ndo humano e leite artificial.
e Alimentagdo com biberdo
A crianca alimenta-se com qualquer liquido [incluindo leite materno, leite de origem

ndo humano e leite artificial] ou alimentos semissdlidos administrados por biberdo. Permite
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que a crianca receba qualquer alimento ou liquido incluindo leite de origem ndo humano e
leite artificial.

A préatica de AM e a alimentacdo complementar estdo bem difundidas a nivel mundial,
no entanto estima-se que apenas 34,8% dos lactentes sejam alimentados com base no AM
exclusivo, e a grande maioria recebe outro tipo de alimento ou liquido (WHO, 2010a).

Embora a taxa de prevaléncia do AM tenha vindo a aumentar lentamente continuam a
persistir varios obstaculos, que em particular afetam a prevaléncia de AM exclusivo, que
continua aquém do recomendado.

O desmame precoce é uma realidade, e apesar do conhecimento aprofundado dos
motivos que concorrem para a sua ocorréncia, alguns autores continuam a apontar a
importancia de uma avaliacdo mais exaustiva sobre o AM na perspetiva das mulheres
(Galvéo, 2006; Graca, 2010; Pereira, 2006), na medida que o conhecimento detalhado do AM
enquanto experiéncia de vida para as mulheres é fundamental para a concretizacdo de
recomendagdes com influéncia efetiva sobre o AM (Azeredo et al. 2008).

Em Portugal, a realidade assemelha-se a de outros paises europeus, a incidéncia do
AM ¢ alta, significando que mais de 90% das maes iniciam o AM, contudo a sua duragdo
afasta-se do preconizado (Levy & Bertolo, 2008, 2012) para o alcance de ganhos em saude.
De acordo com o Ministério da Saide e o Observatdrio do Aleitamento Materno (2013), em
2012, os resultados mostram uma taxa de AM exclusivo na iniciacdo de 98,7%, reduzindo
para 50,2% e 22,4% aos 91 e 180 dias de vida, respetivamente. Os resultados de Lopes e
Marques (2004), Sandes et al. (2007) e Sarafana et al. (2006) ndo se afastam destes valores,
sendo a taxa de AM a saida da maternidade de 97,5%, 91% e de 98,5%, respetivamente. Estas
taxas caem a partir do primeiro més, verificando-se a sua diminui¢do progressiva de 65,7%,
50% e 35,4%, aos dois, quatro e seis meses de vida da crianca no estudo de Lopes e Marques
(2004) e de 54,7% e 34,1% aos trés e seis meses no de Sandes et al. (2007). Estudos mais
recentes sdo similares, como é o caso de Silva (2013) que encontrou a taxa de AM a data da
alta hospitalar de 79,5%, 63,6% e 36,4% aos trés e seis meses respetivamente e de Brito,
Alexandrino, Godinho e Santos (2011) revelando uma prevaléncia de AM exclusivo a data da
alta hospitalar de 94,3% e 74% ao més de idade.

No distrito de Viana do Castelo, a analise epidemioldgica do AM é sobreponivel a
prevaléncia nacional. No estudo de Graga (2010) verificou-se uma taxa de AM aos seis meses
de vida da crianca de 37,1%, no estudo de Barge e Carvalho (2011) de 36% e no de Alves
(2011) a taxa de AM aos trés meses foi de 51,7%.
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O declinio da incidéncia, mas sobretudo da prevaléncia da préatica do AM incitou o
persistente apelo da WHO e da UNICEF, que conscientes que o0 AM é uma das formas mais
eficazes de melhorar a saude das criancas e das médes, bem como das familias e comunidade
[trazendo beneficios para o sistema de salde, sistema social, ambiente], na sua promocao e
protecao.

Em 1990, a WHO anunciou explicitamente pela Declarac¢do de Innocenti, uma politica
de incentivo [ao retorno] ao AM, através de medidas favorecedoras do AM, em detrimento da
alimentacdo artificial, quer através da mudanca dos procedimentos a nivel hospitalar quer
através das atitudes dos profissionais face ao AM, no sentido de reduzir as taxas de
morbilidade e mortalidade infantil.

Neste contexto, implantou-se a preméncia na sensibilizacdo e alerta das estruturas
governamentais na implementacdo de politicas que amparem a educacdo e a formacdo dos
profissionais de satde, bem como a investigacdo sobre 0 AM, o que culminou na elaboracéo e
publicacdo do documento - Dez Passos para 0 Sucesso do Aleitamento Materno. Este
documento contempla as seguintes dez importantes medidas para o sucesso do AM a ser
implementadas nos servicos de satde, em particular nas unidades de salide com compromisso
de assisténcia da saude materno-infantil:

1. Ter uma politica de promocdo do aleitamento materno, afixada, a
transmitir regularmente a toda a equipa de cuidados de salde.

2. Dar formacé&o a equipa de cuidados de saude para que implemente esta
politica.

3. Informar todas as gravidas sobre as vantagens e a pratica do
aleitamento materno.

4. Ajudar as mées a iniciarem o aleitamento materno na primeira meia
hora ap6s o nascimento.

5. Mostrar as mdes como amamentar e manter a lactacdo, mesmo que
tenham de ser separadas dos seus filhos temporariamente.

6. Nao dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou liquido além do

leite materno, a ndo ser que seja segundo indicacdo médica.
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7. Praticar o alojamento conjunto: permitir que as maes e 0s bebés
permanecam juntos 24 horas por dia.

8. Dar de mamar sempre que o bebé queira.

9. N&o dar tetinas ou chupetas as criancas amamentadas ao peito.

10. Encorajar a criagdo de grupos de apoio ao aleitamento materno,
encaminhando as mées para estes, apds a alta do hospital ou da maternidade.

(Levy & Bértolo, 2008, p. 14)

Outros paises também manifestaram investimento no sentido de facilitar o processo
para sucesso do AM. Em 1990, no Brasil, foi publicado um documento orientador para a
promogéo, protecdo e apoio a0 AM — Dez Passos para 0 Sucesso da Amamentacdo — a ser
implementado pelas unidades de salde — Unidades de Saude Bé&sicas Amigas da
Amamentacdo. Esta iniciativa esclarece e planeia o papel de suporte a assegurar pelas
unidades basicas de saude e pelos hospitais, no sentido da naturalizacdo do AM como uma
pratica universal e contribuicdo efetiva na sua manutencéo.

A estas medidas alinha-se a legislacdo em vigor, pela aplicacdo da qual se procura
proteger a pratica do AM face aos constrangimentos das entidades empregadoras, bem como
através de politicas reguladoras da comercializacdo dos leites artificiais.

Em Portugal a pratica do AM é contemplada na lei, nomeadamente na Lei 4/84 que
protege a maternidade e paternidade, tendo sido alvo de sucessivas revisdes, tendo a ultima
sido promulgada pelo Decreto-lei 70/2000, de 4 de Maio onde é fixado um importante
conjunto de direitos e deveres, visando fomentar o AM.

Em 2004, no ambito da Conferéncia da Unido Europeia sobre a Promoc¢do do AM na
Europa, apresentou-se o documento intitulado Proteccdo, Promocgao e Suporte ao Aleitamento
Materno na Europa: Um Projecto em Acgéo.

Na versdo mais recente deste documento, que remota a 2008, apresentam-se as
orientacbes que fundamentam as acdes a expor num plano nacional ou regional de salde.
Nesse documento apresentam-se ainda intervencbes especificas e intervencbes com
comprovada de efetividade na concessdo de

(...) uma melhoria generalizada nas praticas e taxas (iniciacao, exclusividade e

duracdo) de aleitamento materno a nivel europeu; um maior nimero de pais confiantes,
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habilitados e satisfeitos com a sua experiéncia no campo do aleitamento materno; e
profissionais de saude com melhores competéncias e maior satisfacdo no trabalho.

(Ministério da Saude & Comissdo Europeia para a Promocdo do Aleitamento

Materno, 2004, p. 11).

Nesta conformidade, a Mama Mater submeteu a Direcdo Geral da Saude um projeto
que visava a criacdo de um Observatdrio do AM. A Diregdo Geral da Salde considerou o seu
inequivoco interesse e aprova a fundacéo do Observatério do AM.

O Observatério do AM, criado em 2010 tem como objetivo observar e analisar de
forma critica, continuada e sistematica, a evolucdo do AM, em Portugal. O seu primeiro passo
foi o registo do AM, de forma a determinar a prevaléncia da iniciacéo e da continuidade do
AM e a avaliar as praticas alimentares dos lactentes e criancas pequenas (Ministério da Salde
e Observatorio Aleitamento Materno, 2012). A partir de 2012 comecaram a ser publicados
relatorios sobre o AM em Portugal [com base nos dados colhidos através da plataforma do
Registo do AM].

Apesar destas medidas, socialmente ha ainda muito a melhorar e persistir, no sentido
de favorecer e aumentar a duracdo do AM, pelo que, os esforcos dos profissionais de saude e
das organizacdes nacionais e internacionais, aliados a uma forte vontade politica, sdo
indispensaveis para se alcancarem 0s objetivos preconizados pela WHO, os quais espelham
uma forte protecdo da salde.

A preocupacdo com questbes relacionadas com o AM tem sido evidenciada nas
politicas de saude, conforme se verifica pela publicacdo da circular normativa de 2/2006 da
Administracdo Regional de Saide do Norte pela qual se recomenda a integracdo de contetdos
tedricos e préaticos relacionados com o AM nos cursos de preparacdo para 0 parto e
parentalidade.

No distrito de Viana do Castelo, em particular, as preocupacfes com as taxas de AM
tem emergido de forma evidente, instigando o desenvolvimento de projetos de melhoria dos
cuidados de enfermagem na promoc¢do do AM, como é exemplo o projeto Padrbes de
Qualidade no Contexto de Cuidados de Saude Primarios iniciado em Maio de 2008. Este
projeto visou orientar os enfermeiros na prestacdo de cuidados de promocéo da pratica do AM
e uniformizar as intervengdes a desenvolver no @mbito do AM.

A criagdo da ULSAM exacerbou a necessidade dos enfermeiros especialistas em
SMOG reivindicarem e assumirem as suas responsabilidades na promogéo do AM. Assim, em

2010 realizou-se o I Encontro ULSAM: “Praticas Clinicas em Aleitamento Materno” com 0
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intuito de auscultar as praticas clinicas em AM e aferir procedimentos de promocéo do AM.
Deste encontro resultaram orientacdes para os VAarios niveis de prestacdo de cuidados —
Cuidados de Saude Primarios e Cuidados de Saude Hospitalares - que acabaram por culminar
em 2013, com a acreditacdo do Hospital de Santa Luzia de Viana do Castelo como Hospital

Amigo dos Bebés.

2.2 Ganhos em Saude em Aleitamento Materno

O AM tem sido objeto de estudos em vaérias areas cientificas conduzindo ao aumento
dos conhecimentos quanto as caracteristicas, composicao e vantagens do leite materno e da
amamentacao.

Atualmente, a evidéncia cientifica permite aferir que o leite materno é o alimento ideal
para todas criangas, pois comporta beneficios tanto para a criangca como para a mae e a familia
ao longo do ciclo vital (Associacdo Espanhola de Pediatria, 2008).

De acordo com a WHO (2002, 2010a) e a Academia Americana de Pediatria (2012), o
leite materno constitui-se a melhor opc¢édo para a crianca com menos de seis meses de idade
[idealmente oferecido de forma exclusiva], sendo que é garantido que assegura um
crescimento, desenvolvimento e salde 6timos. Depois dos seis meses, 0 leite materno, em
complemento com uma alimentacdo diversificada, contribui para a continuacdo de um
crescimento e desenvolvimento saudavel da crianca, para além de contribuir para a prevencéo
de diversas doencas na idade adulta.

O leite materno é constituido por proteinas, gordura, hidratos de carbono, minerais,
vitaminas e agua, conjugados de uma forma biolégica e complexa. O leite materno colmata as
necessidades nutricionais especificas da crianca, ao longo do tempo, modificando-se de forma
adaptativa em composicao e volume.

O leite materno é ainda constituido por componentes sollveis, tais como
imunoglobulinas, lisozimas, entre outras enzimas [com funcdo anti-inflamatoria]; lactoferrina,
factor bifidus e outras substdncias imunoreguladoras; e componentes celulares,
nomeadamente, macrofagos, linfocitos, neutrofilos e células epiteliais, com funcdo anti-
infeciosa (Associacdo Espanhola de Pediatria, 2008; Carvalho & Tamez, 2002; Ferreira,
2006).

Vaérios estudos comprovam os ganhos em salde decorrentes do AM, nomeadamente,

na prevencdo de infe¢Oes gastrointestinais, respiratdrias e urinrias, e ainda na protecdo contra
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alergias, nomeadamente as causadas pelas proteinas do leite de vaca (WHO 2002, 2010g;
Ferreira, 2006). A longo prazo, o AM sustenta um importante impacto na prevengdo da
diabetes e de linfomas (Levy & Bértolo, 2012).

De acordo com a Academia Americana de Pediatria (2012) as criancas alimentadas
com leite materno, apresentam curvas de crescimento e desenvolvimento sugestivos de
inequivoco bem-estar, melhor desenvolvimento cognitivo e risco reduzido de doencas agudas
e cronicas. A reducdo do risco de doencas agudas é sustentada por alguns estudos que
concluiram a associacdo entre 0 AM e protecdo contra infegdes agudas - infecéo respiratoria,
diarreia, otite média aguda, infe¢do urinaria, sépsis, meningite bacteriana e botulismo - e a
longo prazo, na prevencdo de doencas crénicas - diabetes mellitus tipo 1, obesidade, doenca
de crohn, enterocolite necrosante, dermatite atdpica, artrite reumatdide. Alguns estudos
aludem ainda ao efeito protetor em relacéo a sindrome de morte subita do latente, linfomas e
doenga alérgica.

Van Odjik et al. (2003) referem que 0 AM tem efeito protetor no desenvolvimento da
doenca atopica, parecendo ser maior nas criangas com histéria familiar de atopia.

Pela revisdo sistematica da literatura, acerca dos beneficios a curto prazo do AM,
levada a cabo por Horta e Victora (2013b) concluiu-se que o AM tem um maior efeito
protetor no aparecimento da diarreia em lactentes com menos de seis meses, sendo que esse
mesmo efeito protetor também é observado em criangcas maiores. O efeito protetor do AM
também ¢ evidenciado pela reducdo do grau de severidade da doenca reduzindo as
hospitalizaces e a mortalidade.

O efeito protetor do AM relativamente as infecdes respiratorias ndo se modifica com a
idade e também reduz o risco de hospitalizacdo e mortalidade. No que respeita aos beneficios,
a longo prazo, sobre a obesidade, a hipertensdo arterial, a diabetes e o score de inteligéncia, a
evidéncia cientifica sugere que os beneficios do AM sdo maiores na crian¢a e no adolescente
e menores no adulto, o que induz a que haja uma gradual diluicdo dos efeitos protetores do
AM ao longo do tempo (Ibidem, 2013a).

Para além destes beneficios, 0 AM traduz-se ainda em ganhos no desenvolvimento
adequado da musculatura e na parte dssea orofacial; facultando forca e tonus mais aptos para
desempenhar as funcdes de succédo, degluticdo, respiracdo nasal, e mais tarde, de mastigacéo e
fonacdo (Carvalho & Tamez, 2002; Galvao 2006).
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Os ganhos em salde para a mée estdo relacionados com a libertacdo de oxitocina, que
resulta em melhor involugéo uterina, prevenindo a ocorréncia de hemorragias e infe¢des pds-
parto (Rea, 2004; Rodriguez & Schaefer, 1992).

O AM promove a remineralizacdo 6ssea no periodo pos-parto e, a longo prazo, a
reducdo da incidéncia de fraturas do colo do fémur no periodo pés-menopausa e menor risco
de cancro do ovério e do cancro da mama no periodo pré-menopausa (Academia Americana
de Pediatria, 2012; WHO, 2002).

Lana (2001) e Rodriguez, Martin & Mufioz (1998) referem que para algumas maes, a
pratica do AM, favorece a realizacdo pessoal enquanto mulheres, pois aumenta a sua
autoestima e confianca na satisfagdo das necessidades da crianca, experienciando gratificagéo
psicoafetiva com maior estabilidade emocional e afetiva.

Do AM derivam ganhos psicologicos ao nivel da relacdo méae-filho e no
desenvolvimento psicomotor e afetivo da crianga. As vantagens psicolégicas do AM
repercutem-se na diade mde-filho, sendo que quando bem-sucedido é uma experiéncia muito
gratificante (Levy, 1996). O AM permite a mée, o prazer Unico de amamentar e fortalece os
vinculos afetivos mae-filho (Carvalho & Tamez, 2002; Lowdermilk et al. 2002), estabelecidos
pelo contacto precoce e o estabelecimento de contacto visual durante a mamada. O AM
apresenta uma componente social forte, é catalisador do bem-estar da familia e facilita o
processo de socializagdo da crianca (Ministério da Saude, 2009).

O AM propicia ganhos em salde para a comunidade e para 0 pais, pois permitem a
reducdo dos custos com os cuidados de salde e a reducdo da taxa de absentismo das méaes que
trabalham com menor probabilidade de doenga na crianca amamentada; e beneficios de ordem
social e econdmica, na medida que representam um custo mais baixo para as familias, uma
vez que ndo é necessaria a compra de leites artificiais (Academia Americana de Pediatria,
2012; Giugliani, 2000; Lowdermilk et al. 2002).

Rodriguez, Martin & Mufioz (1998) acrescentam ainda, como vantagens do AM, a
diminuicdo de despesas em proteses odontoldgicas, reducdo de gastos com leites artificiais
relacionados como gasto energético no seu fabrico e preparacdo para consumo. Neste
contexto, sera de reconhecer impacto do AM no ambiente, ao contrario do que acontece com
os leites artificias, cuja embalagem de consumo se associa a possibilidade de poluigé&o.

O leite materno é o método mais barato e seguro de alimentacdo para as criangas,

sendo um recurso renovavel e natural de valor nutricional incalculavel.

57



2.3Sucesso em Aleitamento Materno

O AM é uma pratica natural, nutricionalmente eficaz (Almeida, Fernandes & Araujo,
2004) e exclusiva da mulher (Pereira, 2006). E um processo singular que requer um complexo
conjunto de condic¢des que permitem a interacdo mée/filho e o contexto familiar.

Apesar dos varios estudos incidirem na problematica do AM, a literatura ndo apresenta
uma definicdo unanime sobre o conceito de sucesso no AM, até mesmo porque oS critérios
usados nas investigacGes dependem do ponto de vista do investigador e das variaveis analisar
em cada estudo (Ibidem, 2006).

O enfoque, na maioria dos estudos, é a dimensdo mais objetiva e biolégica do AM
analisando-se aspetos como a duracéo e exclusividade (Bosi & Machado, 2005; Silva, 2000);
ou os ganhos para a saude da crianca e a relacdo estabelecida na diade e familia (Galvéo,
2006; Pereira, 2006); ou a satisfacdo experienciada pela mulher (Buchala & Moraes, 2005;
Carrascoza, Possobon, Costa-Junior & Moraes, 2011; Graca, 2010; Kuschnir, 2008; Nakano,
Reis, Pereira & Gomes, 2007).

Para a WHO (2002), o sucesso do AM ¢é definido de acordo com a sua duragéo e
exclusividade, atendendo aos beneficios produzidos na saude e bem-estar da crianca e da
mulher que amamenta. No entanto, a investigacdo tem vindo a demonstrar 0 impacto e a
influéncia do AM na esfera emocional, relacional e social e familiar das mulheres (Galvao,
2006; Pinto, 2008). Em outros estudos, a ténica do sucesso do AM centraliza-se em fatores
pré-natais e pos-natais (Pereira, 2006) e na associagdo com comorbilidades e desmame
precoce (Giugliani, 2000; Ichisiato & Shimo, 2001; Nobre, Issler, Ramos & Grisi, 2010).

Para Silva (2001, p.8), “(,,,) o significado que a mulher atribui & sua experiéncia de
amamentar é elemento nuclear no processo de decisdo e na qualidade da experiéncia dessa
pratica vivenciada por ela.” - evidenciando-se a perspetiva individual e fortemente subjetiva
do sucesso em AM.

A satisfacdo das mulheres com a experiéncia de AM néo radica apenas na sua duracao
ou na auséncia de problemas mamarios, mas é condicionada pelo comportamento da crianca e
com as percecOes e significados construidos pela mulher sobre o processo de AM (Cooke,
Sheehan & Schmied, 2003). Ainda sobre o sucesso do AM, Marques e Pereira (2010) referem
que € uma prética idealizada pelo universo feminino, mas possui diferentes representacfes

para a mulher.
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White (2002) estudou a relacdo entre a autoeficAcia no AM, a gestdo de
intercorréncias, a satisfacdo com o AM e a sua duracdo, e concluiu que a confianca no AM e a
resolucdo de problemas sdo fatores que afetam o sucesso do AM. A autora cita o estudo de
Leff, Jefferis, & Gagne onde se concluiu a existéncia de uma relacdo positiva entre scores da
escala de avaliacdo materna do AM e a duracdo do AM. Nesse mesmo estudo observou-se
que a satisfacdo e a realizacdo do papel maternal foram o0s aspetos mais importantes
identificados pelas méaes como fatores com forte contributo para o sucesso do AM. Algumas
mées relacionaram o sucesso no AM com sentimentos positivos, pelo facto de serem a Unica
fonte de alimentagéo para a crianga e de se sentirem mais confiantes como mulheres e com o
seu novo papel. A mesma visao é partilhada por Nakano (1996, 2003), que refere 0 AM, na
perspetiva das maes, como um qualificador do papel de mae.

Na mesma linha de pensamento, Leff, Schriefer, Hagan & DeMarco [citados por
Schlomer, Kemmerer & Twiss, 1999], referem que uma experiéncia de AM com sucesso
potencializa a autoestima da mae, a salde da crianca e a vinculacdo mae-filho. No seu estudo
apontam ainda para a importancia da educacdo para a saude a mulher na potencializacdo da
satisfacdo materna e na gestao dos problemas mamarios.

Na verdade, 0 AM ndo se pode circunscrever unicamente a diade mae-filho, pois a
importancia do envolvimento e participacdo do pai/companheiro é fundamental para o seu
sucesso (Arora, McJunkin, Weher & Kuhn, 2000; Ho & McGrath, 2011). A partilha destes
momentos e cooperacdo no desenvolvimento de tarefas por parte do casal favorece o processo
da parentalidade permitindo um crescente desenvolvimento da familia enquanto unidade
(Relvas & Lourengo, 2001).

O sucesso do AM ¢, portanto, determinado por varios fatores, pelo que a sua
interpretacdo e avaliacdo ndo pode descurar as percecdes das mulheres face a experiéncia.

No estudo de Carrascoza et al. (2011), caracterizou-se a experiéncia de AM pelo
agrupamento de vivéncias ao nivel da realizacdo/satisfacdo da mulher, o apego, o
crescimento/saude da crianca, 0 “medo do desmame” e a “paciéncia”. As maes referiram-se
com maior frequéncia a situac@es relacionadas com a sua realizagdo e satisfacdo pessoal. No
estudo de Abuchaim e Silva (2006) o processo de AM para as mulheres baseou-se no
significado concreto e simbdlico do AM como um contributo para a satde das criangas pela
importancia do leite materno e pela importancia de ser a mae a satisfazer as necessidades da

crianca.

59



Assim sendo, consideramos que o AM é uma pratica exclusiva da mulher mas o seu
sucesso esta sujeito a maltiplas influéncias advindas do contexto familiar, social e cultural;
algumas das quais modificaveis, logo portanto, passiveis de serem sujeitas a intervencao por
profissionais de salde.

Concordamos com Galvdo (2006) que considera a amamentacdo bem-sucedida um
processo interativo das necessidades fisicas e psicoldgicas da mée e da crianga, que para além
da sua duracdo e da auséncia de problemas fisicos, € uma opcdo de vida satisfatoria e
prazerosa das familias.

Com base nesta reflexdo, importa analisar os fatores que podem favorecer e
comprometer o sucesso do AM.

A revisdo da literatura remete-nos para fatores que se estendem desde o nivel
individual, pela relevancia das caracteristicas da mée e da crianca, o relacionamento familiar
até ao nivel social, onde se contempla as influéncias da sociedade e da assisténcia em salde
(Almeida & Gomes, 1998; Alves, 2011; Cooke, Sheehan & Schmied, 2007; Galvéo, 2006;
Graca 2010; Ho & McGrath, 2011; Junges et al. 2010; Pereira, 2006; Saffnaeur et al. 2013).

Assim, de seguida apresentaremos 0s determinantes do AM, categorizados em: a)
determinantes relacionados com a mée, crianca e familia e b) determinantes relacionados com

a assisténcia em saude.

a) Determinantes relacionados com a mae, crianca e familia

Relativamente a mae, varios sdo os fatores que contribuem para o sucesso do AM.
Maior idade materna parece estar associada a maiores taxas de manutencdo do AM (Barge &
Carvalho, 2011; Sarafana et al. 2006) e a menor idade materna e menor nivel de escolaridade
concorrem negativamente para a manutencdo do AM (Caldeira, Moreira & Pinto, 2007;
Sarafana, et al. 2006; Rocha & Gomes, 1998).

A relacéo da paridade com o AM tem sido estudada e os resultados apontam para uma
associacao positiva com um maior namero de filhos (Agboado, Michel, Jackson & Verma,
2010; Caldeira et al. 2007; Lopes & Marques, 2004; Thulier & Mercer, 2009) assim como a
experiéncia anterior de AM parece influenciar positivamente o processo de AM (Kramer, et
al. 2008; Lopes & Marques, 2004; Marques et al. 2010; Roig et al. 2010; Silva, 2013).

O regresso ao trabalho aparece associado negativamente a exclusividade do AM
(Caldeira & Goulart, 2000; Dias et al. 2013; Sandes, et al. 2007; Scott, Binns, Oddy &
Graham, 2006; Vieira, Almeida, Silva, Cabral & Netto, 2004).
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Outros autores defendem que a percecdo da experiéncia do AM como positiva e a
motivacdo da mae parecem ser fatores protetores da duracdo e satisfacdo com o processo de
AM (Dias et al. 2013). A decisdo de amamentar também se relaciona favoravelmente com o
sucesso do AM (Donath, Amir & The APLSPAC, 2007; Dubois & Girard, 2003; Galvéo,
2006), sendo que as orientacOes oferecidas durante a gravidez podem influenciar o desejo da
mulher em amamentar (Teixeira et al. 2013).

No estudo de Hauck, Wa e Jones (2007), a percecdo das mulheres sobre a sua
capacidade para gerir e participar ativamente na tomada de decisdo sobre AM explica a
prevaléncia do AM aos quatro meses apds o parto.

Alguns autores ddo-nos conta de fatores psicologicos que podem influenciar
negativamente o AM, tais como a ansiedade (Faleiros, Trezza & Carandina, 2006), medo da
impossibilidade de lactacdo e qualidade do leite materno; a ansiedade traco (Clifford,
Campbell, Speechley & Gorodzinsky, 2006), a falta de confianca e inseguranca das mées
(Levy, 1996; Lothrop, 2000; Martin & Valero, 1992).

Quanto a personalidade da mulher, num estudo de Ferreira, Nelas e Duarte (2011), a
hostilidade apresenta-se como um fator preditivo de cessacdo precoce do AM, porém uma
atitude materna favoravel ao AM parece predizer uma maior duracdo (Scott et al. 2006). Para
Wagner et al. (2006), as mulheres que amamentam diferem das que alimentam com leite
artificial em alguns aspetos do dominio da personalidade, como a extroversdo, abertura e
afabilidade; sendo que as mulheres que amamentam apresentam scores mais elevados.

A personalidade da mulher tem a ver com a disposicao para pensar, sentir e reagir de
forma consistente face a novos eventos. Assim, 0 seu traco de personalidade afeta o seu
comportamento face a questdes relacionadas com a saude. A autoeficécia, a crenga nas suas
préprias capacidades para gerir de forma eficaz as situacdes de desequilibrio, um aspeto do
traco de personalidade parece exercer uma influéncia determinante no processo e,
consequentemente, no sucesso do AM (Ystrom, Niegel, Klepp & Vollrath 2008). No seu
estudo comprovou-se que a afetividade negativa e a autoeficacia materna séo preditores pré-
natais do AM até aos seis meses de vida da crianga.

Alguns aspetos do estado emocional e psicoldgico — autoconfianga, seguranca e a
autoestima — sdo fulcrais na gestdo e sequente sucesso do AM (Dennis, 2006; Dunn et al.
2006).

No puerpério, a mae confronta-se com o estabelecimento da lactag&o - situagéo nova —

impulsionadora do aumento do nivel de ansiedade, na medida em que coloca a prova a sua
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capacidade para alimentar a crianca — papel muito valorizado da dimensdo do cuidar. Por
outro lado, os sentimentos percecionados pela mée durante o AM, concorrem tanto para
mudancas de atitude face ao AM, como para a manutencao da sua continuidade (Silva, 2000).
A este proposito, e de acordo com a revisao da literatura levada a cabo por Marques, Cotta e
Priore (2011), os mitos e crengas sao possiveis causas do desmame precoce.

O estudo de O Brien, Buikstra e Hegney (2008) revelou que variaveis psicoldgicas das
mulheres podem ser mais significativas na duracdo do AM do que as variaveis
sociodemograficas. A duracdo do AM foi associada a disposicao otimista, autoeficacia do
AM, confianca no leite materno, expectativas de AM, ansiedade, duracdo prevista do AM e
momento da decisdo de alimentacdo infantil. Também Ho e McGrath (2011) sugerem que a
atitude da mae face ao AM seja um melhor preditor da manutencdo do AM do que os fatores
de ordem sociodemografica.

Ainda no que concerne a autoeficacia no AM, pelo estudo de Wu, Hu, McCoy & Efird
(2014) onde se pretendia avaliar os efeitos de uma intervencgdo dirigida a primiparas baseada
na teoria de autoeficicia, concluiu-se que no grupo experimental houve um impacto
significativo sobre a autoeficacia do AM tendo-se obtidos melhores resultados na duracéo e
exclusividade a curto prazo.

Blyt, Creedy, Dennis, Moyle Pratt & De Vries (2002) vem corroborar estes resultados
sendo a autoeficacia um preditor significativo da duracdo do AM. Estes investigadores
recomendam a integracdo de estratégias de reforco da autoeficacia na melhoria da qualidade
dos cuidados de saude prestados por profissionais, de forma a aumentar a confianca da mée na
capacidade de amamentar, a instigar a capacidade de resolucao de dificuldades e a promover a
manutencdo do AM.

No estudo de Galvdo (2006), a autoestima materna relacionou-se com a percecdo da
satisfacdo com a experiéncia de AM, com o comportamento alimentar da crianca e com o
apoio da familia. A incidéncia de dificuldades e complicagdes mamarias associaram-se a
menor nivel de satisfagdo com o AM.

A inseguranca materna face ao choro da crianga contribui para o desmame precoce
(Ramos & Almeida, 2003). Outro aspeto que parece promover o sucesso em AM prende-se
com a formulacgéo de objetivos para com o AM por parte da mulher (Galvédo, 2006; Sheehan,
Schmied & Barclay, 2013).
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A introducéo de leite artificial e a percecéo da qualidade e quantidade do leite materno
produzido contribui para o desmame precoce (Dias et al. 2013; Maia, 2007; Marques et al.
2011).

As intercorréncias com a mama e as questdes relativas a técnica de amamentacao
parecem determinantes no sucesso do AM (Giugliani, 2004; Oliveira, et al. 2006; Pereira,
2006; Ramos & Almeida, 2003; Scott et al. 2006; WHO & UNICEF, 1993). O ingurgitamento
mamario, mastite, mamilos dolorosos, mamilos gretados, mamilos planos ou invertidos,
bloqueio dos ductos mamarios, reduzida producdo de leite e pega incorreta da mama sao
causas frequentes do desmame precoce (Aradjo et al. 2008; Castro et al. 2009; Giugliani,
2000; Parizotto & Zorzi, 2008; Pereira, 2006; Sandes et al. 2007). A este respeito, Teixeira et
al. (2013) referem que a falta de conhecimento atempado das mulheres face aos possiveis
problemas mamarios e respetivas estratégias de resolucdo pode também motivar o desmame
precoce.

No que respeita a crianca, a patologia neonatal (Parizotto & Zorzi, 2008) parece
influenciar negativamente o processo de AM, assim como a introducdo da chupeta no
primeiro més de vida e a introducdo suplementar de leite artificial (Roig et al. 2010; Vieira et
al. 2004), na medida em que a movimentacdo muscular é diferente, o que acaba por interferir
no processo de uma correta pega na mama (Gomes, Trezza, Murade & Padovani, 2006;
Nyqvist & Ewald, 2006).

O maior peso a nascenca parece ser um fator protetor do AM (Caldeira & Goulart,
2000). A recusa da crianca em mamar e a inadequada evolugdo ponderal constituem-se como
fatores predisponentes a cessacdo precoce do AM (Pereira, 2006). O baixo peso associado a
prematuridade e a morbilidade neonatal parece condicionar negativamente o sucesso do AM
(Vieira et al. 2004).

Alguns estudos sugerem uma ligacdo positiva entre o sucesso do AM e um melhor
nivel econémico (Caldeira & Goulart, 2000; Thulier & Mercer, 2009) e a existéncia de apoio
da familiar, nomeadamente do pai da crianca (Arora et al. 2000; Ho & McGrath, 2011; Scott
et al. 2006). Chang & Chan [citados por Pereira, 2006] referem que o pai e as avés devem ser
incluidos nas atividades e nas discussdes relativas ao AM; sendo que, para Earle (2002), pais
e familiares informados tornam-se mais confiantes e colaborantes na dindmica do AM.

Em vérios estudos, a importancia da familia e as referéncias sociais apresentam-se
como um dos apoios sociais mais evidenciados, no discurso das mulheres, de contributo

favoravel no sucesso em AM (Fujimori, Nakamura, Gomes, Jesus & Rezende, 2010; Nakano
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et al. 2007; Sarafana et al. 2006). Para Giugliani (1994), as familias transmitem as suas
herancas de aprendizagem sobre o AM, de geracdo em geracdo — premissa que atribui ao
processo de AM um caracter cultural e familiar. Assim, mulheres com heranca familiar de
AM reconhecem mais facilmente o AM como uma pratica natural, atribuindo a heranca

familiar um caratér influenciador positivo na sua manutencéo.

b) Determinantes relacionados com a assisténcia em salide

O sucesso do AM depende das medidas tomadas, assumidas e desenvolvidas, para a
sua promocao e depende ndo apenas da aquisi¢cdo de conhecimentos e técnicas, mas também
das atitudes dos profissionais de salude face ao AM (Pereira, 2006, Souza-Filho, Neto &
Carvalho-Martins, 2011).

Os estudos dividem-se quanto a andlise da influéncia das préaticas dos profissionais de
salde e da prdpria sociedade no sucesso do AM. Carvalho e Tamez (2002) e Ramos e
Almeida (2003) identificaram como principais obstaculos ao AM exclusivo, a falta de
conhecimentos da populacdo em geral, dos profissionais de salde e das entidades
governamentais. Os mesmos autores identificaram ainda como aspetos prejudiciais face a
iniciagdo/manutencéo/sucesso do AM: a conduta inapropriada e a falta de habilidades dos
profissionais de salde em relacdo ao AM, préticas e crencas influenciadas pela cultura, falta
de suporte [e orientacdo] de grupos de apoio da comunidade e restricdes implicadas pelas
condicdes laborais.

A este propdsito, na quinquagésima quarta e na sexagésima terceira Assembleia
Mundial de Satde, a WHO (2001, 2010b) realcou a necessidade do incentivo ao AM,
perspetivando-se o desenvolvimento de estratégias que fomentem essa cultura. Em 2001,
referindo-se a estratégias tais como a: preparacdo teorica e pratica de profissionais de saude
na area da promocdo do AM e acreditacdo de unidades de salde promotoras do AM —
Hospitais Amigos dos Bebés. Em 2010, com a reconfiguracdo evolutiva das unidades de satde
em Hospitais Amigos dos Bebés, evidenciou-se o incentivo a ampliacdo de intervencGes para
melhorar a saude da crianca de forma integrada; aclamando-se estratégias de protecdo,
incentivo e apoio ao AM; bem como de impulsdo & divulgacdo da introducdo de uma
alimentacdo complementar oportuna, segura e apropriada.

Também Ekstrom, Matthiesen, Widstrom & Nissen (2005) destacaram, a partir do seu
estudo, a necessidade de formacdo dos profissionais, no sentido de reduzir as atitudes

desfavoraveis a iniciacdo/manutencdo/sucesso do AM.
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No estudo de Schimoda e Silva (2010) onde se pretendeu identificar as necessidades
das mulheres durante o periodo de AM, os discursos das mulheres apontaram a necessidade
de ter boas condi¢cBes de vida, nas quais incluem a necessidade de salde mental; a
necessidade de poder aceder a servigcos de saude para melhorar a qualidade de saude, para
lidar com os problemas na mama; a necessidade vinculagdo com um profissional/servigo de
salde e a necessidade de cuidarem delas proprias e sentirem-se seguras e autbnomas nas suas
decisdes.

Outros autores reportam-se a importancia da intervencdo dos profissionais de saude no
sucesso do AM, e até mesmo definem sobre momentos especificos para a sua intervencao
sendo reveladores da influéncia positiva das suas praticas para as criangas, mulheres e
familias (Levy & Bértolo, 2008; 2012).

As intervencdes de educacdo para a saude apresentam-se como estratégia fundamental
para o sucesso do AM. A frequéncia durante o periodo pré natal, de sessdes de educacgdo para
a satde em grupo, que visem o desenvolvimento de habilidades e estimulem a autoconfianca
da mulher parecem contribuir para o sucesso do AM (Santos, Soler & Azoubel, 2005;
Sarafana et al. 2006). As sessdes de promocao da salde em grupo sdo momentos privilegiados
para 0 conhecimento das dificuldades, tabus, mitos e falsas concecbes e preconceitos e,
consequentemente, sdo uma oportunidade Otima de esclarecimento de duvidas;
desmistificacdo de medos, preconceitos e desconstrucdo de dificuldades (Barreira &
Machado, 2004; Pereira, 2006). O sucesso do AM associa-se a implementacdo de forma
efetiva de programas de educacéo para a saude durante o periodo da gravidez, do puerpério, e
mesmo até ao primeiro ano de vida da crian¢a (Chung, Raman, Trikalinos, Lau & Ip, 2008).

O impacto no sucesso do AM é maior quando os programas de educacgdo para a saude
gue contemplam o aconselhamento, a orientacdo préatica e apoio ao longo de todo o processo,
se desenvolvem em sessdes de grupo, e em combinacao com visitacdo domiciliaria pré-natal e
pos-parto e consultas individuais/casal e/ou familia (Oliveira, 2005). Tal como verificado por
Graca, Figueiredo e Carreira (2011), a conjugacdo de estratégias de intervencdo — consulta
individual, curso de preparacdo para o parto e parentalidade e visita domiciliaria e contextos
de intervencdo — Centro de Salude e domicilio, tiveram impacto positivo na duragdo do AM.
No estudo de Haroon, Das, Salam, Imdad e Bhutta (2013) obtiveram-se resultados
semelhantes aos encontrados por Guise et al. (2003), sendo que ambos comprovaram a
existéncia de uma associagdo positiva entre as intervencGes de apoio na resolucdo de

problemas durante a lactacdo e treino de competéncias no periodo de lactacdo e a iniciagéo e
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duracdo do AM, quer através de visitas domiciliarias e contacto telefonico. A este respeito
importa nortear o paradigma da promogdo do AM numa dimensdo que assume uma
metodologia propria, na medida que a mulher necessita de assisténcia, apoio e encorajamento,
condicdes essenciais para que se sinta confiante no desempenho do seu novo papel social —
ser mulher-mée-nutriz.

Numa revisdo sistematica da literatura sobre as intervencbes dos profissionais de
saude em AM, realizada por Hannula, Kaunonen e Tarka (2008), constatou-se que o
aconselhamento pré-natal e as medidas de apoio pos-natal contribuem para a iniciacdo do
AM.

As préticas hospitalares promotoras do AM assumidas pelos Hospitais Amigos dos
Bebés, assim como as visitas domiciliarias e o apoio de maes em sessdes de grupo traduzem
mais ganhos em salde associados ao sucesso AM do que intervencdes restritas, que se
desenvolvem em curtos periodos. Da mesma forma no estudo experimental de Corriveau,
Drake, Kellams e Rovnyak (2013) com o objetivo de avaliar um protocolo de intervencgéo pré-
natal e pos-natal em Cuidados de Saude Priméarios baseado na Iniciativa Hospital Amigo dos
Bebés, a taxa de AM exclusivo no grupo experimental foi superior a taxa no grupo controlo.

Importa assim, objetivar o AM como um processo de socializagdo, sendo fundamental
a sua promogcdo ao longo do ciclo vital, constituindo-se alguns periodos, momentos fulcrais de
exceléncia, o que impde a necessidade de intervengdo, nomeadamente ao nivel da educacéo
para a salde e da motivacdo, complementadas com uma assisténcia efetiva e adequada, que
permita a detecdo, orientacdo e capacitacdo da mulher na gestdo dos problemas/dificuldades
mais comuns.

Conscientes de que o0 AM é um processo complexo intrinseco a vivéncia da mulher e
familia e que contribui favoravelmente para a salde das criancas, neste estudo o sucesso do
AM ¢ triangulado em torno de trés aspetos: a duracdo de acordo com as recomendacdes da
WHO/UNICEF (2009a), a experiéncia de satisfacdo da mulher com o AM e a gestdo de

intercorréncias mamarias.

2.4 Promocéao, Apoio e Suporte ao Aleitamento Materno

A promogdo do AM constitui-se um dos aspetos basicos da promocdo da salde
materno-infantil, sendo reconhecida como essencial para a saide da mulher e da crianca, e a

sua eficacia comprovada por diversos estudos.
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Para que o AM seja um sucesso e imprescindivel atuar nos diferentes eixos que o
sustentam: mulher/casal/familia, sistema de salde, politicas de salde publica, cultura e
politicas sociais (Ministério da Saude & Comissdo Europeia para a Promocédo do Aleitamento
Materno na Europa, 2004).

Para o éxito da iniciacdo e a manutencdo do AM, as maes necessitam de um apoio
ativo durante a gravidez e ap6s o parto, ndo apenas por parte da familia e comunidade, mas
também por todo o sistema de saude (Souza-Filho et al. 2011; WHO, 1989; WHO &
UNICEF, 2003).

A preparacdo para o AM deve ser iniciada durante a gravidez, estimulada no momento
do parto e durante o puerpério (Associacdo Espanhola de Pediatria, 2004; Lowdermilk et al.
2002; Pinto, 2008; Souza-Filho, et al. 2011).

Pereira (2006) refere ainda que, segundo a WHO, os profissionais de salde,
principalmente os enfermeiros, tém um papel fundamental na promogéo, protecdo e apoio ao
AM, e que devem intervir no periodo pré-natal, peri-natal, pds-natal e enquanto durar o AM.

Levy e Bértolo (2008, 2012) apresentam trés pontos de viragem cruciais no AM —
entendidos como oportunidades preferenciais para uma intervencdo efetiva em saude. O
primeiro ponto de viragem € a decisdo de amamentar, altura em que a mulher/casal devem ser
orientados e motivados quanto a prética e técnica do AM, nomeadamente sobre o prazer que
uma mae esclarecida e apoiada pode encontrar no AM, colocando a tonica no direito e prazer
de amamentar. Este ponto de viragem corresponde ao terceiro trimestre de gestacdo,
constituindo uma oportunidade privilegiada para a entrevista com a gravida/familia acerca da
futura alimentag&o da crianga.

O segundo ponto de viragem respeita ao estabelecimento da lactacdo, sendo que se
apresentam como decisivas para o sucesso do AM, as praticas hospitalares ligadas ao parto e
poOs-parto. Neste &mbito, a implementacdo da iniciativa Hospital Amigo dos Bebés constitui-se
uma estratégia crucial na medida em que esta politica apoia a iniciacdo do AM numa fase
critica do p6s-parto.

O terceiro ponto de viragem corresponde ao periodo apds a alta da maternidade, sendo
que acarretam maior importancia, os primeiros quinze dias de vida da crianga, pois
correspondem ao periodo em que se estabelece a lactagdo e em que a visita domiciliaria por
profissionais de saude, em particular dos enfermeiros especialistas em SMOG, pode assumir

um papel relevante na manutencdo e posterior sucesso do AM.
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Estas janelas de oportunidade devem ser sustentadas em préticas clinicas de exceléncia
dos profissionais que assistem as mulheres, criangas e familias. Na perspetiva da enfermagem
especializada em SMOG importa reacender a importancia do seu privilegiado papel de agente
para a mudanca e rever alguns principios e recomendac¢des que permeiam a sua intervencao

no contexto da manutencgéo e sucesso do AM.

2.5 Intervencdo do Enfermeiro Especialista em SMOG na Promocéo do

Aleitamento Materno

Segundo a UNICEF (2006), os profissionais de saude, sobretudo os enfermeiros, tém
um papel importante na promocao, protecdo e apoio adequado ao AM. No entanto os esfor¢cos
nesse sentido e as condi¢cdes implementadas de forma efetiva sdo ainda insuficientes,
existindo a necessidade de se investir num ambiente promotor do AM.

A Ordem dos Enfermeiros (2007) confirmou esta condicdo, referindo que os
enfermeiros especialistas em SMOG sdo os profissionais melhor habilitados para ensinar,
orientar e apoiar a mée e a sua familia no AM exclusivo; além de que enfatiza a necessidade
inquestiondvel da abordagem do AM nas suas recomendacfes para a preparacdo para 0O
nascimento.

Assim, cabe ao enfermeiro especialista em SMOG estabelecer um programa de
preparagdo para a parentalidade dos futuros pais, visando a sua nova fungéo, assegurar a sua
concegdo e implementacdo, no sentido de uma melhor preparacdo para o parto e para a
parentalidade com responsabilidade; através da elaboracdo de um plano individual de
cuidados para a gravida/casal inserido num contexto familiar e comunitario préprio. De entre
0s assuntos a abordar de forma efetiva € impreterivelmente o AM (Ibidem, 2007, 2012).

Fundamentalmente, hoje em dia, pretende-se que hajam pais, cada vez mais,
habilitados de competéncias parentais, motivados, confiantes e satisfeitos com a sua
experiéncia de AM; e mais criangas com AM, de acordo com as recomendagdes e politicas da
WHO.

Pela perspetiva do Royal College of Midwives [citado por Pereira (2006)]
demonstrou-se que proporcionar as mulheres informacdo consistente e ilustrada sobre o

processo de AM incita ao aumento ou refor¢o dos seus conhecimentos sobre o tema.
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A promogdo do AM implica o esclarecimento da mulher/casal/familia sobre as suas
vantagens e apoio na resolugéo de eventuais dificuldades, estimulagéo da sua autoconfianca e
seguranca (Marques et al. 2011).

A este proposito importa aludir ao estudo de Sheehan, Schmied e Barclay (2009) onde
se pretendeu conhecer as expetativas e experiéncias das mulheres no que respeita ao apoio
profissional quanto & alimentacdo infantil nas seis semanas ap6s o parto. Neste estudo
emanaram trés categorias: as expetativas do apoio, as experiéncias e avaliacdo do apoio. Os
resultados ajudaram a compreender que 0s comportamentos de apoio ao AM séo complexos e
que a educagdo para a saude e o conhecimento sobre o AM ndo é suficiente, sendo
fundamental a sensibilidade para a identificacdo de necessidades individuais e circunstanciais,
pois aumenta a confianca das mulheres para amamentar. As mulheres do estudo revelaram
gue um apoio positivo por parte das enfermeiras especialistas em SMOG triangula-se por
mostrar-se disponivel, estar comprometida na relacdo terapéutica e demonstracdo préatica de
resolucéo de dificuldades com o AM. Opostamente a estes comportamentos, a inconsisténcia
de apoio, a utilizacdo de linguagem diretiva e a inflexibilidade face as decisdes das mulheres,
foram comportamentos de apoio desfavoraveis ao processo de AM. O estudo alerta para a
importancia da construgéo de uma relacdo de confianca com as mulheres.

Assim, o enfermeiro especialista em SMOG na relacdo que estabelece com a
mulher/casal/familia deve procurar estabelecer mecanismos de interaccdo que revelem as
reais necessidades e os seus significados, deve facilitar o reconhecimento dos recursos de
forma a satisfazer as suas necessidades e a promover a continuidade do AM. Abster-se de
juizos de valor, respeitar as crengas e desejos, independentemente da decisdo informada e
livre da mulher/familia (Ministério da Salde, 2009).

A capacitacdo dos profissionais de salde é fundamental, pelo que para além de
sustentarem a sua intervencdo em principios humanistas e desenvolvimentistas, devem estar
tecnicamente preparados para a motivacgao, esclarecimento e apoio no processo de lactacdo. A
intervencdo dos profissionais de salde na promocao e apoio ao AM nao serd bem-sucedida se
ndo desfrutarem um olhar atento, abrangente, alicercado na valorizagdo dos aspetos
emocionais e da cultura familiar, bem como no reconhecimento da importancia da rede social
de apoio a mulher, entre outros aspetos, que podem exaltar o lugar privilegiado e o papel de
destaque destes profissionais na promo¢do do AM. A mulher deve ser reconhecida como
protagonista no processo de amamentar, valorizando as suas concecdes e intencdes, através de

escuta atenta e reflexiva no sentido do seu empoderamento (Ibidem), como estratégia
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imprescindivel para o sucesso da sua aprendizagem e adaptacdo ao processo de AM
(Carvalho, Bica & Souto de Moura, 2007).

A assisténcia de enfermagem a mulheres primiparas merece especial atencdo, na
medida que a inexperiéncia na vivéncia desta fase do ciclo de vida — passando pela gravidez,
parto e pos-parto — caracteriza-se por um leque de emocdes positivas e de ansiedade,
inseguranga, e, por vezes medo, mediadas por fatores externos & mulher e que assumem
influéncia efetiva no processo do AM (Mercer & Walker, 2006; Teixeira, et al. 2013; Almeida
et al. 2010). Muitas vezes, as primiparas ndo tém falta de conhecimentos, no entanto, algumas
precisam de apoio, estimulo e confianca para amamentarem. A inseguranga perante um novo
desafio pode acompanhar-se de sentimentos ambivalentes que associam poder, feminilidade e
medo (Almeida et al. 2010). A mesma opinido € partilnada por Teixeira et al. (2013), para 0s
quais o desenvolvimento do papel parental, em primiparas, pode ser um exercicio dificil e por
vezes conflitivo. Na tentativa de encontrar a maturidade no papel parental, a mée experiencia
diversos sentimentos, tais como a inseguranca, a falta de habilidades e as preocupagfes com 0
AM, pelo que a inclusdo de elementos de referéncia neste processo sdo de eminente
importancia. A inclusdo dos aspetos socioculturais e familiares é crucial, na medida que o
processo de AM ¢é fortemente influenciado pelas experiéncias dos seus antecessores (Almeida
et al. 2010).

A intervencéo do enfermeiro envolve ndo apenas a promocgao da importancia do AM,
mas também a efetivacdo do aconselhamento e apoio ao AM, sendo relevante o
acompanhamento ininterrupto da mée e do casal, ao longo do processo.

A intervencdo do enfermeiro deve caracterizar-se pelo aconselhamento, refor¢o na
tomada de deciséo e na gestdo de dificuldades associadas ao processo de AM, de modo a que
a mulher consiga concretizar 0s seus objetivos, favorecendo a diminuicdo da ansiedade,
(Oliveira, Camacho & Souza, 2005) e a compreensao das atitudes perante a gravidez e AM
(Sandes et al. 2007).

A revisdo da literatura de Oliveira, Camacho e Tedstone (2001) e a de Albernaz e
Victora (2003) evidenciam os contributos positivos do aconselhamento face a face com a
mée, evidenciando-se a associacdo entre 0 maior numero de contactos e a maior duragdo do
AM.

Segundo Giugliani e Lamounier (2004) e Moreira e Fabbro (2005), para promover o
AM com eficécia, além dos conhecimentos em AM e da competéncia técnica, sdo necessarias

habilidades comunicacionais e relacionais. Sendo assim, para além de esclarecer a

70



mulher/casal e familia sobre as vantagens do AM, é fundamental apoiar na resolucdo de
eventuais dificuldades.

O enfermeiro deve ser capaz de orientar a mulher/casal e familia no cuidado e
alimentacdo da crianga, e avaliar as potenciais ou reais dificuldades, ndo descurando a
valorizagdo da autoestima da mulher.

De acordo com a WHO/UNICEF (1993), o curso de aconselhamento em AM
representa uma das mais importantes iniciativas de promocdo da qualificacdo dos
profissionais de saude que prestam assisténcia a mulher/casal e familia na promocéo e apoio
do AM. Estes cursos devem instigar o desenvolvimento de habilidades que facilitam a
interagdo mae/casal/familia/profissionais de saude.

E uma forma de atuacdo do enfermeiro com a mulher/familia onde ele a escuta e
procura compreendé-la e onde, oferece ajuda para que a mulher/familia planeiem e tomem
decisbes e se fortalecam para lidar com as pressbes, aumentando dessa forma a sua
autoconfianga e autoestima (Ibidem).

Em contexto dos Cuidados de Salde Primarios, a promocéo, apoio e suporte do AM
desenvolve-se em dois periodos: periodo pré-natal e periodo p6s-parto.

No periodo pré-natal através da consulta de vigilancia pré-natal e programas de
preparacdo para o parto/nascimento e parentalidade, onde impera a educacdo para a salde
sobre a importancia/beneficios do AM para a mde e para a crianca; a identificacdo e
desconstrucdo de mitos e crencas, a técnica de AM, a psicofisiologia da lactacdo, os riscos do
uso de chupetas ou tetinas no sucesso do AM e potenciais dificuldades associados ao AM
(Levy & Bertolo, 2008). No periodo pds-parto, em contexto domiciliario e/ou na unidade de
salde, através de um programa assisténcia aos pais e a crianca em idades-chave, que
promovam o exercicio da parentalidade em pleno e a promocdo de comportamentos de saude,
nomeadamente no que concerne aos aspetos da alimentacdo (Machado et al. 2011; Ministério
da Salde, 2013).

A importancia da abordagem do processo do AM, durante o periodo pré-natal, esta
descrita na literatura, como sendo um facto importante para a decisdo da mulher sobre a
iniciacdo e duracdo do AM (Guise et al. 2003; Oliveira et al. 2005; Pinto, 2008). Algumas
intercorréncias mamarias podem surgir, inicialmente, por falta de conhecimentos da mée, que
concorrem para uma técnica incorreta de AM. Assim, a informagéo oferecida as mulheres ndo
se deve restringir aos conhecimentos, mas também integrar a demonstracdo da técnica de AM
(Giugliani, 2000, 2004; Souza, Barnabé, Oliveira & Ferraz, 2009; Zorzi & Bonilha, 2006).
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Algumas préticas hospitalares, no periodo poés-parto, podem condicionar
negativamente o0 AM; sendo que apesar de uma assisténcia pré-natal eficaz, é imprescindivel
um acompanhamento adequado da mulher ap6s o parto (Albuquerque & Osorio, 2010).

Pelo estudo de Silva, Silva, Leal e Javorsky (2011) recomenda-se a uniformizacao das
orientacfes recebidas durante a vigilancia pré-natal e durante o periodo de alojamento
conjunto no hospital, relativamente aos beneficios, importancia do AM e técnicas e posi¢do de
pega. Neste estudo, ressalta-se também a relevancia do apoio profissional dos enfermeiros, a
intervir ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios, que nos primeiros dias apos a alta
hospitalar, recebem a mulher, num contexto privilegiado de maior proximidade, podendo
salvaguardar a continuidade de um apoio adequado, através do esclarecimento de duvidas,
avaliacdo da mamada e apoio na gestao de pequenas dificuldades.

Concordamos e advogamos que a intervencdo de enfermagem deve ser iniciada
durante o periodo pré-natal, no entanto, e porque nos remetemos, especialmente, para o
terceiro ponto critico, consideramos necessario sistematizar a intervencdo de enfermagem no
periodo pos-parto.

No periodo apds a alta hospitalar, os profissionais de salde devem encontrar-se
preparados para o acompanhamento do AM, bem como do crescimento e desenvolvimento da
crianca, tanto por recurso a consultas individuais como através de visitas domiciliarias
(Associacao Espanhola de Pediatria, 2004; Ministério da Saude, 2009).

No regresso a casa, a mulher, tem de se adaptar as mudancas que ocorrem ao nivel
fisico, psicologico, familiar e social, que podem afetar o seu equilibrio emocional e
psicoldgico, e que por tal se determina como um dos periodos em que mais problemas
surgem, e que podem assumir uma significativa influéncia no sucesso do AM. Este ¢é ainda
um periodo em que a mée e a crianca se estdo a conhecer, adaptar e aumentar o vinculo
afetivo.

Atualmente, com a precocidade da alta hospitalar decorrente do parto, a mulher
confronta-se com a necessidade de se adaptar ao novo papel, pelo que ainda numa fase inicial
do processo de AM podem emergir dificuldades, quer na interpretacdo das necessidades da
crianga como no processo de lactagdo. Uma das causas de cessagéo precoce do AM prende-se
com o aparecimento de problemas na mama nas primeiras semanas ap0s o parto, sendo mais
frequentes, em primiparas (Mcqueen, Dennis, Stremler & Norman, 2011). O ingurgitamento
mamario, bloqueio dos ductos mamarios, mamilos dolorosos e fissurados e a mastite sdo 0s

problemas mais frequentes e de aparecimento nos primeiros quinze dias de vida da crianca,
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altura em que o processo de lactacdo e a adaptacdo a crianca € caracterizado por
vulnerabilidade (Associacdo Espanhola de Pediatria, 2004; Carvalho & Tamez, 2002; Castro
et al. 2009; Levy & Bertolo, 2008, 2012; Ministério da Saude, 2009).

A referenciacdo hospitalar de situacdes de risco do sucesso do AM é fundamental. De
entre as situacOes de risco destacam-se: experiéncia anterior negativa em AM, mamilos
invertidos ou fissuras na mama, ingurgitamento mamario exacerbado, auséncia ou dificuldade
da descida do leite, primiparidade, crianca de baixo peso ou leve para a idade gestacional,
crianca com dificuldades na pega da mama, crianca pouca interessada ou muito ansiosa, ou
com uma perda de peso igual ou superior a 10%. As citadas situacGes devem ser referenciadas
para os profissionais dos Cuidados de Saide Primarios, de forma a alertar e assegurar o
acompanhamento e avaliacdo do processo de AM nas 24 a 48 horas ap0s a alta hospitalar
(Associacdo Espanhola de Pediatria, 2004). Um programa de acompanhamento precoce em
contexto domicilidrio apresenta-se como uma determinante estratégia para o éxito das
intervencdes no ambito da promogdo do AM, bem como a orientacdo das mulheres a
participacdo em grupos de apoio na comunidade (Ibidem).

Atualmente, sabe-se que ndo basta a mulher ter conhecimentos sobre AM e ter
decidido amamentar para se assegurar a iniciacao e continuidade da pratica do AM (Castro et
al. 2009; Carvalho et al. 2007). Assim, € necessario que a mulher seja, continuamente,
apoiada, estimulada e capacitada para lidar com as primeiras dificuldades, pois,
habitualmente, sdo situacdes contornaveis, pelo que ndo comprometem necessariamente o
sucesso do AM (Carvalho & Tamez, 2002). Guigliani (2004) e Parada, Carvalhaes, Winckler,
Winckler & Winckler (2005) referem-nos que é possivel intervir efetivamente na gestdo das
referidas intercorréncias mais comuns. Os enfermeiros exercem um papel preponderante na
capacitacdo da mulher para a prevencdo de problemas relacionados com o AM, assim como
na resolucdo dos mesmos (Souza-Filho et al. 2011).

As dificuldades mais frequentes no processo de iniciagdo do AM prendem-se com
surgimento do ingurgitamento mamério, do bloqueio dos ductos, da mastite e dos mamilos
dolorosos e fissurados.

A prevengdo destas intercorréncias iniciais obtém-se atraves de um 6timo
esvaziamento da mama, uma técnica eficaz de AM e a pratica do horério livre (Carvalho &
Tamez, 2002; Levy & Bertolo, 2008, 2012). Pelo que a assisténcia do enfermeiro especialista
em SMOG no periodo pos-parto deve integrar a identificagdo de problemas da mama e na

técnica da amamentagdo e, assim como avaliar o comportamento da crianca durante a
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mamada, nunca descurando o suporte emocional (Guigliani, 2004). O conhecimento
atempado da possibilidade de ocorréncia destas situacdes é fundamental, na medida em que a
mulher com conhecimentos adquiridos, permite-lhe identificar e corrigir dificuldades com
maior seguranca e rapidez. Porém, a ajuda na pratica do AM apoia a mulher e reforca o
desenvolvimento de habilidades e a autoconfianga para amamentar.

As mais frequentes dificuldades tardias relativas ao processo de AM s&o a hipogalatia,
0 choro da crianca e o regresso ao trabalho (Levy & Bertolo, 2008, 2012). A hipogalatia é
uma das causas mais frequentes para a introducdo precoce de suplementacdo alimentar com
leite artificial e, consequentemente, contribui para a cessacéo progressiva do AM (Associagdo
Espanhola de Pediatria, 2004; Carvalho & Tamez, 2002; Ministério da Sadde, 2009). A
hipogalatia, encontra-se frequentemente associada a inseguranca e falta de autoconfianca da
mulher no seu leite, que interpreta erradamente 0 comportamento da crianca, nomeadamente,
0 choro e as mamadas frequentes, associnado-os a sinais de fome (Ibidem). O tratamento da
hipogalatia pressupde o aconselhamento da mulher sobre a importancia do horario livre da
mamada e 0 esvaziamento adequado da mama, a extracdo de leite nas alturas em que a mée
ndo estd com a crianca e o suporte psicolégico (Carvalho & Tamez, 2002, Levy & Bertolo,
2008, 2012). Neste contexto, podemos referir que o recurso a galatogogos é ainda discutivel.
O incentivo para 0 aumento dos periodos de repouso e de relaxamento é fundamental no
sentido que estimula a producdo de prolactina e eleva o nivel de ocitocina.

Em qualquer das situacGes apresentadas, e paralelamente ao aconselhamento, é
importante garantir o apoio emocional e o incentivo a aquisicdo de competéncias e de
autoconfianca da mulher para o AM. A par disto, para o correto diagndstico da situacdo e
estabelecimento de um plano de cuidados adequado e direcionado, é fundamental o
diagnostico de outros fatores que estejam a interferir no processo de AM e o fortalecimento da
percecdo de autoeficicia e autoconfianca.

A observacdo da mamada por profissionais de salde com competéncias assumidas na
promocdo e protecdo do AM é uma estratégia fundamental para a identificacdo de
dificuldades (WHO & UNICEF, 1993), bem como para introduzir modifica¢cdes na técnica, ao
mesmo tempo que é um momento 6timo para tranquilizar a mulher face ao seu desempenho.
A monitorizagdo do ganho ponderal é uma intervencdo importante mas que ndo deve ser
utilizada de forma abusiva pelos profissionais de saide, de forma a evitar a obsessdo da

mulher na verificacdo do peso da crianga (Associacdo Espanhola de Pediatria, 2004).
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Os estudos referem a importancia da identificagdo precoce e intervencdo junto de
mulheres com autoeficacia diminuida, pois apresentam maior propensdo para nivel mais
elevado de ansiedade, demonstram-se mais preocupadas e sentem menos autoconfianca, pelo
que o apoio no pos-parto € fundamental para o atingimento de melhores taxas de AM (Ystrom
et al. 2008).

O regresso ao trabalho constituiu-se uma dificuldade tardia para a manutencdo do AM,
que eventualmente pode concorrer para a interrup¢cdo completa do AM (Carvalho & Tamez,
2002; Levy & Bertolo, 2008, 2012). A este propdsito importa ressaltar a importancia dos
profissionais de satde no apoio da mulher na gestdo desta situacdo, o que deve passar pela
informacdo sobre 0s seus direitos enquanto nutriz, conhecimento atempado da possibilidade
de extracdo de leite e sua conservacgdo, e incentivando a manutencdo do AM mesmo aquando
a introducdo de outros alimentos — como importante parte integrante de uma alimentacéo
diversificada.

A intervencdo do enfermeiro especialista em SMOG no ambito do AM deve
desenvolver-se em estreita articulacdo com a equipa de satde familiar da mulher/crianca, bem
como com 0 seu obstetra e pediatra, e com 0s elementos-chave da familia (Di Napoli et al.
2004). Ao mesmo tempo, todos os profissionais devem privilegiar e considerar a devida
importancia para o sucesso do AM, o projeto de saude e de vida de cada mulher (Forster &
McLachlan, 2010).

2.6 Visita Domiciliaria no Pos-Parto

A visita domiciliaria de enfermagem é uma importante estratégia de favorecimento da
transicdo segura entre a estadia da mulher/casal em contexto hospitalar e a sua casa, pois
permite a identificacdo precoce de alteracdes psicologicas e fisiologicas, assim como facilita
uma intervengdo efetiva junto da mée e da familia na sua adaptacdo a esta fase no seu
contexto de vida. Mais ainda, a visita domiciliaria de enfermagem é uma estratégia
promissora e de inequivoca eficicia para uma intervencdo de sucesso em familias com
necessidades acrescidas (McNaughton, 2004).

Esta perspetiva encontra-se bem sublinhada nas orientagdes e regulamentos sobre a
parentalidade, como se pode verificar no Decreto-Lei 70/2000 de 4 de Maio que regulamenta

a protecdo da maternidade; no Plano Nacional de Saude (Ministério da Saude, 2004), no
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Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil (Ministério da Sadde, 2013) e nas
recomendacgdes da Ordem dos Enfermeiros (2013).

Da mesma forma, a WHO (2012b, 2013a) recomenda a realizacdo de visitas
domiciliarias em momentos-chave tendo em vista a melhor adaptacdo ao papel parental e o
suporte efetivo na promocdo do AM exclusivo, especialmente no primeiro, terceiro e setimo
dia do periodo pds-natal. Estas recomendages alertam para o facto de caber aos profissionais
de salde especializados a providéncia da assisténcia materna e neonatal (WHO & UNICEF,
2009b).

No distrito de Viana do Castelo, a visita domicilidria & puérpera/crianca constitui-se
uma atividade integrante das carteiras de servicos das USF e UCSP, e é da responsabilidade
dos enfermeiros de familia, bem como de algumas UCC. Atualmente é uma pratica comum e
de elevada frequéncia, sendo que em 2012 foi assegurada a 72,16% das puérperas (ULSAM,
2013).

Estas recomendacfes advém da singular relevancia da intervencdo em proximidade
com as pessoas/familias no seu contexto de vida, na medida que proporciona melhor
conhecimento da estrutura e dinamica da familia, assim como permite identificar necessidades
e recursos disponiveis e com interesse na promoc¢ado e/ou recuperacao da salde e bem-estar.
Ao mesmo tempo, pode ajudar no fortalecimento da coeséo e participacdo familiar. A visita
domiciliaria é muito mais do que um local alternativo de prestacdo de cuidados é uma
estratégia de intervencdo (Graca, 2010; Stanhope & Lancaster, 2011).

Na perspetiva da mulher como utente/cliente do servi¢co de saude, torna-se uma forma
de aceder a cuidados de proximidade, evitando dispensaveis deslocagdes as unidades de salde
e, sobretudo, oferece a possibilidade de beneficiarem de cuidados promotores da salide num
ambiente com menos perturbacGes e em que o utente exerce controlo (Ibidem). Da mesma
forma, contribui para a potencializacdo da autonomia da pessoa enquanto agente do seu
projeto de saude (Lacerda, 2010). Na perspetiva da enfermagem e numa linha de cuidados que
se enraizam no paradigma holistico e numa perspetiva ecoldgica e desenvolvimentista, a visita
domiciliaria apresenta-se como uma estratégia fundamental para o conhecimento das relaces
familiares e do contexto envolvente, o que permite uma prestacdo de cuidados focados e
ajustados as reais necessidades e, consequentemente, o atingimento de efetivos ganhos em
saude (Santos & Morais, 2011). A intervencdo em parceria com as familias exige o seu

conhecimento e entendimento segundo uma perspetiva sistémica.
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Na revisao da literatura realizada por Kotliarenco, Gomez, Munoz & Aracena (2010) e
por Lopes et al. (2010), a visita domiciliaria demonstrou-se como uma estratégia efetiva para
0 desenvolvimento de competéncias parentais. Para Loureiro et al. (2009) e Yonemoto,
Dowswell, Nagai & Mori (2013), a visita domiciliaria € uma intervencdo que promove a
salde mental da mée/crianca e da sua familia, e que permite detetar precocemente riscos
familiares, sociais e ambientais e de importancia crucial para o crescimento e
desenvolvimento da crianga (Olds, 2002).

Neifert [citado por Pereira, 2006], refere que é importante a realizacdo da visita
domiciliaria nos primeiros dias ap0s a alta hospitalar para a identificacdo de situacdes de risco
e para que a educacdo para a saude se adapte as necessidades de cada diade mae-crianca.
McDonald, Henderson, Faulkner, Evans & Hagan (2010) referem que a visita domiciliaria
promove a manutencdo do AM.

Na revisdo da literatura de Yonemoto, Dowswell, Nagai e Mori (2013) acerca da
realizacdo de visitas domiciliarias no pds-parto os resultados sdo heterogéneos, nao estando
claramente comprovado o seu impacto. Os autores recomendam que a visita domiciliaria é
uma estratégia de intervencdo, sendo que a sua frequéncia, tempo, duracéo e intensidade deve
ser baseada nas necessidades individuais da mulher/crianca e familia.

Numa revisao sistematica de estudos sobre as intervencGes desenvolvidas, no periodo
pré-natal e pos-natal, no sentido de aumentar a duracdo do AM, constatou-se o efeito benéfico
do suporte pés-natal, que combinado com o apoio pré-natal, produziu efeitos positivos na
duracdo e exclusividade do AM (Britton, McCormick, Renfrew, Wade, & King, 2007) O
estudo de Bonuck et al. (2014) e o estudo de Bonuck, Trombley, Freeman e McKee (2005)
evidenciaram esta realidade.

Graca (2010) aponta a visita domiciliaria como um suporte importante para as maes no
puerpério. Numa fase de exigente adaptacdo e reorganizacdo de tarefas, um profissional
habilitado é fundamental para facilitar a transi¢cdo para o novo papel e transmitir a confianca
necessaria para a plena transformacao na familia.

No estudo de Filipe (2011) onde pretendeu avaliar o efeito da visita domiciliaria na
prevaléncia do AM exclusivo até aos seis meses, verificou que as mulheres reconheceram a
visita domiciliaria como uma importante estratégia de ensino, no entanto, ndo se verificaram
ganhos decorrentes da visita domiciliaria.

No estudo de Askeldottir, Lam-de Jonge, Edman e Wiklund (2013) evidenciou-se que

as mulheres do grupo de intervencdo [mulheres que foram alvo de 2 a 3 visitas domiciliarias
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na primeira semana apés o parto realizadas por enfermeiras especialistas em SMOG],
referiram uma maior sensacao de seguranga na primeira semana pos-parto, comparativamente
com o grupo de controlo. No entanto, as mulheres do grupo de intervencdo revelaram
emocOes menos positivas em relacdo ao AM e a taxa de AM aos trés meses do periodo pés-
parto foi inferior em comparagdo com o grupo de controlo. Da mesma forma, no estudo de
Bashour et al. (2008), a taxa de AM exclusivo foi superior nos grupos de mulheres que
beneficiaram de pelo menos uma visita domiciliaria.

Johnson, Brennan e Flynn-Tymkow (1999), através de um programa de visita
domiciliaria de apoio a0 AM dirigido a puérperas e criancgas, nas primeiras semanas apds o
parto, constataram a importancia da visita domiciliaria de enfermagem em mulheres em risco
de interrupcdo do AM. Os mesmos autores alertam para a importancia da comunicacdo na
equipa de saude, como forma a garantir a iniciacdo e a manutencdo do AM. Os resultados
deste estudo revelaram que a visita domiciliaria assumia-se como um momento oportuno de
educacdo para a saude e apoio aos pais na gestdo das vulnerabilidades deste periodo. Ao
mesmo tempo, as criancas que foram alvo da visita domiciliaria recorreram menos vezes aos
servigcos de salde e satisfacdo das mulheres foi positiva. Num outro estudo, as mulheres
sujeitas a intervencdo — aconselhamento por pares no periodo pré e pds natal — a taxa de
manutencdo do AM avaliada até a segunda semana do pds-parto foi superior no grupo
experimental (Chapman et al. 2013).

Desta exposicdo e em forma de sintese, importa reter que a transicdo para a
parentalidade se acompanha por sentimentos e emogdes positivas, tais como alegria, bem-
estar e satisfacdo mas também por sentimentos de inseguranca, ansiedade e receio face ao
desenvolvimento das tarefas do novo papel. A familia e os profissionais de satde constituem-
se elementos que podem influenciar esta vivéncia.

As primiparas parecem apresentar mais dificuldades na manutencdo do AM e,
tendencialmente, mais intercorréncias mamarias. Contudo, pela aquisicdo de conhecimentos
adequados, apoio e incentivo a sua capacidade para amamentar podem encontrar condi¢des
para o prolongamento do AM.

As caracteristicas das mulheres, nomeadamente a autoconfianca e autoeficicia sdo
preditores de um melhor indice de duracdo do AM e de satisfagdo com a experiéncia.

Por outro lado, os estados de ansiedade — alto nivel de ansiedade — podem dificultar o

processo de AM, nomeadamente a sua duracéo e exclusividade, e podem estar associados ao
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aparecimento de depressdo pds-parto, bem como a efeitos negativos no desenvolvimento da
crianga.

Relativamente as orientacdes para os profissionais de satide no ambito da promocao do
AM, os estudos sugerem que a identificacdo precoce de mulheres que amamentam com risco
de desenvolver depressdo pds-parto € necessaria ndo apenas para a reducdo da morbilidade
associada a patologia, mas também como tentativa de aumentar as taxas de duragdo do AM.

As mulheres em processo de AM devem ter acesso a intervengdes sustentadas e
articuladas, para que se sintam esclarecidas e apoiadas e para que se prolongue o AM. Estas
intervencgdes incluem a realizacdo visitas domiciliarias, cuja frequéncia e duracdo devem ser
ajustadas as suas necessidades.

A evidéncia cientifica remete para a necessidade de realizacdo de estudos que
permitam equacionar medidas de intervencdo eficazes na promocdo do AM e na prevencéo de
patologias psiquiatricas durante a transi¢do para a parentalidade, as quais evidenciem ganhos
em salde sensiveis aos cuidados de salde.

Estudos efetuados em grupos de mulheres vulneraveis — com maior risco de cessacao
precoce do AM — sdo diminutos, assim como o0s que relacionam a gestdo dos problemas
mamarios, a satisfacdo com o AM, a duracdo do AM e a ansiedade durante a transicdo para a
parentalidade, nomeadamente, o nivel de ansiedade traco — condicdo que determinou a
pertinéncia da realizagdo deste nosso estudo.
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3. Percurso Metodologico

O desafio dos enfermeiros especialistas em SMOG constroi-se na procura permanente
na exceléncia do exercicio profissional, pelo que a investigacdo cientifica apresenta-se como
uma estratégia para o crescente desenvolvimento do conhecimento do cuidar especializado.

Atualmente, a gravidez e a parentalidade sdo aspetos extremamente valorizados pela
sociedade, e apresentam-se indissociavelmente ligados ao conhecimento técnico-cientifico e
sociocultural. A permanente mudanca dos conhecimentos, pela concretizacdo de novas
evidéncias cientificas, exige ao enfermeiro especialista em SMOG uma preocupacgédo
persistente na atualizacdo das dindmicas de intervencdo. Ao mesmo tempo, é crucial que a sua
intervencdo seja dominada por uma incansavel busca na melhor adequagéo possivel entre as
necessidades reais, recursos disponiveis e as intervencdes precisas para a
minimizacao/resolucdo dos problemas. Neste contexto, é relevante a consideracdo de que
estas intervencdes, na sua mais basica esséncia, requerem um perfeito ajuste a individualidade
de cada pessoa/casal/familia e comunidade, assegurando uma abordagem [da mulher] segundo
uma perspetiva bio-psico-socio-cultural.

Conscientes da importancia que a promocao e protecdo do AM, bem como das
condicGes de bem-estar psicoldgico e emocional assumem na salde das mulheres e suas
familias, e sendo o enfermeiro especialista em SMOG, o profissional com competéncias
acrescidas no cuidar da mulher, em particular, ao longo da fase reprodutiva, do seu ciclo de
vida, consideramos pertinente a realizacdo do estudo no ambito dos Cuidados de Salde
Primarios, pois estes asseguram a continuidade de assisténcia a mulher ao longo do processo
de transicdo para a parentalidade de forma continua e de maior proximidade.

Julgamos que a realizacdo deste estudo, no distrito de Viana do Castelo,
concretamente na populacdo abrangida por cuidados de saude oferecidos pela ULSAM, pode
ser uma mais-valia na medida em que recentemente os Centros de Salde foram dotados com
enfermeiras especialistas em SMOG e as UCC apresentam carteiras assistenciais na area da
preparacgéo para o parto e parentalidade. A escolha ULSAM pretende-se com o facto de ser o
local onde os investigadores prestam cuidados, pelo que conhecem as praticas clinicas em
vigor, tém facilidade na identificacdo de colaboradores, conhecem as caracteristicas
populacionais, e ainda pelo ansejo de contribuir para a melhoria das praticas clinicas: aumento

da taxa de AM e melhoria da qualidade de vida e bem-estar das familias.
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Sabe-se que apds o nascimento da crianca — desde a adaptacdo a nova imagem
corporal, as condicGes fisicas impostas pelo parto, as consequéncias nos VAarios sistemas e
orgéos, a abrupta oscilagdo hormonal para dar inicio a lactacdo — as mulheres sofrem um
elevado impacto psicoldgico, fisico e de enorme exigéncia comportamental. O regresso a
casa, impbe, a mulher, uma nova e incontornavel exigéncia — o cuidar da criangca — com
repercussdes na sua salude mental. O processo de AM é gerador de insegurancas, medos e
ansiedade, sendo habitual a ocorréncia de algumas dificuldades iniciais, que podem concorrer
para a interrupcgdo precoce do AM, principalmente no caso de ser o primeiro filho. A transicéo
saudavel para parentalidade enquanto foco de atencdo da enfermagem e por se apresentar uma
importante condicdo para a saude da mulher, crianga e familia é passivel de intervencdo. A
visita domiciliaria apresenta-se como uma forte estratégia de intervencao.

Neste sentido, a questdo que orientou o presente estudo foi:

Qual o contributo da visita domiciliaria da enfermeira especialista em SMOG, em
Cuidados de Saude Primérios na ULSAM, no sucesso do AM e na ansiedade estado em
primiparas com ansiedade traco > 40 que frequentaram curso de preparacio para o

parto e parentalidade?

3.1Finalidades e Objetivos

No ambito da problematica em estudo e considerando a anteriormente apresentada
questdo de investigagédo, constituem-se como principais finalidades do estudo:
 Definir contributos para as intervenc@es clinicas de enfermagem especializada
em SMOG na promocao do AM, em primiparas;
» Contribuir para a definicdo de intervencdes clinicas de enfermagem
especializada em SMOG na promocéo da saide mental em primiparas;
« Contribuir para o desenvolvimento do conhecimento da disciplina de
enfermagem, na promoc¢éo do AM e na saude mental das primiparas.
O delineamento deste estudo tragou-se em conformidade com os seguintes objetivos:
e Analisar o contributo da visita domiciliaria da enfermeira especialista em
SMOG no pos-parto no sucesso do AM em primiparas com ansiedade trago > 40.
e Analisar o contributo da visita domiciliaria da enfermeira especialista em

SMOG na ansiedade estado da primipara ao terceiro més pds-parto.
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3.2 Definicao de Conceitos

Para efeitos do presente estudo consideramos:
Primipara — puérpera que pariu o primeiro filho nado-vivo.

Aleitamento materno exclusivo — Proporcionar a crianga apenas leite materno (sem

outros liquidos ou solidos, excepto medicamentos).

Aleitamento materno predominante - Proporcionar a crianca leite materno e outros

liquidos, exceto leite artificial.

Alimentacao artificial — Proporcionar a crianga qualquer alimento ou liquido incluindo

leite de origem ndo humano e leite artificial.

Visita domiciliria — Intervencdo efectuada por enfermeiras especialistas em SMOG,

na residéncia das primiparas.
Ansiedade — Caracteristica biologica do ser humano, que antecede situacdes reais ou
potenciais como ameacadoras, marcada por sintomatologia do sistema nervoso autbnomo.

Ansiedade estado — estado emocional temporario que depende da acdo dos estimulos

ambientais, com sentimentos de apreenséo, preocupacao e tensdo conscientes.

Ansiedade traco — diferencas interindividuais na tendéncia em perceber situactes

como ameacadoras e na inclinacdo para reagir a tais situacdes com elevacBes frequentes e
intensas do estado de ansiedade.
Sucesso do AM — Compreende a duracdo exclusiva ou predominante do AM aos trés

meses de vida da crianca, a satisfacdo com 0 AM e a gestdo de intercorréncias com a mama.

3.3 Desenho da Investigacéo

Atendendo a natureza da questdo formulada e aos objetivos tracados, optamos por um
estudo quantitativo. Dado que pretendiamos estudar o contributo da intervencdo de
enfermagem especializada em SMOG, através da visita domiciliaria, no contexto de Cuidados
de Saude Primarios, no sucesso do AM e na promocao da satde mental, tornou-se necessario
investir num paradigma que permitisse recolher os factos e estudar a sua relagéo (Bell, 2004).

Atendendo ao exposto, optamos por um estudo correlacional, pré-experimental. E
objetivo da pesquisa experimental, determinar factores que contribuem para a ocorréncia de

um determinado fendmeno, e assim, no contexto da nossa investigacdo, pretendeu-se
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determinar o contributo da intervencdo de enfermagem através da visita domiciliaria na
obtencdo de ganhos em salde em AM e na promocao da saide mental no pds-parto.

Para Gil (2007), a pesquisa experimental consiste em determinar um objeto de estudo,
selecionar as variaveis que sao capazes de influencia-lo, definir as formas de controlo e de
observacdo dos efeitos que a variavel produz no objeto.

Nesta conformidade foram definidos dois grupos com caracteristicas idénticas -
experimental e controlo - tendo o grupo experimental sido submetido a visita domiciliaria da
enfermeira especialista em SMOG de acordo com procedimento estruturado.

O estudo é cego, pois os participantes ndo tém conhecimento da sua participa¢do nos
grupos de pesquisa.

Deste modo, o estudo de investigacdo tem o seguinte desenho:

Quadro 1 — Desenho da Investigacéo

1 2
Grupo Entre o quartoeo 3 Meses pos-parto

oitavo dia pés-parto

Experimental X* o1
Controlo 0o1

1 - Intervencéo
2 - Momento de colheita de dados

* Visita domiciliaria da enfermeira especialista SMOG

De forma a composicdo da amostra, entre as 30 e as 36 semanas de gestacdo, foi
avaliada a ansiedade traco das primiparas, a frequentar o curso de preparacao para o parto e
parentalidade. As mulheres primiparas com ansiedade trago > 40 — valor considerado
clinicamente relevante (Skari et al. 2002) foram selecionadas para o estudo. Entre o quarto e o
oitavo dia do pds-parto das mulheres pertencentes ao grupo experimental, decorreu a
intervencdo através da realizagdo da visita domiciliéria pela enfermeira especialista.

As mulheres pertencentes ao grupo de controlo tiveram a visita domiciliaria do
enfermeiro de familia, conforme se encontra definido, nos primeiros quinze dias pos-parto.

Aos trés meses de vida da crianca decorreu a colheita de dados para analisar os

contributos da intervencgéo.
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A colheita de dados decorreu entre Setembro de 2013 até Janeiro de 2014, de forma a
assegurar o numero de mulheres a integrar o estudo, conforme os critérios definidos

[primiparidade e ansiedade trago > 40].

3.3.1 Populacéo e Amostra

Ao nivel do distrito de Viana do Castelo, os Cuidados de Saide Primérios e 0s
Cuidados de Saude Hospitalares integram-se na ULSAM. No que se refere aos Cuidados de
Salde Primarios, os Centros de Saude apresentam-se como 0s recursos de salde de primeira
linha na assisténcia a populacdo e integram as UCSP e USF centradas na prestacdo de
cuidados individuais as pessoas e suas familias; e as UCC que tem por objetivo dirigir a sua
intervencdo a grupos da comunidade vulneraveis ou com necessidades acrescidas de
intervencdo especializada. Todas estas unidades visam a prestacdo de cuidados de saude de
proximidade as pessoas/familias e comunidade da sua abrangéncia.

Em todas as UCSP e USF da ULSAM, a visita domicilidria de enfermagem as
puérperas é realizada pelo enfermeiro de familia, a excecdo de um Centro de Salde, em que a
visita é realizada em conjunto com o enfermeiro especialista em SMOG. Em algumas
unidades, a enfermeira especialista em SMOG colabora com as equipas de satde familiar em
situacOes de risco acrescido.

Atendendo a estes factos, e no sentido de controlar possiveis varidveis interferentes,
optamos por realizar o estudo nos Centros de Saude em que a visita domiciliaria era realizada
exclusivamente pelos enfermeiros de familia. Também foram selecionados os Centros de
Saude com curso de preparacdo para o parto e parentalidade, tendo sido contactados os
coordenadores de cada unidade de saude e as enfermeiras especialistas em SMOG
dinamizadoras do curso. A necessidade de obtencdo de colaboracdo de enfermeiras
especialistas em SMOG colaboradoras na investigacdo também permeou a escolha dos
Centros de Salde.

Constituiu-se populagdo do estudo: gravidas primiparas inscritas nas unidades
funcionais dos Centros de Saude da ULSAM: Arcos de Valdevez, Caminha, Paredes de
Coura; Ponte de Lima, Viana do Castelo e Vila Nova de Cerveira a frequentar o curso de
preparacdo para o parto e parentalidade durante os meses de Setembro e Outubro de 2013.

Assim e de forma a garantir validade e fiabilidade do estudo, definiram-se 0s seguintes

critérios de incluséo:
85



o Ser primipara, podendo nao ser primigesta;

o Ter frequentado sesses sobre AM durante o periodo pré-natal
no curso de preparagdo para o parto e parentalidade;

. Ter um score de ansiedade trago > 40;

o Ter tido recém-nascido sem internamento em neonatologia ap6s
0 nascimento.

Entre Setembro e Outubro de 2013 foram identificadas 72 gravidas primiparas com
tempo de gestacdo entre as 30 e as 36 semanas. Das 72 gravidas primiparas foram
identificadas 22 com ansiedade trago > 40. Apos o parto foram excluidas 2 gravidas por ndo
cumprirem um dos critérios de inclusdo pois tiveram recém-nascido com necessidade de
internamento em neonatologia ap6s 0 nascimento.

Apesar de que na pesquisa quantitativa o tamanho da amostra se deva constituir
suficientemente grande e representativo da populacdo, para que se possam obter dados
generalizaveis, neste estudo estimamos um tamanho de amostra superior a 40 para cada um
dos grupos, com efeito, atendendo a dificuldade de obter primiparas com scores de ansiedade
traco > 40 e a limitagdo temporal da pesquisa, o tamanho de amostra conseguido foi de 20
primiparas, distribuidas 10 em cada grupo. A defini¢cdo dos grupos - controlo e experimental —
realizou-se em funcdo dos locais de prestacao de cuidados das colaboradoras da investigacao.

Constituiram-se Centros de Salde do grupo experimental, os Centros de Saude A, B,
C e os do grupo controlo D, E e F.

Relativamente ao score de ansiedade traco na amostra, o valor minimo foi de 40 e o
méaximo de 62 pontos, com média de 45,15 + 5,91 pontos. Os scores de ansiedade traco foram
semelhantes em ambos 0s grupos: no grupo experimental, os valores variaram entre 40 e 53
pontos, com média de 44,4 + 1,49; e no grupo controlo, situaram-se entre 40 e 62 pontos, com
média de 46 * 2,23. Para o efeito de comparacdo dos grupos, observou-se a normalidade da
distribuicdo recorrendo ao teste de Shapiro-Wilk (casos: Shapiro-Wilk= 0,831; df 10;
sig=0,035; controlo: Shapiro-Wilk =0,812; df 10; sig=0,020). Tendo em conta a auséncia de
normalidade da distribuig&o, realizou-se o teste de Mann-Whitney U.

Entre os grupos néo se registaram diferencas estatisticamente significativas (valor de
teste=41,500; sig=0,517).
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Caracterizacdo sociodemogréafica

A caracterizacdo sociodemografica das 20 primiparas que constituiram a amostra
inclui: a idade, o estado civil, a escolaridade, a profissdo, a situacao face a profissdo, o local
de residéncia e o tipo de familia [Tabela 1].

A idade das primiparas variou entre 18 e 39 anos, com média 29,55+5,41 anos e
mediana 19 anos, sendo que 55% tem entre 18 e 29 anos e as restantes entre 30 e 39 anos.

No que se refere ao estado civil, 80% das primiparas é casada ou vive em unido de
facto, as restantes sdo solteiras.

Relativamente & escolaridade, 10% ¢ detentora da escolaridade bésica, sendo 90% das
primiparas possuidora de ensino secundario ou superior.

Quanto a profissdo, 35% das primiparas exerce profissdes intelectuais e cientificas,
20% pertencem ao grupo de pessoal administrativo e similares, e as restantes distribuem-se
aproximadamente de forma equitativa por pessoal dos servigos e vendedores (15%),
operérios, artificies e trabalhadores similares (15%) e técnicos e profissionais de nivel
intermédio (10%).

Face a situacao profissional, 85% das primiparas encontra-se profissionalmente ativa.

No que diz respeito ao local de residéncia, observamos que 55% das primiparas
residem em meio urbano e as restantes em zona rural. Quanto ao tipo de familia, 75% fazem
parte de familias nucleares, 25% de familias alargadas e 5% pertencem a familias

monoparentais.
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Tabela 1 — Caracterizacao sociodemografica das primiparas (n=20)

ni fi(%)

Idade

De 18 a 29 anos 11 55,0

De 30 a 39 anos 9 45,0
Estado civil

Solteira 4 20,0

Casada/unido de facto 16 80,0
Escolaridade

Ensino basico 2 10,0

Ensino secundério 9 45,0

Ensino superior 9 45,0
Profissao

Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas 7 35,0

Técnicos e profissionais de nivel intermédio 2 10,0

Pessoal administrativo e similares 4 20,0

Pessoal dos servigos e vendedores 3 15,0

Operérios, artifices e trabalhadores similares 3 15,0

Trabalhadores ndo qualificados 1 5,0
Situacdo profissional

Empregada 17 85,0

Desempregada 3 15,0
Local de Residéncia

Aldeia 9 45,0

Urbano 11 55,0
Tipo de Familia

Monoparental 1 5%

Nuclear 14 70%

Alargada 5 25%

Para avaliar a homogeneidade entre os grupos, para a idade, avaliamos a normalidade
de distribuicdo e a homogeneidade de variancias, constatando-se a sua presenca (casos:
Shapiro-Wilk =0,964; df 10; sig=0,829: controlo: Shapiro-Wilk =0,970; df 10; sig=0,888.
Levene =0,001; sig=0,980), pelo que para a comparacdo de médias se utilizou o teste t para
amostras independentes, ndo se observando diferencas estatisticamente significativas. Para as
restantes variaveis de caracterizagdo sociodemografica também néo se observaram diferencas
estatisticamente significativas [Quadro 2].

Para o efeito da comparacdo de grupos, ndo se procedeu a analise do grupo
profissional uma vez que se observa grande dispersdo de resultados, nem do tipo de familia
pois ndo se encontravam reunidos os pressupostos assegurados para a utilizagdo do Qui-
quadrado e também n&o consideramos viavel um critério de agrupamento.

Os grupos eram equivalentes entre si.
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Quadro 2 — Analise das diferencas entre 0s grupos, quanto as caracteristicas

sociodemogréficas

Variavel Valor de teste df sig.
Idade* -0,692 18 0.498
Escolaridade** -0,084 - 0.971
Estado civil*** 0.000 1 1.000
Situacédo Profissional*** 0.392 1 0.531
Local de Residéncia*** 0.202 1 0.653

*teste de t para amostras independentes
**teste de Mann-Whitney U

***teste de independéncia de Qui-quadrado

3.3.2 Variaveis

Como refere Fortin (2009, p. 48) “Uma varidavel é um conceito ao qual se pode
atribuir uma medida. Corresponde a uma qualidade ou a uma caracteristica que sao
atribuidas a pessoas ou a acontecimentos que constituem o objecto de uma investigacao
(...).7

Numa investigacdo experimental pode-se demonstrar relacbes de causa e efeito; ha
manipulacdo de uma variavel independente, que possivelmente produzird efeitos
correspondentes na variavel dependente.

Conforme os objetivos e o respetivo desenho do estudo, a varidvel independente foi a

visita domiciliaria da enfermeira especialista em SMOG entre o0 quarto e o oitavo dia do p6s-
parto.

A construcdo da varidvel independente implicou a necessidade de aprofundarmos
varios dominios de intervencdo e dado que se incluiram colaboradores na realizacdo da
investigacdo, optamos pela realizagdo de um procedimento.

Dado que pretendiamos realizar intervencdo a um grupo experimental, e no sentido de
evitar condicionalismos, e ndo serem apenas 0s investigadores a realizar a intervengéo,
solicitamos a colaboragdo de trés enfermeiras especialistas em SMOG para o efeito, facto

determinante para a exequibilidade do estudo.

89



Nesta sequéncia foram realizadas trés reunides de trabalho com as colaboradoras da
investigacdo onde se procedeu a construcdo de um procedimento estruturado para a visita
domiciliaria.

Na sua génese houve necessidade de clarificarmos os modelos teéricos subjacentes a
intervencdo de enfermagem especializada, os objetivos da visita domiciliaria, assim como
alguns aspetos-chave dos focos de atengdo possiveis e estratégias e intervencbes de
enfermagem inerentes.

Assim da reflexdo partilhada e da revisédo da literatura elaboramos o procedimento de
intervencdo de enfermagem especializada na visita domiciliaria de acordo com as fases a
visita domiciliaria preconizadas segundo Stanhope e Lancaster (2011).

O objetivo geral da visita visou 0 empoderamento da primipara/familia no processo de
transicdo para a parentalidade.

Como objetivos especificos definimos:

o Capacitar a primipara no processo de AM, nomeadamente no desenvolvimento
de habilidades na técnica de AM, na gestdo de intercorréncias com a mama e na
interpretacéo dos sinais de fome e de saciedade da crianca;

o Tranquilizar a primipara/familia na adaptac&o ao novo papel;

o Diminuir a ansiedade estado da primipara; e

o Identificar indicadores de risco bio-psico-social na transicdo para a
parentalidade.

Constituiram-se como intervencdes o aconselhamento em AM e a técnica de
relaxamento com vista a gestdo da ansiedade.

No dominio do AM utilizamos as orienta¢des técnicas do Manual de Aconselhamento
em AM da WHO e UNICEF (1993), e no dominio da satde mental, recorremos as orientacdes
do Manual de Orientacdo para Profissionais de Saude da Promoc¢do da Salde Mental na
Gravidez e Primeira Infancia (Ministério da Saude, 2006), no que respeita a entrevista pos-
natal. A técnica de relaxamento utilizada foi a proposta por Townsend (2010), a qual é
efetuada no curso de preparacdo para o parto e parentalidade, e portanto do conhecimento das
primiparas, assim como o recurso musical que se utilizou. Definiu-se a linguagem classificada
da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem para a documentacdo dos
cuidados no aplicativo Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem, sendo o processo de

enfermagem do livre arbitrio de cada enfermeira especialista. O procedimento constituiu-se
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apenas um guido para a realizagcdo da visita domiciliaria, sendo adaptado em funcdo das
necessidades das primiparas e das realidades presentes em cada caso [Quadro 3].

Foram também definidas as etapas e recursos materiais necessarios para o efeito, e a
articulacdo com os enfermeiros de familia das primiparas alvo da intervencdo no sentido de
assegurar que a visita domicilidria no periodo pds-parto seria efetuada pela enfermeira
especialista em SMOG. Estimou-se a duracdo da visita domiciliaria para 60 minutos e a sua

realizacéo ocorreu entre o quarto e o oitavo dia pos-parto.
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Quadro 3 - Intervencao na Visita Domicilidria

Fases

Momentos

Intervencéo

Fase de pré-visita

Periodo pré-natal: no curso
de preparagéo para o parto

e parentalidade

Estabelecimento de relagéo de confianga com a gravida;
Justificac&o dos objetivos e importancia da visita;

Obtencéo do consentimento da gravida para a realiza¢do da visita.

Periodo p6s parto: na

unidade de salde

Avaliac&o da historia clinica da primipara/crianca (periodo
periparto/nascimento e internamento hospitalar) através da grelha
integrante do instrumento de colheita de dados;

Contacto telefénico ap6s alta do Hospital para agendamento da visita
domiciliaria (hora e dia) de acordo com a disponibilidade da primipara e
pessoa significativa;

Fase de visita

Entre 0 quarto e 0 oitavo

dia p6s-parto: no domicilio

Cumprimentar a primipara/pessoa significativa;

Elogiar pelo nascimento;

Solicitar local de conveniéncia da primipara/pessoa significativa para dar
inicio a interveng&o com o minimo de interrupcoes.

Iniciar a entrevista sobre a experiencia de parto/nascimento
demonstrando uma atitude de proximidade, confianga e disponibilidade
em ajudar.

Incentivar a primipara a expressar 0s seus sentimentos, emocdes e
insegurancas sobre a nova fase da sua vida;

Identificar suporte familiar e social da puérpera;

Executar técnica de relaxamento progressivo modificado com utilizagéo
de musica de relaxamento “chacra sensual dreams massage”’;

Avaliagdo fisica da primipara e da crianca;

Avaliagdo da relacao entre a mae e a crianga;

Observacao da mamada de acordo com grelha de observacdo da mamada
da WHO/UNICEF,;

Discussdo das necessidades com a primipara/pessoa significativa
proporcionando ajuda técnica e apoio emocional.

Aconselhamento e apoio na tomada de decisdo da primipara no que
concerne a satisfagdo das necessidades da criangca e na gestdo da
ansiedade;

Incentivo a capacidade e confianca da primipara em amamentar;
Definicdo de estratégias a implementar com a primipara/pessoa

significativa.

Fase de concluséo

Entre o quarto e o oitavo

dia pés-parto: no domicilio

Revisdo da visita em conjunto com a primipara/pessoa significativa;

Planeamento de préximas visitas/consultas.

Fase de pés-visita

Na unidade de salde

Documentacéo da visita e do processo de enfermagem;

Promocéo da continuidade de cuidados com o enfermeiro de familia.
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As variaveis dependentes, dizem respeito aos contributos da visita domiciliaria da

enfermeira especialista em SMOG no sucesso do AM e na ansiedade estado aos trés meses
poOs-parto.
Relativamente ao sucesso do AM, definimos:
o A duracdo do AM exclusivo e predominante de acordo com a
classificacdo da WHO (2010a) aos trés meses de vida da crianga;
o A gestdo de intercorréncias com a mama; e
o A satisfagdo da primipara com o AM através da Maternal
Breastfeeding Evaluation Scale (MBFES).
Relativamente a promogdo da saide mental, definimos:
o O score de ansiedade estado da primipara aos 3 meses pos-parto,
através da sub-escala STAI- Estado.

Definimos ainda variaveis de caracterizacao.

Varidveis de caracterizacio

As variaveis de caracterizacdo referem-se as caracteristicas sociodemograficas e da
gravidez, parto, puerpério e crianga, tendo sido selecionadas com base na revisao da literatura,
com o0s objetivos de conhecer as caracteristicas das mulheres, e por se tratar de um estudo pré-
experimental, determinar a homogeneidade entre os grupos, pois a sua distribuicdo pode
influenciar as variaveis dependentes.

Nas caracteristicas sdciodemograficas, definimos a idade, o estado civil, o tipo de

familia, a escolaridade, profissao, situacdo face ao emprego e local de residéncia.

Nas caracteristicas da gravidez, parto e puerpério e crianca, consideramos a assisténcia

pré-natal, o planeamento e a duracdo da gravidez, o tipo de parto, a presenca de
intercorréncias puerperais, 0 contacto pele a pele, 0 peso e apgar da crianca e a existéncia de
intercorréncias neo-natais tendo como objetivo principal caracterizar a assisténcia de saude e
as intercorréncias no pos-parto/nascimento.

Em relacdo ao AM, definimos a frequéncia de sessbes sobre AM nos cursos de
preparacdo para o parto e parentalidade, a decisdo de amamentar, as pessoas que
influenciaram a tomada de deciséo, a partilha da decisdo em amamentar com o companheiro,
0 estabelecimento da mamada na primeira hora de vida e a iniciagdo ao AM no primeiro dia

de vida.
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Quanto a escala de medida, as varidveis foram operacionalizadas em nominais,

ordinais e quantitativas.

3.3.3 Hipoteses

De acordo com a literatura e os objetivos da investigacdo que foram delineados,
procedemos a defini¢do das hipdteses do estudo:

Hipotese 1: As primiparas alvo da visita domiciliaria da enfermeira especialista em
SMOG amamentam exclusiva ou predominantemente aos 3 meses de vida da crianca em
maior percentagem que as primiparas do grupo controlo;

Hipdtese 2: As primiparas alvo da visita domiciliaria da enfermeira especialista em
SMOG gerem autonomamente as intercorréncias mamarias durante o processo de AM em
maior percentagem do que as primiparas do grupo controlo;

Hipdtese 3: As primiparas alvo da visita domiciliaria da enfermeira especialista em
SMOG obtém maiores scores relativamente a satisfacdo com o AM do que as primiparas do
grupo controlo;

Hipotese 4: As primiparas alvo da visita domiciliaria da enfermeira especialista em
SMOG apresentam menores scores de ansiedade estado aos trés meses pos-parto do que as

primiparas do grupo controlo.

3.3.4 Instrumentos de Colheita de Dados

Para Fortin (2009) o questionario é uma técnica de recolha de dados, que necessita de
respostas escritas por parte dos sujeitos e € um instrumento que permite traduzir os objetivos
de um estudo em variaveis mensuraveis, sendo como tal o instrumento que melhor se adequa
ao tipo de estudo e as caracteristicas da populacao.

Os instrumentos de colheita de dados utilizados pretenderam dar resposta aos
objetivos tragados e as hipoteses definidas, tendo uma parte sido construida para o efeito, e
para a outra parte recorreu-se a escalas utilizadas em Portugal em estudos de idéntica natureza
(Apéndice I).
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Assim, utilizamos os seguintes instrumentos de colheita de dados:

o Inventario STAI- Traco de Spielberg, Gorsuch e Lushene (1970)
com a versdo de Silva e Correia (2006) para a avaliacdo da ansiedade trago
para selecdo da amostra;

o Questionario elaborado para o efeito, que inclui a caracterizagdo
sociodemografica, a caracterizacdo da gravidez, parto, puerpério e crianca e a
caracterizacdo do AM, com base na revisdo da literatura e outros estudos sobre
questdes similares.

o Escala MBFES de Leff (1994) com a versdo portuguesa de
Galvéo (2006) para avaliacdo da satisfagdo com 0 AM;

o Inventario STAI — Estado de Spielberg, Gorsuch e Lushene
(1970) com a versdo de Silva e Correia (2006) para avaliagdo da ansiedade
estado aos trés meses pos-parto.

Qualidades psicométricas do STAI

Para avaliacdo da ansiedade recorreu-se ao STAI Forma Y1/2, um inventario de
estado-traco de ansiedade de Spielberg (1970), que determina a ansiedade traco e estado, com
a versao de Silva e Correia (2006).

Este inventario foi construido com o objetivo de avaliar o estado e o traco de
ansiedade, tanto em contexto clinico, como de investigagdo. E uma medida de relato pessoal,
constituida por duas escalas de vinte itens. O inventério € aplicavel a individuos de ambos 0s
sexos, a partir do décimo ano de escolaridade ou com idade equivalente [aproximadamente 16
anos]. A adaptacdo, traducdo e afericdo da medida para a populacdo portuguesa foi realizada,
num primeiro momento por Silva e Santos (1997) e posteriormente por Silva e Correia
(2006).

E um instrumento de auto-avaliagdo, constituido por duas sub-escalas, a Y-1 e Y-2,
com 20 itens cada uma. Possui um formato de resposta tipo Likert de 1 a 4 pontos, sendo a
forma Y-1, relativa a ansiedade estado, com 1 a corresponder a nada e 4 a muito e a forma Y-
2, respeitante a ansiedade traco, com 1 a corresponder a quase nunca e 4, quase sempre. Os
valores podem variar entre um minimo de 20 e maximo de 80 sendo que valores mais altos
indicam maiores niveis de ansiedade. A subescala traco [Y-2] avalia como habitualmente a
pessoa se sente na sua vida enquanto que a subescala estado [Y-1] avalia o estado de

ansiedade no momento.
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Segundo Silva (2006) o inventario deve ser apresentado como um questionario de
auto-avaliagéo, designagdo que deve constar no protocolo de investigacdo. Existem 10 itens
da sub-escala estado e 9 itens da sub-escala traco que se encontram invertidos, sendo os itens
1,2,5,8,10,11,15,16,19 e 20 para a ansiedade estado e 21, 23,26,27,30,33,34,36 e 39 para a
ansiedade traco. O inventério foi utilizado em outros estudos em Portugal (Figueiredo, Costa,
Pacheco, Conde & Teixeira, 2007; Verissimo, 2010).

No que diz respeito as qualidades psicométricas do inventario, verificaram-se valores
de alfa de cronbach de 0,732 para a ansiedade traco e 0,872 para a ansiedade estado, valores

idénticos aos de outros estudos [Quadro 4].

Quadro 4 — Consisténcia interna do Inventario STAI (alfa de cronbach)

Figueiredo,
Subescala Costa, Pacheco, | Verissimo (2010) Estudo
Conde &
Teixeira (2007)
STAI - Trago 0.87 0.89 0.73
STAI - Estado 0.88 0.93 0.87

Qualidades psicométricas da MBFES

Para a avaliacdo materna do AM recorreu-se a MBFES de Leff (1994), com a versao
de Galvéo (2006).

A escala de avaliacdo materna do AM permite avaliar aspetos que as maes identificam
como relevantes para uma experiéncia de AM bem sucedida. Permite avaliar a satisfacdo da
méde com o AM, englobando aspetos relacionados consigo e com a crianca. A sua utilizacdo é
considerada adequada quer ap0s a cessacdo do AM, quer ap6s 1, 2 ou 3 meses de AM (Leff,
1994; Galvéo, 2006).

A escala é composta por 30 questBes operacionalizadas numa escala de likert com 5
itens, que variam de discordo completamente, a que corresponde o valor 1, a concordo
completamente, a que corresponde o valor 5. A valores mais elevados corresponde maior
satisfacdo. A escala foi utilizada em outros estudos em Portugal (Galvao, 2006, Graga, 2010).

Conforme Leff (1994), a escala é composta pelas sub-escalas:
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Prazer e papel maternal — refere-se ao afeto e envolvimento da mae-crianga. Tem

subjacente que sentimentos positivos acerca do AM funcionam como fortalecedores dessa
relacdo. E composta pelos itens: 1,2,6,9,11,12,16,17,18,20,21,23,25 e 30.

Satisfacdo e crescimento da crianga — diz respeito a satisfacdo com o aumento

ponderal e crescimento da crianga e a sua resposta emocional ao AM. Estes itens sdo
independentes dos comportamentos maternos, embora sejam percecionados e controlados
pelas mées. Integram esta sub-escala os itens: 3*,4,7,10,15,19*,24 e 28*. Os itens com * sdo a
recodificar.

Estilo de vida e imagem corporal materna — refere-se a satisfagdo com a imagem

corporal materna e AM como uma tarefa que interfere com outras atividades. E composta
pelos itens: 5*,8*,13* 14* 22* 26,27*,29*. Os itens assinalados com * sdo a recodificar.

Na avaliacdo das qualidades psicométricas da escala consideraram-se as 20 primiparas
assumindo-se as sub-escalas propostas pela autora e os resultados de Galvao (2006), que
mantém a mesma estrutura.

A consisténcia interna da escala total é boa (0,92) com valores idénticos aos
observados noutros estudos [Quadro 5], 0 mesmo se observando nas sub-escalas prazer e
papel maternal (0,89) e satisfacdo e crescimento da crianga (0,80), sendo aceitavel para a sub-
escala estilo de vida e imagem corporal materna (0,54). Nesta sub-escala foi retirado o item

22, porque a consisténcia interna melhora significativamente.

Quadro 5 — Consisténcia interna da MBFES (alfa de Cronbach)

Subescala Leff (1994) Galvéao (2006) Graca (2010) Estudo
Prazer e papel maternal 0,93 0,87 a0,92 0,87 20,90 0,89
Satisfaco e crescimento 0,88 0,70a0,76 0,72a0,73 0,80
da crianca
Estilo de vida e imagem 0,80 0,76 a 0,82 0,77a0,72 0,54
corporal
Escala Total 0,93 0,90 20,92 0,892a0,90 0,92
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Pré- Teste

Em Junho de 2013 procedeu-se a aplicacdo do pré-teste com 3 gravidas e 3 maes com
criangas com menos de trés meses, que se mostraram disponiveis para preencher o
questionario. O tempo de preenchimento variou entre 10 e 15 minutos, e verificaram-se
diferentes perspetivas de interpretacdo das questdes 5, 7, 8 sendo pouco claras, e a questdo 10
na qual se acrescentou um item que ndo estava contemplado, pelo que se procedeu a
reformulagdo do instrumento nas referidas questoes.

O questionario aplicado incluiu a caracterizacdo da gravidez, parto, puerpério e
crianca, a caracterizacdo do AM, a escala MBFES [30 questBes] e o inventario STAI Estado

[20 questdes].

3.3.5 Procedimentos

Num primeiro momento procedemos a auscultacdo das praticas clinicas, nas diferentes
unidades de salde, relativas a existéncia e conteddo do curso de preparacdo para o parto e
parentalidade e a visita domiciliaria de enfermagem a mulher/crianca no poés-parto.
Posteriormente solicitamos a autorizacdo para a realizacdo do estudo a comissdo de ética da
ULSAM (Anexo I).

Para a colheita de dados obtivemos a colaboracdo das enfermeiras especialistas em
SMOG dos Centros de Saude onde decorreu 0 estudo, tendo sido elaborados e
disponibilizados as enfermeiras o procedimento relativo as varias etapas da investigacao e
momentos e procedimentos da colheita de dados (Apéndice I1). Apds a identificacdo das
primiparas com ansiedade traco de acordo com critério para o estudo, foi entregue a cada
enfermeira especialista a segunda parte do questionario. Apds esta etapa, foi novamente
reconfigurada a amostra em funcdo dos critérios de inclusdo, e foi entregue terceira parte do
instrumento de colheita de dados a ser aplicado as primiparas aos trés meses de vida da
crianca, no ato de vacinacéo previsto de acordo com o programa nacional de vacinacdo. Nesta
ultima etapa, a aplicacdo do questionario obedeceu aos seguintes principios: no grupo
experimental, a terceira parte do questionario foi aplicada pelos enfermeiros de familia e no
grupo controlo foi aplicada pelas enfermeiras especialistas em SMOG. Com isto pretendeu-se

ndo exercer influéncia sobre as primiparas alvo de intervengdo quanto as respostas.
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Para efeitos da identificacdo dos questionérios foi atribuido um nimero a cada
participante, sendo destruido apds a recolha de informagéo.

A investigacdo foi conduzida com o principio do respeito pela autonomia e dignidade
da pessoa (Fortin, 2009) pelo que se respeitou o direito de confidencialidade, anonimato e
privacidade. Nesta perspetiva os principios éticos aplicveis em pesquisas em seres humanos,
dispostos no codigo de ética, nomeadamente o direito & intimidade, o direito ao anonimato e a
confidencialidade, o direito a protecdo contra o desconforto ou prejuizo e o direito ao
tratamento justo e equitativo foram respeitados.

Foi solicitada a participagdo voluntaria de cada primipara, dando a conhecer o0s
objetivos do estudo, o procedimento a adotar e se proporcionou 0 contacto do investigador,
garantindo o anonimato e a confidencialidade dos dados recolhidos. Foi solicitada a assinatura
das primiparas em consentimento informado (Apéndice Ill). A cada primipara foi dada a
oportunidade de desistir a qualquer momento, caso pretendesse, sem que disso resultasse
qualquer consequéncia para si e dadas instrucfes para o preenchimento dos instrumentos. Os
questionarios foram preenchidos individualmente nas unidades de saude.

A investigacdo ndo interferiu negativamente na dindmica de prestacéo de cuidados das
varias unidades, na medida em que a articulacdo entre os enfermeiros especialistas e 0s
enfermeiros de familia foi efetiva.

Os dados foram codificados de modo a assegurar 0 anonimato das participantes.

3.3.6 Tratamento e Analise de Dados

Na sequéncia de dar resposta aos objetivos e as hipoteses formuladas, procedeu-se ao
tratamento e analise dos dados. As informacdes obtidas atraves do questionario foram
codificadas de forma a permitir o tratamento estatistico. As perguntas abertas foram
codificadas a posteriori e nas que existia grande dispersdo na distribuicdo foram recodificadas
sendo agregadas em categorias de menor disperséo.

Foi efetuada analise descritiva [distribuicdo de frequéncias e medidas de tendéncia
central] conforme as variaveis quanto a escala de medida.

Na estatistica inferencial para as variaveis quantitativas analisaram-se 0s pressupostos
para a utilizacdo de testes paramétricos para duas amostras independentes [normalidade de
distribuicéo: teste de Shapiro-Wilk] e quando presente optou-se pelo teste t para amostras
independentes, quando ausente optou-se pelo teste de Mann-Whitney U.

Para a avaliagdo da homogeneidade de variancias utilizou-se o teste de Levene.
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Nas varidveis nominais utilizou-se o teste de independéncia de Qui-quadrado.
O suporte informatico utilizado para o tratamento estatistico foi o Statistical Package

for the Social Sciences versdo 19.0 e o nivel de significancia admitido foi de 5%.
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4. Resultados

Os resultados séo apresentados em funcgé@o dos objetivos do estudo. Iniciamos com a
caracterizacdo da gravidez, parto, puerpério e crianca para depois incidir na caracterizacdo do
AM, as dimensdes do sucesso do AM e na ansiedade estado. Assim, quanto ao sucesso em
AM, os resultados estdo agrupados em torno de trés aspetos: a duracdo do AM
exclusivo/predominante aos trés meses de vida da crianca; a gestéo das intercorréncias com a
mama e a satisfacdo materna com o AM. No que diz respeito a ansiedade, os resultados dizem
respeito ao nivel de ansiedade estado das primiparas no terceiro més pos-parto.

Numa primeira abordagem realizamos a analise descritiva sendo depois apresentada a

andlise inferencial, verificando-se as hipdteses.

4.1 Caracterizacédo da Gravidez, Parto, Puerpério e Crianca

A assisténcia pré-natal [Tabela 2] foi efetuada por 70% das primiparas em servicos
publicos, tendo as restantes 30% recorrido a servigos publicos e privados. Das seis primiparas
que referem assisténcia nos servicos publicos e privados, ha primiparas que recorrem aos
Centros de Salde exclusivamente para a preparacdo para o parto e parentalidade.

No que concerne ao planeamento da gravidez, os dados revelam que 75% das gravidas
decidiu planear a gravidez, tendo a gravidez ndo planeada ocorrido em 25% das situacdes.

Quanto a duracdo da gravidez, esta variou entre as 37 e 41 semanas, com uma média
de 39 + 1,08 semanas de gestacéo.

O parto foi em 65% dos casos eutdcico. Relativamente as primiparas cujo parto foi
distdcico, a cesariana ocorreu em 85,7% das situacdes.

Em nenhuma das primiparas se verificaram intercorréncias puerperais.

Quanto ao contacto pele a pele observa-se que 70% das primiparas e criancas foram
alvo desta pratica na primeira hora de vida.

As criangas ao nascer tiveram um peso que variou entre 2,410 kg e 4,015kg, com
média de 3,144 +0,373 kg, verificando-se que 80% das criangas apresentam peso ideal para o
termo, 5% baixo peso e as restantes peso elevado.

Quanto a forma de adaptagdo da crianga a vida extra uterina, verificamos que 95% das
criangas tiveram um apgar ao primeiro minuto de auséncia de dificuldade, tendo ao quinto

minuto todas obtido auséncia de dificuldade.
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Na existéncia de intercorréncias no periodo neonatal de referir que esta condi¢do néo

se observou em nenhum dos casos.

Tabela 2 — Caracterizacao da gravidez, parto, puerpério e crianca (n=20)

ni fi (%)

Assisténcia Pré-Natal

Servicos publicos 14 70,0

Servicos publicos e privados 6 30,0
Planeamento da gravidez

Gravidez planeada 15 75,0

Gravidez ndo planeada 5 25,0
Tipo de Parto

Eutdcico 13 65,0

Distocico 7 35,0

Tipo de parto distdcico

Cesariana 6 85,7
Forcéps 1 14,3

Contacto pele a pele na primeira hora de vida

Sim 14 70,0

Né&o 6 30,0
Peso da crianca

Baixo peso 1 5,0

Peso ideal 16 80,0

Peso elevado 3 15,0
indice de apgar 1°minuto

Dificuldade Moderada 1 5,0

Auséncia de Dificuldade 19 95,0

Para analise das diferencas entre 0s grupos, recorreu-se ao teste de independéncia Qui-
quadrado para todas as variaveis a excecdo do peso, para a qual se utilizou o teste t para
amostras independentes. Quanto ao peso da crianca, avaliou-se a normalidade da distribuic&o,
constatando-se a sua presenca (casos: Shapiro-Wilk =0,914; df 10; sig=0,310: controlo:
Shapiro-Wilk =0,933; df 10; sig=0,480) e a homogeneidade de variancias (Levene =0,459;
sig=0,507). Conforme apresentado no Quadro 6, ndo se verificaram diferencas das medias de
peso. Relativamente ao planeamento da gravidez, assisténcia pré-natal, tipo de parto e
contacto pele a pele, também se constatou a auséncia de diferencas estatisticamente

significativas entre 0s grupos.
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Quadro 6 — Analise das diferencas entre 0s grupos relativamente a gravidez, parto,
puerpério e crianca

Variavel Valor de teste df sig.
Assisténcia pré-natal* 0,000 1 1,000
Planeamento da 0,267 1 0,606
gravidez*
Tipo de parto* 0,220 1 0,639
Contacto pele a pele* 0,000 1 1,000
Peso da crianga** -0,529 18 0,603

*Teste de Independéncia de Qui-quadrado
**Teste t para amostras independentes

4.2 Aleitamento Materno

Relativamente ao AM [Tabela 3] verificamos que as primiparas frequentaram sessdes
de preparacdo para o parto e parentalidade, e todas referem que estiveram presentes nas
sessOes sobre 0 AM.

A decisdo de amamentar, foi tomada em 80% das primiparas antes da gravidez, e as
restantes decidiram durante a gravidez.

Participaram na decisdo somente a mulher em 55% dos casos, sendo que as restantes
(45%) referem ter tido o aconselhamento do enfermeiro na tomada de decisao.

A tomada de decisdo acerca do AM envolveu, na maioria dos casos (85%) os
maridos/companheiros.

A primeira mamada ocorreu na primeira hora de vida para 70% das criancas e até as
24 horas todas tinham mamado leite materno.

No que diz respeito a prevaléncia de AM exclusivo e predominante aos trés meses de

vida da crianga, verificamos que aos 3 meses de vida da crianga, a prevaléncia de AM

exclusivo foi de 55%, seguida de 15% de criangas com AM predominante e 30% de criangas a
fazer alimentacdo artificial.
Relativamente a introduc@o de agua/chd, o dia de introducdo variou entre o décimo

quinto e o sexagésimo dia de vida da crianca, sendo a média de 36,2 £+ 22,52 dias.
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Quanto a introducdo de leite artificial, esta ocorreu entre o sexto e o sexagésimo dia de
vida, com média de 30,11 + 19,85 dias.

No que respeita a dimensdo gestdo de intercorréncias com a mama, analisou-se a

primeiramente a frequéncia das intercorréncias tendo-se atribuido scores que variaram de 1
para nunca e 4 para muitas vezes, sendo a pontuacdo maxima obtida de 49 pontos para 0s
mamilos gretados, 47 pontos para o ingurgitamento mamario e 37 para a mastite puerperal.
Relativamente a gestdo de intercorréncias com a mama, 65% das mulheres resolveram
0s problemas com a mama com o auxilio dos profissionais de saude, 25% resolveu sozinha e
5% das mulheres referem resolucdo espontanea das intercorréncias. No grupo dos
profissionais de salde, revelou-se que 81,25% das mulheres recorreram a enfermeira

especialista para resolucao das intercorréncias mamarias.
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Tabela 3 — Caracterizacdo do AM (n=20)

ni fi(%)
Decisdo de Amamentar
Antes da gravidez 16 80,0
Durante a gravidez 4 20,0
Participantes na tomada de decisdo em amamentar
Iniciativa Propria 11 550
Iniciativa Propria + orientacdo de enfermeiros 9 45,0
Partilha da decisdo com o companheiro
Sim 17 85,0
Né&o 3 150
Estabelecimento da mamada na primeira hora de vida
Sim 14 70,0
Né&o 6 300
Tipo de alimentagdo aos 3 meses de vida
Aleitamento materno exclusivo 11 550
Aleitamento materno predominante 3 150
Alimentacéo artificial 6 300
Frequéncia de intercorréncias com a mama
Mamilos gretados
Nunca 4 20,0
Poucas vezes 7 350
Algumas vezes 5 250
Muitas vezes 4 200
Ingurgitamento mamario
Nunca 3 150
Poucas vezes 9 450
Algumas vezes 6 300
Muitas vezes 2 10,0
Mastite Puerperal
Nunca 11 579
Poucas vezes 5 263
Algumas vezes 2 105
Muitas vezes 1 5,3
Na&o responde 1
Gestéo das intercorréncias
Mulher 5 250
Mulher + Profissionais de salde 13 65,0
Resolucdo espontanea 1 50
Né&o responde 1 5%

Na comparacdo entre os grupos face a caracterizagdo do AM e no que diz respeito as

29 ¢

varidveis “participantes na tomada de decisdo”, “partilha da decisdo com o companheiro” e
“estabelecimento da mamada na primeira hora de vida” foi realizado o teste de independéncia

de Qui-quadrado e néo se verificaram diferencas estatisticamente significativas. No que diz
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respeito a variavel “Decisao de amamentar” foi realizado o teste de independéncia Qui-
quadrado e verificamos que um maior nimero de mulheres do grupo experimental decidiu
amamentar antes da gravidez, enquanto que no grupo de controlo verificamos que mais
mulheres referiram que a tomada da decisdo de amamentar ocorreu no decurso da gravidez.

Para efeito de anélise das diferencas entre os grupos, e no que concerne a prevaléncia
do AM, recodificaram-se as variaveis em “aleitamento materno” e “alimentagao artificial”. Na
comparacdo dos grupos utilizou-se o teste Qui-quadrado ndo se verificando diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos casos e controlo [Quadro 7]. Posto isto, a
hipotese 1 nédo se verificou.

Os resultados sugerem que a visita domiciliaria da enfermeira especialista em SMOG
ndo influenciou o tipo de alimentacdo da crianca aos trés meses de vida.

Na analise das diferencas entre os grupos quanto a frequéncia de intercorréncias na
mama ndo se observaram diferengas estatisticamente significativas.

Para efeitos de comparacdo dos grupos, relativamente a gestdo das intercorréncias na
mama, a varidvel foi recodificada, porque se considerou que para a resolucdo espontanea a
mulher deve ter tido alguma intervengdo, pelo que se juntou a “resolu¢do espontinea” a
“mulher”. A anélise inferencial, na comparacdo dos grupos revelou ndo existirem diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos controlo e experimental, ndo se confirmando a

hip6tese 2.
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Quadro 7 — Analise das diferencas entre os grupos relativamente ao aleitamento

materno
Variavel Valor de df sig.
teste

Decis@o de amamentar* 5,000 1 0,025
Participantes na tomada de decisdo de amamentar* 0,202 1 0,653
Partilha da decisédo de amamentar com o companheiro* 3,529 1 0,060
Estabelecimento da mamada na primeira hora de vida* 0,000 1 1,000
Tipo de alimentacéo aos 3 meses de vida* 1,091 1 0,329
Frequéncia de intercorréncias na mama**

Mamilos gretados -0,353 - 0,724

Ingurgitamento mamario -0,846 - 0,397

Mastite Puerperal -0,644 - 0,520
Gestao de intercorréncias na mama* 3,316 1 0,069

*Teste de independéncia de Qui-quadrado
**Teste de Mann-Whitney U (distribuicéo de Z)

No que respeita a satisfacdo materna com 0 AM, e dado que a escala total é constituida

por trés subescalas com diferente nimero de itens, o tratamento estatistico foi baseado em
médias ponderadas o que permitiu a comparacao.

Relativamente a subescala satisfacdo e crescimento da crianca, os valores oscilaram
entre 2,5 e 5, com média de 4,05+0,609.

Quanto a subescala prazer e papel maternal, o valor minimo foi 3,86 e 0 maximo 5,
sendo a média 4,47+0,37.

No que concerne a subescala estilo de vida e imagem corporal materna, os valores
variaram entre 3,14 e 5, tendo a média se situado em 4,04+0,50.

As primiparas apresentam maior satisfagdo com o AM no que diz respeito ao prazer e
papel parental, sendo ligeiramente inferiores e idénticas as medias das subescalas satisfacao e
crescimento da crianga e o estilo de vida e imagem corporal.

No que diz respeito a escala total MBFES, obtiveram-se valores entre 3,39 e 5 com
média de 4,18 £ 0,45. A satisfacdo com o AM é elevada pois os valores aproximam-se dos

valores maximos da escala.
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Para efeito de comparacdo de grupos, avaliamos a normalidade de distribuigéo e
homogeneidade de variancias para cada uma das subescalas e escala total, tendo-se observado

a sua presenca [Quadro 8].

Quadro 8 — Anélise da normalidade de distribui¢cdo e homogeneidade de variancias das
subescalas e escala total MBFES

Shapiro-Wilk Levene
Variavel
Valor de df | sig Valor de sig
teste teste

Prazer e papel maternal Casos 0,933 10 | 0,475
0,247 0,625

Controlos 0,935 10 | 0,247

Satisfacéo e crescimento da crianca Casos 0,929 10 | 0,438
0,092 0,765

Controlos 0,938 10 | 0,536

Estilo de vida e imagem corporal Casos 0,910 10 | 0,283
materna 0,010 0,920

Controlos 0,326 10 | 0,410

Escala total Casos 0,950 10 | 0,410
0,001 0,974

Controlos 0,978 10 | 0,954

Procedemos entdo a comparagdo entre grupos recorrendo ao teste t para amostras
independentes que revelou ndo existirem diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos controlo e experimental [Quadro 9], logo a hipdtese 3, as primiparas alvo da visita
domiciliaria da enfermeira especialista em SMOG obtém maiores scores relativamente a
satisfacdo com o AM do que as primiparas do grupo controlo, ndo se verificou, apresentando

as primiparas nos dois grupos niveis de satisfacdo idénticos.
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Quadro 9 — Analise das diferencas entre os grupos quanto a satisfagdo com o AM

Variavel Valor de teste | df sig.

Prazer e papel maternal* 0,126 18 | 0,901
Satisfacdo e crescimento da crianca* -0,079 18 | 0,938
Estilo de vida e imagem corporal materna* -0,437 18 | 0,668
Escala total* 0,166 18 | 0,870

*Teste t para amostras independentes

4.3Ansiedade

Quanto a ansiedade estado da mulher aos 3 meses pos-parto, os valores oscilaram
entre 20,00 e 56,00, sendo a média de 34,95 £7,99 pontos.

Para o efeito de comparacdo entre 0s grupos, observou-se a normalidade da
distribuicdo recorrendo ao teste de Shapiro-Wilk (casos: Shapiro-Wilk= 0,974; df 10;
sig=0,925; controlo: Shapiro-Wilk =0,919; df 10; sig=0,350) e a homogeneidade de variancias
(Levene =1,235; sig=0,281). Observadas estas condicOes, realizou-se o teste t para amostras
independentes, ndo se verificando também diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos [Quadro 10], pelo que se rejeita a hipotese 4: as primiparas alvo da visita domiciliaria
da enfermeira especialista em SMOG apresentam menores scores de ansiedade estado aos trés
meses pds-parto do que as primiparas do grupo controlo.

Quadro 10 — Analise das diferencas entre 0s grupos quanto a ansiedade estado

Variavel Valor de teste df sig.

Ansiedade estado* 1,668 18 0,113

* Teste t para amostras independentes
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5. Discussao

De acordo com Fortin (2000) os resultados provém dos factos observados, sendo
analisados e apresentados de maneira a fornecer uma ligacdo l6gica com o problema de
investigacdo estudado.

Neste capitulo refletimos sobre o enquadramento tedrico, as op¢des metodoldgicas, a
andlise dos resultados a luz do referencial apresentado, os contributos e as limitacfes do
estudo, as implicacOes resultantes e recomendacdes para estudos futuros.

O estudo das perturbacGes emocionais e psiquiatricas no pds-parto tem evoluido de
forma gradual. As investigaces neste &mbito iniciaram-se pelo estudo da depressdo pos-
parto, sendo que, mesmo nos primeiros estudos epidemioldgicos, concluiu-se que a elevada
probabilidade de ocorréncia de depressdao da mulher no pds-parto era bastante superior a
gravidez, ao mesmo tempo que se verificava que a maioria das mulheres nao apresentava
depressdo durante a gravidez (Figueiredo, 2005).

Entretanto, os resultados da investigacdo cientifica comegaram a evidenciar uma
elevada taxa de mulheres com depressdo durante a gravidez, sendo mesmo que muitos estudos
apontaram para o facto da histéria de depressdo ser um fator de predisposicdo para a
depressdo no pds-parto (Ibidem, 2005).

Tais conclusdes corroboram-se nas mais recentes investigagoes, pelas quais se verifica
que os estudos da depressao incidem no pds-parto, enquanto a pesquisa sobre a ansiedade
recai sobre o periodo de gravidez. Assim, a abordagem da ansiedade no poés-parto € um
assunto integrado na investigacdo atual e de emergente interesse, na medida que elevado
score de ansiedade pode exercer influéncia negativa na relacdo da mée com a crianca e,
consequentemente, pode acarretar danos futuros na salde de ambos e na dindmica familiar.

A salude mental das mulheres no ciclo gravidico-puerperal é encarada como
indiscutivel foco de atencdo para os profissionais de satde. As maltiplas mudancas que se
desenvolvem ao nivel hormonal, afetivo, relacional e social, pressupdem o desenvolvimento e
consolidacdo de uma nova identidade, bem como a reformulacdo dos papéis enquanto
elemento da familia (Relvas & Lourenco, 2001), tornam a mulher vulneravel.

A par disto, a atitude da mulher e sua familia face a maternidade é bastante variavel,

flutuando sobre uma enorme carga de sentimentos e emocdes, positivos, negativos e
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ambivalentes [que independentemente da sua exteriorizacdo] sdo influenciados por padrbes
sociais.

As primiparas apresentam uma maior fragilidade, na medida que vivem a experiéncia
de gravidez, parto e maternidade pela primeira vez, o que lhes suscita ansiedade e medo de
ndo corresponder as suas expectativas, as da familia e ao padrdo de conduta como mae que a
sociedade subtilmente impde.

E de amplo conhecimento que o periodo pés-parto é atravessado por significativas
mudancas ao nivel afetivo, relacional, social e claro, fisicas, que instigam a uma maior
vulnerabilidade, mas também a emocgfes Unicas, adaptacfes exigentes e recompensadores
sucessos, avocados pelo crescimento e desenvolvimento dos pais enquanto sistema conjugal e
parental e familia.

A ansiedade enquanto experiéncia humana esta implicita ao processo de transicdo para
a parentalidade, e pode apresentar-se como fator favorecedor ou dificultador da adaptacéo do
casal ao seu novo papel. A transicdo para a parentalidade inicia-se na gravidez, prolonga-se
pelo parto e pelos primeiros meses de vida da crianca e € mediada por um conjunto de fatores
que provém da esfera individual a ambiental. Assim, consideram-se, com enorme influéncia,
na gestdo da transicdo para a parentalidade as caracteristicas psicoldgicas da mulher, o
relacionamento conjugal e o suporte familiar.

Nugent e Brazelton [citados por Canavarro, 2006] caracterizam este periodo como
critico, por exceléncia, e por tal, de enorme exigéncia para os profissionais de saude, que
devem assentar a sua intervencdo na educacdo para a saude, aconselhamento e reforco
positivo na capacitagdo dos pais no novo papel. Uma parceria efetiva entre pais e profissionais
deve resultar na construcdo de um ciclo saudavel de interagdo entre os pais e a crianga com
efeitos positivos, a curto e longo prazo, para ambos.

Tal como a satde mental, o AM também se reveste da influéncia de mdltiplos fatores,
que vao muito além do dominio biol6gico, que acabam por determinar de forma efetiva a sua
iniciacdo/manutencdo e sucesso, por tal, é indiscutivel a necessidade de centrarmos a nossa
intervencdo no apoio, protecdo e suporte efetivo ao AM. A evidéncia cientifica demonstra que
0 AM ndo se esgota apenas em circunstancias bioldgicas, mas sim abrange a dimensdo
cultural, social, a0 mesmo tempo que, historicamente, remete para uma abordagem
multifatorial, transversal e multiprofissional (Ministério da Saude & Comissdo Europeia para

a Promocéo do Aleitamento Materno, 2004).
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Neste contexto importa ainda reter que, apesar de ndo serem Unicos fatores
influenciadores, alguns aspetos da esfera emocional e psicologica da mulher — a autoconfianca
e a autoeficacia para amamentar — bem como a qualidade da relacdo conjugal e do suporte
familiar sdo variaveis que parecem exercer influéncia primordial na duragédo e exclusividade
do AM.

A forma como cada mulher vivencia a experiéncia do AM e do papel maternal é
singular e liga-se, intrinsecamente, as percecdes, objetivos e crengas individuais que derivam
e confluem na complexidade do ser humano. Por isso mesmo, a mais adequada intervencao de
enfermagem deve focar-se e integrar-se nos projetos de salde e de vida decididos por cada
pessoa.

E imperioso que a préatica clinica de enfermagem ao longo do ciclo gravidico-
puerperal se enraize no paradigma do cuidar, que vai para além da manutencdo da vida, que se
funda, fundamentalmente, na defesa da qualidade de vida da triade mée/pai/filho, em estreita
relagdo com a familia.

A visita domiciliaria permite uma visdo ampla do contexto de vida familiar, pelo que
permite potencializar o efeito dos cuidados e determinar a implementacdo de estratégias mais
eficazes para a resolucédo de problemas e, sobretudo para a sua prevencéo.

A recente reforma no Servigo Nacional de Saude, em particular a que tem lugar no
contexto dos Cuidados de Saude Primarios, veio estimular a intervencdo dos profissionais de
salde junto das familias e ao longo do seu ciclo vital. Ao mesmo tempo, determina novas e
ambiciosas exigéncias, para os profissionais de satde com responsabilidades na promocéo da
salde de grupos mais vulneraveis da comunidade, nomeadamente na area da salude materno-
infantil.

O reconhecimento da visita domicilidria a puérpera e crianca como estratégia
fundamental para uma efetiva promocéo e protecdo da salde, bem como a consideracédo de
critério de qualidade dos cuidados prestados a manutencdo do AM exclusivo até aos trés
meses de vida da crianga espelham essa preocupagéo.

A realizacdo de cursos/programas de preparacdo para o parto e parentalidade é hoje
uma realidade assistencial em saide. As recomendacfes sdo claras e os beneficios tém sido
difundidos com base numa forte evidéncia cientifica. As recomendagdes objetivam a
antecipacéo das experiéncias de parto e parentalidade, de forma a promover a sua vivéncia de
modo mais positivo e consciente, gerando desta forma menor indice de disfuncdo e mais

elevado nivel de bem-estar.

113



No distrito de Viana do Castelo, ao nivel dos Cuidados de Salde Hospitalares,
concretamente no Hospital de Santa Luzia de Viana do Castelo, implementou-se de forma
efetiva uma politica de promocdo, apoio e suporte ao AM, que se formalizou, recentemente,
pela acreditacdo como Hospital Amigo dos Bebés.

Nos Cuidados de Saude Primérios, a maioria dos Centros de Salde foi provida de
enfermeiros especialistas em SMOG que dinamizam 0s cursos de preparagdo para 0 parto e
parentalidade, no entanto, ndo existem programas assistenciais especificos que se estendam ao
pos-parto tardio. A visita domiciliaria é uma pratica muito difundida e de reconhecido valor
estratégico na efetivagdo da promogdo da salde e é concretizada pelos enfermeiros de familia
durante os primeiros quinze dias pds-parto.

A luz destas elacdes e neste contexto assistencial decorreu o estudo de investigacao.

No nosso estudo, as primiparas apresentam idades entre os 19 e os 39 anos, e quase
metade das primiparas (45%) tém mais de 30 anos, sendo que a idade média da primipara
aquando do nascimento do seu primeiro filho foi de 29,5 anos — média superior a média de
idade nacional.

O facto de encontrarmos mulheres primiparas a construir o seu projeto de maternidade
e vivencia-lo entre os 18 e 0s 39 anos, e a0 mesmo tempo se considerarmos a média de idades
das primiparas aquando do nascimento do seu primeiro filho, caracterizam na realidade atual,
e sao por tal fruto das emergentes alteracdes ao nivel social, cultural e laboral, que incitam ao
adiamento da maternidade, pela priorizacdo da concretizacdo de projetos profissionais,
sobretudo pela dificuldade de estabilizacdo econdmica que caracteriza o contexto social atual.

A maioria das mulheres que integraram o nosso estudo é casada ou vive em unido de
facto; vive em familias nucleares e reside em meio urbano.

Atualmente, o tipo de familia mais frequente é a familia nuclear. O facto da maioria
das primiparas em estudo viverem em familias nucleares, esta, possivelmente relacionado
com as alteragBes que se tém verificado nos dltimos anos, na estrutura familiar pretendida
pelos casais. Contudo, pelas impostas condi¢des sociais e econémicas verificamos que existe
um numero de primiparas a viver em familia alargada, o que também pode estar relacionado
com as caracteristicas, tendencialmente, rurais de alguns concelhos do Alto Minho.

A maior parte das primiparas, neste nosso estudo, frequentou o ensino secundario ou o
ensino  superior, exercem profissfes intelectuais e cientificas e encontram-se
profissionalmente ativas. Neste ambito, importa referir que presentemente ao nivel da

educacdo a escolaridade obrigatdria veio elevar o nivel de escolaridade das nossas populacoes
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ao mesmo tempo que se evidencia a continuacdo no investimento da emancipacao da mulher,
sustentado na formacdo académica superior. Isto reporta-nos para a verificagdo de um
investimento das mulheres nos seus projetos de maternidade e na frequéncia de cursos de
preparacdo para o parto e parentalidade na medida em que estdo mais informadas.

No nosso estudo, todas as primiparas tiveram assisténcia pré-natal em unidades de
salde publicas, sendo que algumas usufruiram, ao mesmo tempo, de cuidados de salde em
instituicOes privadas. Todas as participantes frequentaram o curso de preparacao para o parto
e parentalidade e assistiram as sessGes sobre AM. Salvaguarda-se o facto de algumas
mulheres terem recorrido unicamente aos servicos de salde publicos para a frequéncia do
curso de preparacdo para o parto e parentalidade. Este facto sustenta a importancia da
intervencdo antecipada — no periodo pré-natal — por programas de preparacdo para a
experiéncia de parto e parentalidade na metodologia de intervencéo a grupos (Couto, 2006),
condicdo assistencial imprescindivel e privilegiada pelos servigos de satde publicos.

Por outro lado constatamos que a assisténcia pré-natal ndo se pode circunscrever a
consulta individual médica e de enfermagem, pois € hoje uma realidade frequente que as
mulheres procuram preparar-se para o parto e parentalidade, na medida em que o significado
da experiéncia da parentalidade imposto pelas questdes sdcioculturais e ambientais as impele
para o fazerem. A existéncia de enfermeiros especialistas em SMOG em Cuidados de Salde
Primarios veio contribuir também para a melhoria da assisténcia pré-natal.

A abordagem ao AM, nos cursos de preparacdo para o parto e parentalidade, permite a
mulher aceder antecipadamente a informacao clara, adequada e pertinente sobre o processo de
AM — conteldos teoricos e praticos que Ihe permitirdo iniciar o processo de AM com maior
confianga e seguranga, e por tal com uma maior probabilidade de eficicia. Os conhecimentos
e as habilidades na colocacdo da crianca na mama e na gestdo da lactacdo sdo aspetos
influenciadores da iniciacdo e da manutencdo do AM. Deste modo, a intervencdo pré-natal
pelo enfermeiro é de extrema importancia (Almeida, et al. 2004; Hannula et al. 2008). As
orientacbes da WHO, entre outras entidades, e as recomendacfes de varios prestigiados
autores (Associacdo Espanhola de Pediatra, 2004, 2008; Levy & Bertolo, 2008, 2012,)
corroboram e acendem a relevancia destes profissionais na promog¢do do AM desde a
gravidez.

Assim sendo importa compreender de que forma a visita domiciliaria da enfermeira
especialista em SMOG entre 0 quarto e o oitavo dia pds-parto, enquanto intervengdo

experimental, contribuiu para o sucesso do AM e para a gestdo da ansiedade estado.
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Iniciamos refletindo sobre as condi¢cBes ambientais que caracterizaram as primiparas,
seguindo-se uma analise a0 AM, a gestdo das intercorréncias na mama, a satisfacdo com o
AM e por ultimo, no que se refere a gestdo da ansiedade estado.

Um dos indicadores de saude preconizados pelo Ministério da Saude em Portugal, diz
respeito a assisténcia pré natal, sendo que o planeamento da gravidez, se apresenta como um
fator influenciador da satde materna e fetal. A este propdsito, constatamos no nosso estudo
que a grande maioria das primiparas planeou a gravidez.

O facto das mulheres planearam a gravidez estd, provavelmente, relacionado com a
melhoria das condi¢cdes de acessibilidade aos servigos de prestagdo de Cuidados de Salde
Primarios. Ao mesmo tempo, e em estreita relacdo com as exigéncias de melhoria da
acessibilidade aos servigos de salde, presencia-se um forte investimento na responsabilizacéo,
inequivoca, dos profissionais de saude na divulgacdo da importancia de aconselhamento da
populacdo no ambito do planeamento familiar. A oferta de cuidados assistenciais médicos e
de enfermagem a populacdo é uma realidade que tem vindo a contribuir de forma articulada
com outros fatores, para a melhoria do diagnostico de saide materno-infantil em Portugal aos
trés niveis de prevencao.

Todos os partos foram de termo e a maioria foi eutdcico, seguido do parto por
cesariana. Em nenhuma das primiparas do nosso estudo se registou intercorréncias puerperais.
A maioria das primiparas realizou contacto pele a pele com a crianga e amamentaram na
primeira hora de vida, tendo todas as criancas mamado leite materno no primeiro dia de vida.

As criancgas apresentaram, na sua grande maioria, peso ideal para a idade gestacional,
tendo apenas uma minoria registado peso elevado e baixo peso (15% e 5% respetivamente).
Quanto a adaptacdo das criancas a vida extra-uterina, a maioria das criancas revelaram
auséncia de dificuldade e ndo se registaram intercorréncias no periodo neonatal.

Um dos indicadores em salde sexual e reprodutiva que concorre para a diminuicdo das
complicagBes obstétricas e neo-natais diz respeito a salde materna. Neste dmbito, os dados
em Portugal apontam para o aumento de primeiras consultas no primeiro trimestre, aumento
do numero de cesarianas, de partos pré-termo e de criangas com baixo peso ao nascer
(Machado et al. 2011). Neste estudo verificamos que o planeamento da gravidez constituiu-se
uma preocupacao, facto que concorre para a importancia da vigilancia pré-natal adequada, o
parto foi na maioria eutdcico, no entanto a cesariana foi a mais frequente nos partos
distocicos. Inversamente a tendéncia nacional, o peso das criangas ao nascer, na grande

maioria, foi adequado ao tempo gestacional e ndo se verificaram partos prematuros.
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Aleitamento Materno e a Visita Domiciliaria

No que concerne ao AM, a decisdo de amamentar das primiparas ocorreu antes da
gravidez, tendo apenas uma minoria (20%) decidido no decurso da mesma. A tomada de
decisdo foi em 55% das primiparas por opc¢do pessoal, tendo 45% referido que a decisédo foi
tomada com o apoio dos enfermeiros. Esta deciséo foi partilhada pelos maridos/companheiros
na maioria dos casos.

Ferrén, Martinez e Rubini [citados por Pereira, 2006] referem que a influéncia dos
enfermeiros na tomada de decisdo em amamentar é evidente. Tal conclusdo é corroborada
pelo referencial tedrico de abordagem a promocdo do AM, pois sabe-se que a informacéo
dada pelos profissionais de satde no periodo pré-natal e a decisdo de amamentar tomada antes
do parto sdo fatores importantes para a iniciacdo do AM. Branco e Nunes (2003) apontam
para uma associacdo significativa entre a vigilancia da gravidez, a idade da mée e 0 AM,
sendo que se constatou que uma grande parte das criancas amamentadas com leite materno é
filho de mées com idade compreendida entre os 25 e o0s 34 anos e com vigilancia de saude
durante a gravidez. Tais resultados vdo de encontro aos achados de outros estudos,
nomeadamente os estudos de Dubois e Girard, (2003), Donath et al. (2003), Galvéo (2006),
Levy (1996) e Pereira (2006), os quais revelam que a decisdo de amamentar é, muitas vezes,
tomada antes da gravidez e que a precocidade da decisdo associa-se ao sucesso do AM.

No nosso estudo, e a semelhanca de outros estudos (Arora et al. 2000; Ho & McGrath,
2011; Scott et al. 2006), verificamos que o aconselhamento efetuado pelos profissionais de
salde, assim como a atitude do companheiro face ao AM influenciou a decisdo de amamentar.

Estes resultados continuam a atribuir a area dos cuidados de salde uma grande
responsabilidade na decisdo de amamentar. Assim, aos profissionais de salde compete a
realizacdo de todas as intervencGes necessarias para garantir uma tomada de decisdo
informada, fomentada na promocao de informagéo adequada sobre AM.

O AM enquanto processo complexo e multifatorial apresenta-se como uma
experiéncia de vida (Silva, 2000), sendo que ndo é, por si sO, suficiente a mulher decidir
amamentar, € necessario proporcionar-lhe conhecimentos e condi¢cbes para que inicie de
forma tranquila e segura 0 AM — conjuntura essencial para a manutencdo do AM.

Sendo o parto uma ocasido de especial sensibilidade ao ambiente, as interacfes e
intervengdes ocorridas durante este periodo tem normalmente consequéncias duradouras em

termos emocionais e comportamentais nas mulheres e criancgas.
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No nosso estudo observamos que nem todas as criangas iniciaram o0 AM na primeira
hora de vida, tal como a WHO (1989) recomenda, o contacto intimo entre a méde e filho,
imediatamente ap0s 0 parto, e a suc¢do frequente na mama, sdo os melhores estimulos para a
secrecdo do leite. O estabelecimento da mamada na primeira hora de vida verificou-se em 70
% das criangas, valor inferior aos resultados de Dias et al. (2013) com 90% das criangas a
estabelecerem a mamada na primeira hora de vida. A este respeito importa refletir sobre as
condicdes e praticas clinicas assistenciais no periodo perinatal, pois sabe-se hoje que o papel
das maternidades na promocdo do AM encontra-se bem definido na politica Hospital Amigo
dos Bebés.

Relativamente a este periodo sensivel, recomenda-se a iniciagdo ao AM logo que
possivel, preferencialmente até as 24 horas de vida, e ainda a pratica do alojamento conjunto
para facilitar o horario livre de mamadas (Levy, 1996; Pereira, 2006), pois precocidade da
primeira mamada parece ser um fator que favorece uma maior duragdo do AM. Assim, cabe
aos profissionais de salde que assistem ao parto e nascimento adotar praticas clinicas que
favorecam o processo do AM.

No entanto e dado que ndo ocorreram intercorréncias obstétricas ou neo-natais que
justifiquem a priori, a ndo realizacdo das referidas praticas, consideramos que um dos fatores
que o pode explicar seja o tipo de parto ou a recusa da mulher, possivelmente, por
desconhecimento dos beneficios desta pratica, ou ainda a inexisténcia de transversalidade de
boas préticas clinicas consistentes. Assim sendo, reconhecemos a necessidade de continuar a
apostar na divulgacdo da importancia do contacto pele a pele junto das mulheres, aquando da
vigilancia pré-natal, e dos profissionais de saude, através da geracdo de partilha e reflexdo
multidisciplinar das préaticas hospitalares favorecedoras do AM.

Apesar deste resultado, sabe-se que todas as criancas deste estudo receberam leite
materno desde o primeiro dia, facto que concorre para uma alta taxa de iniciacdo ao AM,
conforme se encontra disposto na literatura pois sabe-se que a iniciagdo do AM é elevada
caindo gradualmente ao longo do tempo (Levy & Bértolo, 2008, 2012).

Relativamente & manutencdo do AM, e tendo em conta que 0 desmame precoce que se
constituiu um processo social cujos motivos tem vindo a ser explorados no sentido de se
conseguir conhecer as reais motivacfes e circunstancias em que acontece, reconhece-se hoje
que mais do que os determinantes biologicos, a influéncia da familia e dos profissionais de
salde se apresentam como condicionantes favoraveis ou ndo, desta pratica (Galvdo, 2006;
Pereira, 2006).
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Da mesma forma, o contexto sociocultural apresenta-se como mediador de influéncia
significativa, quer na sua duracdo e exclusividade como na satisfacdo que as mulheres
experienciam o AM (Junges et al. 2010).

Facto € que, apesar de se desenvolverem esforcos, a taxa de exclusividade em AM, em
Portugal, continua afastada do recomendado (Pinto, 2008).

Assim, no nosso estudo, a prevaléncia de AM exclusivo aos trés meses de vida da
crianca ndo diferiu de outros estudos realizados em Portugal, sendo de 55%.

Estes resultados, afastam-se das metas preconizadas pela WHO que recomenda AM
exclusivo até aos 6 meses de vida da crianca e podem advir de fatores de variada indole.

Aos trés meses de vida da crianga, as primiparas ainda ndo regressaram a actividade
profissional, pois a licenca de maternidade contempla actualmente um periodo de 120 a 150
dias ap6s o nascimento, pelo que as questbes laborais, neste estudo, ndo parecem estar
associadas ao desmame precoce.

As influéncias dos estereotipos da sociedade sobre o papel de mulher e mée (Nakano
et al. 2007; Sarafana et al. 2006), a opinido positiva ou negativa sobre 0 AM e a atitude de
familiares de referéncia nomeadamente a mde e o marido/companheiro constituem-se
possiveis variaveis condicionantes (Arora et al. 2000; Ho & McGrath, 2011; Scott et al. 2006)
verificando-se que podem ter sido fatores concorrentes para os resultados encontrados.

O facto das primiparas serem na sua maioria, oriundas de familias nucleares pode ter
limitado os seus recursos familiares, na medida em que as mulheres podem ter recorrido a
outros sistemas de apoio informal, como amigas ou acesso a informacBes controversas
veiculadas por pessoas com algum significado para as mulheres.

O significado e as representacGes que as mulheres atribuem ao AM sdo permeadas
pelas construcBes sociais a que foram e sdo expostas, pelo que numa heranca cultural
permeada por elevada pratica da alimentacdo artificial, as mulheres podem ter facilmente
recorrido a introducdo de leite artificial.

As motivacOes pessoais podem ter sido determinantes, na medida em que é no
universo da complexidade do ser humano e do desenvolvimento do papel parental que a
mulher define o seu projeto de AM, resultando dai a vontade ou ndo em amamentar.

N&o descurando a vertente sociodemografica envolvida no processo de AM, neste
estudo as caracteristicas das primiparas tais como maior idade materna, o facto de serem
profissionalmente ativas e com maior nivel de escolaridade pode associar-se a taxa de AM

exclusivo obtida indo de encontro aos resultados de outros estudos (Barge & Carvalho, 2011;
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Sarafana et al. 2006).

Resultados semelhantes aos obtidos neste estudo foram encontrados nos estudos de
Alves (2011), Lopes e Marques (2004), Sandes et al. (2007), Sarafana et al. (2006) e Silva
(2013) com uma taxa de AM exclusivo de 63,6% aos trés meses de vida da crianca. Estes
resultados corroboram ainda os dados do Ministério da Salde e do Observatério do AM
(2013) relativos a taxa de AM aos noventa e um dias de vida da crianca (50,2%).

Relativamente a taxa de AM [exclusivo e predominante] a taxa foi de 70%,
aproximando-se este valor dos resultados de Dias et al. (2013).

O més de idade da crianca foi a média de introducdo de leite artificial e &gua/cha, facto
que concorre para a diminuicdo da prevaléncia de AM exclusivo a partir do primeiro més,
conforme comprovado também nos estudos de Maia (2007), Sarafana et al. (2006) e na
literatura (Levy & Bertolo, 2008, 2012).

Os fatores que interferem na cessacdo precoce do AM sdo mdltiplos, e dizem respeito
a varias dimensfes, nomeadamente fatores relacionados com mée, com a crianga, com 0
ambiente social e cultural onde a experiéncia ocorre e também com o sistema e as politicas de
saude (Thulier & Mercer, 2009; Ministério da Saude & Comissdo Europeia para a Promogéo
do Aleitamento Materno, 2004).

Dado que a populagédo deste estudo consistia em mulheres com maior vulnerabilidade
em percecionar experiéncias com maiores niveis de ansiedade, na nossa 6tica, as questoes da
inseguranca materna, a falta de confianca no leite materno e na capacidade de amamentar e a
dificuldade em interpretar o choro da crianca merecem especial destaque, na medida em que
podem estar na génese da introducdo precoce de leite artificial (Dennis, 2006; Dunn et al.
2006; Faleiros et al. 2006; Levy & Bertolo, 2008, 2012; Ramos & Almeida, 2003). Pois as
caracteristicas psicoldgicas das mulheres, nomeadamente a ansiedade traco (Clifford et al.
2006) e elevados estados de ansiedade podem conduzir a introducdo precoce de leites
artificiais (O Brien et al. 2008; Paul et al. 2013).

Algumas crengas ou mitos relacionados com a qualidade do leite, tamanho da mama
ou a [percecdo da] hipogalatia que ndo foram devidamente desconstruidos ao longo da
gravidez e parto podem tambeém estar entre as causas mais importantes da cessacao precoce
do AM.

Por outro lado, sabe-se que é durante o primeiro més pos-parto, de plena adaptagéo a
crianga que o cansago materno com o novo papel e praticas como uso da chupeta ou tetinas e

0 estabelecimento de horérios rigidos de AM podem interferir na manutencdo do AM, na
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medida em que podem confundir a crianca e a mae, dificultar o processo de AM e levar a
desadequada progresséo ponderal.

Este aspeto induz muitos profissionais ao aconselhamento da introducdo de
suplementos de leite artificial, pelo que a avaliagcdo da técnica de AM e observacdo da mama
séo procedimentos vitais para o sucesso do AM.

A inexperiéncia das primiparas e a falta de conhecimentos sobre a pratica do AM,
nomeadamente no que respeita a aspetos mais praticos tais como, como a interpretacdo de
sinais de fome, saciedade e de pega e mamada eficaz podera ter-se constituido um fator
predisponente para a cessacdo do AM. Contudo, apesar das mulheres terem frequentado
sesses teodricas sobre AM durante a gravidez, os conhecimentos, as motivacoes e a definicdo
de um projeto em AM podem ndo ter sido explorados de forma clara e consistente. Ao mesmo
tempo existem diferencas na metodologia e as estratégias de educacdo para a saude de
dinamizacdo dos cursos de preparacgdo para o parto e parentalidade.

O grau de aquisicdo de conhecimentos é diferente em todas as pessoas, assim como as
motivacdes sdo Unicas e complexas, sendo originadas na singularidade de cada um. Porém,
parece-nos mais provavel que a dificuldade major no aconselhamento em AM nédo se
relaciona com o0s conhecimentos em si, mas com a necessidade de se compreender a
representacdo do AM para as mulheres. A mulher vé-se confrontada com a responsabilidade
de amamentar como um ato de amor, mas nem todas consideram 0 AM como um processo
enaltecedor da relacdo afetiva mée-filho (Marques & Pereira, 2010).

Neste sentido, um discurso profissional que ndo inclua os aspetos psicossociais do
processo do AM parece-nos fragmentado. E emergente que os profissionais de satde se
questionem sobre as questBes ligadas ao universo da mulher, enquanto companheira e mae,
pois 0 seu conhecimento e pratica constituem um importante instrumento para o aumento das
taxas e duracdo do AM.

Facto é que 0 AM enquanto processo complexo e socialmente mediado, apresenta-se
como um desafio a que os profissionais de salde devem dedicar atencéo, ndo podendo porém
ser avaliado o0 seu sucesso numa perspetiva bioldgica nem unicamente suscetivel a
intervencgdo dos profissionais de saude.

Deste modo, neste estudo e no que concerne a prevaléncia do AM aos trés meses de
vida da crianca, no grupo experimental, os resultados obtidos ndo foram superiores a taxa
obtida no grupo controlo, pelo que a visita domiciliaria apesar de se considerar como uma

forte estratégia para a intervengdo de enfermagem na promocao do AM no pés-parto, néo foi
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expressiva para o alcance de uma melhor taxa de prevaléncia do AM, porém também n&o teve
efeitos negativos.

A intervencdo implementada teve como objetivo o aconselhamento das primiparas,
assim como o fortalecimento das suas capacidades e o relaxamento de forma a minorar 0s
estados de ansiedade e, desta forma, promover o estabelecimento e manutengdo do AM. No
decorrer da intervencgdo, constatamos que as primiparas apresentavam alguns comportamentos
sugestivos de ansiedade, claramente evidenciando necessidade de ajuda no que diz respeito a
prestacdo de cuidados a crianga, a interpretacdo dos seus padrdes de sono e vigilia, a eficacia
da mamada e a gestdo dos problemas com a mama. A presenca de pessoas significativas,
nomeadamente, o companheiro/marido foi crucial, na medida em que permitiu compreender a
dindmica familiar e a promocao de uma atitude sinérgica face as capacidades e autoconfianca
das primiparas para amamentar. As primiparas sentiram-se fortalecidas e mais seguras no seu
papel, na gestdo dos problemas com a mama e na identificagdo do comportamento das
criancas face ao AM. Deste modo, julgamos que a intensidade e 0 momento da intervencédo
[exclusiva e Unica entre 0 quarto e o0 oitavo dia pos-parto] teria gerado maiores ganhos se
mantida ao longo do primeiro més, na medida em que é no final do primeiro més que a
introducdo do leite artificial se evidencia. Parece-nos pois que o facto da intervencéo
experimental ndo ter revelado evidentes efeitos positivos, ndo se relacionou com a modalidade
da intervencgdo, mas sim com o facto de ter sido num momento Unico. Estamos convictos que
a continuidade da intervencdo em visitas posteriores poderia ter gerado impacto positivo na
taxa de AM.

Outro fator que pode estar relacionado com os resultados prende-se com o
desconhecimento sobre os objetivos pessoais e metas das mulheres face ao AM, pois para
além da decisdo em amamentar a definicdo de objetivos no AM € especialmente importante.
O estabelecimento de objetivos implica o envolvimento das mulheres, estimulando a sua
capacidade e autoeficAcia para a gestdo do processo de AM, favorecendo o seu
empoderamento e responsabilizando-as pela tomada de decisdo em questdes relacionadas com
a sua salde e com a saude da crianca.

Embora se verifique investimento nacional e internacional no ambito da formacéo e
capacitacdo de profissionais para o aconselhamento em AM, continuam a perpetuar-se
praticas clinicas que revelam alguma insuficiéncia de conhecimentos e atitudes menos
favoraveis ao AM.

A par desta inquietacdo, a ULSAM tem vindo recentemente a dinamizar espagos de
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reflexdo e de formacdo em AM, quer nas unidades de prestacdo de Cuidados de Salde
Primérios, quer no dmbito dos Cuidados de Salde Hospitalares. Tal investimento tem-se
espelhado pela realizacdo de cursos para promotores de AM. Contudo, persistem algumas
insuficiéncias e divergéncias infundamentadas nas praticas clinicas assistenciais,
principalmente na intervengéo durante os primeiros meses de vida da crianca.

A este proposito, importa aludir as recomendacbes espelhadas pelos estudos,
nomeadamente a revisdo sistematica da literatura, sobre a intervencdo dos profissionais de
salude em AM, de Hannula et al. (2008) que evidencia que durante a gravidez as intervencoes
mais eficazes sdo as que envolvem a participacdo e a discussdo da tematica do AM com as
gravidas.

No periodo pds-parto, aquando do internamento hospitalar, a iniciativa Hospital
Amigo dos Bebés associada a préaticas educativas que envolvam as mulheres como parceiras
ativas no projeto de salde, e com uma atitude de apoio e encorajamento séo estratégias de
maior efetividade no sucesso do AM.

Relativamente ao periodo apds a alta hospitalar, a conjugacdo de visitas domiciliarias
com a realizacdo de contactos telefonicos, recursos a espacos de promocao e apoio ao AM e a
grupos de apoio na comunidade parecem ser estratégias eficazes no alcance de melhores
resultados na prevaléncia do AM.

Os estudos de Graga (2010) e Filipe (2011) sdo concordantes com o0s resultados
obtidos. Também o estudo de Bonuck et al. (2005) relativo a uma intervencao sistematizada
no periodo pré-natal, parto e pds-parto em AM com consultores em lactacdo, as taxas de AM
exclusivo nos grupos experimental e controlo ndo apresentaram diferengas. Ainda no estudo
de McDonald et al. (2010) ao observar-se o efeito de um programa de intervencédo especifico
no poés-parto, que incluia uma sessdo educacional e visitas domiciliarias realizadas por
enfermeiras especialistas SMOG, constatou-se ndo existirem melhorias na prevaléncia de AM
aos seis meses de vida.

No estudo randomizado de Chapman et al. (2013) relativo a promocéo e apoio ao AM
onde mulheres com excesso de peso/obesidade foram sujeitas a uma intervencdo
sistematizada durante o periodo pré-natal, parto e poOs-parto, por pares, revelou que o
aconselhamento e apoio ao AM ndo melhorou a taxa de AM exclusivo aos primeiro, terceiro e
sexto més pds-parto, no entanto a segunda semana pos-parto, no grupo de intervencdo
observou-se uma maior manutencdo do AM. Resultados opostos aos encontrados emergiram

num estudo realizado por Bashour et al. (2008) que encontrou taxas de AM exclusivo
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superiores nos grupos alvos de uma ou mais visitas domiciliarias. Ainda no estudo de Bonuck
et al. (2014) apesar da intervencdo ndo ser efetuada no domicilio, comprovou-se que a
intervencdo de consultores em lactacdo no pos-parto em associagdo a intervencdo de
profissionais de saude no pré-natal aumentou a taxa de prevaléncia de AM aos trés meses pos-
parto.

Na concordancia com os estudos e refletindo sobre os resultados, consideramos que a
intervencdo foi benéfica para as primiparas, pois constituiu-se um momento de exceléncia de
educacdo para a saude e suporte emocional e psicologico para as mulheres, no entanto, é claro
que a assisténcia de profissionais de satde no processo de AM nédo se pode circunscrever ao
periodo pré-natal, parto e aos primeiros dias do pos-parto. A visita domicilidria € uma
estratégia de intervencdo importante na gestdo de processo de AM e dos novos papeis que a

mulher deve desempenhar.

Gestdo de Intercorréncias Mamarias e a Visita Domiciliaria

Outro fator que pode concorrer ao abandono do AM diz respeito a presenca de
algumas dificuldades iniciais, nomeadamente o aparecimento de intercorréncias na mama.

Neste estudo, constatou-se a sua presenca durante o processo de AM, tendo sido
identificadas na sua maior percentagem a presenca de mamilos gretados seguida do
ingurgitamento mamario e em menor frequéncia manifestou-se a mastite.

Os resultados obtidos vém de encontro ao quadro referencial apresentado, pois estas
dificuldades encontram-se documentadas, sendo comum nas primeiras semanas apds o inicio
do AM (Faleiros et al. 2006; Giugliani, 2004; Parada et al. 2005; Parizotto & Zorzi, 2008) e
podem concorrer para que as mulheres desistam.

Apesar de todas as mulheres do estudo terem frequentado sessdes de AM durante a
gravidez e serem assistidas em meio hospitalar, o facto € que as intercorréncias surgiram, isto
parece-nos estar associado a dificuldades das mulheres na gestdo do processo de lactacao,
quando nos referimos ao ingurgitamento mamario e mastite. E a técnica de AM, no que se
refere aos mamilos fissurados.

Estes problemas podem estar associados a falta de conhecimentos e habilidades, falta
de confianca e autoestima das mulheres na capacidade de resolucdo ou também ter sido
influenciado pelas praticas clinicas durante a gravidez e nos primeiros dias pds-parto.

Com este estudo ndo pretendemos avaliar os conhecimentos e habilidades das
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mulheres na gestdo do processo de AM, no entanto, e partindo do pressuposto que detinham
alguns conhecimentos, constatamos que as intercorréncias na mama surgiram e que O
desenvolvimento de habilidades na prevencdo e gestdo das intercorréncias requer uma
aprendizagem assistida e promotora das capacidades das mulheres para a sua resolucdo. O
reforco positivo da capacidade das mulheres para amamentarem e a estimulagdo de
autoconfianca e autoeficacia no processo, assim como uma avaliacdo eficiente das mamadas
por parte dos profissionais de satde contribui para o alcance de melhores resultados.

Resultados semelhantes aos do estudo foram identificados por Galvdo (2006) no
estudo relativo aos fatores determinantes para o sucesso do AM, verificando-se que o0s
mamilos fissurados e o ingurgitamento mamario constam das dificuldades sentidas pelas mées
com uma percentagem de 19,3% e 15,3% respetivamente. Ja nos estudos de Castro et al.
(2009) e Saffnaeur et al. (2013) as intercorréncias mamarias que incidiram com maior
freqUéncia foram ingurgitamento mamario (28,3% e 25% respetivamente) e fissura mamilar
(7,6% e 20% respetivamente).

Alguns estudos sugerem uma relacdo entre a preparacdo realizada pelas mulheres no
periodo pré-natal sobre processos dolorosos mamarios e a sua presenca no periodo pos-parto,
sendo que a escassez de informag&o concorre para o0 aparecimento das intercorréncias (Souza-
Filho et al. 2011; Souza, et al. 2009). Contrariamente ao exposto, no estudo de Silva et al.
(2011) a presenga de fissuras mamilares ndo se associou as orientacdes recebidas pelas
mulheres no periodo pré-natal.

Estes factos remetem para a importancia do aconselhamento em AM, ndo se restringir
apenas a transmissdao do conhecimento da técnica de AM, mas no desenvolvimento de
habilidades na realizagdo da pega correcta, posicionamento da crianga, na gestdo das
alteracdes mamarias durante o pds-parto e numa abordagem que integre as caracteristicas
fisicas, psicoldgicas e ambientais de cada mulher. Como tal, o recurso a outras intervencgdes
como o encontro de gravidas com outras mulheres que amamentam ou amamentaram com
sucesso, e facilitar a gravida assistir ao ato de amamentar de outras mulheres é recomendavel
(WHO, 1989).

Neste estudo era expectavel que no grupo experimental as primiparas gerissem eficaz
e autonomamente as dificuldades mamarias no processo de AM em maior percentagem do
que as primiparas do grupo controlo, uma vez que a integracdo da visita domiciliaria na
assisténcia no pos-parto é uma das estratégias que visa a identificacdo de necessidades, a

resolucdo de problemas e a capacitacdo das mulheres na gestdo do processo de AM e
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desenvolvimento do papel parental, no entanto, nos grupos ndo se verificaram diferencas
estatisticas, porém a intervencgdo néo teve efeitos negativos. Resultados opostos evidenciaram-
se no estudo de Alves (2011) em que o grupo alvo de intervengdo em grupo de méaes para
mées apresentou maior prevaléncia de problemas na mama.

A intervencdo implementada foi dirigida para a pratica do AM no periodo pés natal,
conforme recomendam os estudos e as orientacbes da WHO, de forma a minimizar o impacto
de problemas mamarios e a favorecer a capacitacdo das primiparas na sua gestdo, no entanto,
a gestdo autonoma deste processo ocorreu em apenas numa pequena minoria das situacoes
(25%), em oposicdo a gestdo com o apoio e ajuda dos profissionais de saude (65%),
nomeadamente com a enfermeira especialista em SMOG que foi o profissional a quem mais
recorreram.

A intervencdo consistiu na validagdo do conhecimento das primiparas sobre as
alteracbes mamarias e cuidados a implementar no pds-parto, no refor¢o das suas capacidades
para a gestdo das dificuldades e apoio na tomada de decisdo, maximizando as suas
potencialidades e a confianca materna no desempenho. A observacdo da mamada, o
posicionamento da crianca e os sinais de pega e extracdo eficaz de leite materno, assim como
o0 treino de competéncias na técnica de AM constituiram-se intervencfes de enfermagem
implementadas. Contudo, julgamos que o facto de as primiparas estarem em fase de pleno
ajustamento ndo s6é ao AM mas também a crianca e as alteracdes, fisicas, emocionais e sociais
decorrentes do parto e nascimento encontram-se mais ansiosas face ao desempenho de
multiplas adaptacdes, e portanto, ainda num estadio de iniciacdo no tocante a resolucdo
autdbnoma das intercorréncias mamarias, o que podera ter contribuido para uma maior
necessidade de intervencdo dos enfermeiros. Por outro lado, no momento em que a
intervencdo ocorreu [entre o quarto e oitavo dia pds-parto], depardmo-nos com a existéncia de
alguns problemas com a mama ja instalados, pelo que a necessidade de intervencéo foi notoria
e a capacitacdo das primiparas foi no sentido da resolugdo dos problemas. Observamos que
em algumas situagdes as mulheres estavam confusas e revelavam alguma inconsisténcia de
informacdo. O desejo de obter informacdo clara sobre as medidas a implementar e a validagéo
do seu desempenho em amamentar foram aspetos muito evidentes veiculados pelas mulheres
durante a visita domiciliaria.

N&o obstante, sabe-se que a percecdo que cada mulher tem acerca do seu desempenho
e confianca no seu papel permeia-se por um conjunto de variaveis psicologicas, como a

autoestima, a autoconfianca, a capacidade para se envolver nas situag@es, tomar consciéncia
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da necessidade de aprender e mudar, estabelecer metas e prever e operar na resolugdo dos
problemas. Competéncias estas que se adquirem ao longo do ciclo vital e que advém das
maultiplas influéncias. Assim, apesar da intervencdo objetivar a autonomia das mulheres na
gestdo dos problemas com a mama, a ocorréncia de problemas com a mama foi uma evidéncia
e a gestdo autdbnoma das mesmas requereu uma intervencdo sistematizada ao longo do
processo, pois o sentimento de autoconfianga e autonomia prevé um desenvolvimento gradual
de habilidades. Estes resultados poderdo estar associados ao facto da visita domiciliaria ter
ocorrido apenas num tempo Unico no pos-parto.

Para alem dos fatores intrinsecos a personalidade da mulher, outros fatores como a
inexisténcia de um projeto de AM por parte das mulheres pode ter concorrido para 0s
resultados, dai que consideramos que a contratualizacdo de metas podera constituir-se um
modelo a integrar na promocao e suporte do AM.

Recomendamos por isso, a realizacdo da visita domiciliaria entre o quarto e o oitavo
dia do pos-parto, para o apoio constante e o fortalecimento das competéncias maternas através
de estimulos positivos, a exploragdo com maior profundidade das motivac6es, do sentimento
de confianca e de competéncia materna assim como o envolvimento de pessoas mais
significativas para a mulher de forma a que gradativamente se alcancem maiores niveis de
desempenho e consequentemente uma experiéncia de sucesso em AM e na valorizagdo da
mulher.

A formacdo continua em AM, a articulacdo entre as equipas de saude familiar e as
enfermeiras especialistas em SMOG, assim como a articulacdo entre os Cuidados de Saude
Hospitalares e Primarios devem-se constituir inquietacfes e eixos de intervencdo na
problemética do AM, pelo que se recomenda a reflexdo continua das praticas clinicas e dos
objetivos das instituicdes.

N&do sendo objeto de estudo, ndo se sabe qual a preparacdo das mulheres face a
prevencado e tratamento das intercorréncias mamarias, assim como, se desconhece o timing de
instalacdo das mesmas, nem a intervengdo de outros atores que assistiram as mulheres, no
entanto, os resultados remetem para a importancia da intervencdo precoce dos enfermeiros,
nomeadamente dos enfermeiros especialistas em SMOG na gestdo das dificuldades neste
periodo.

Este facto pode advir de circunstancias psicossociais e culturais, nomeadamente da
relacdo de proximidade estabelecida durante a frequéncia no curso de preparacdo para o parto

e parentalidade, do facto de apds o parto as mulheres recorram a um profissional
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especializado na area, da existéncia de “cantinhos de amamentacdo” em alguns Centros de
Saude, da necessidade de se sentirem vinculadas a um profissional de salde neste processo
que auxilie na resolucdo de problemas ou também pela auséncia de suporte familiar e grupos
de apoio na comunidade. Tal como referem Zorzi e Bonilha (2006) uma das dificuldades
experienciadas pelas mulheres no periodo pos-parto diz respeito a gestdo do processo de AM,
que pode ser facilmente conduzido pela intervencdo de um profissional de saude. Para as
autoras a enfermeira é o profissional que faz o elo de ligacdo entre as gravidas e puérperas
com os demais profissionais, pelo que a sua assisténcia ocorre de forma humanizada e
individualizada, seja no contexto da instituicdo de salde seja no domicilio.

Resultados idénticos emergiram num ensaio clinico randomizado de Oliveira et al.
(2006) cujo objectivo era aumentar as taxas de prevaléncia em AM exclusivo e reduzir a
incidéncia dos problemas na mama durante o primeiro més pos-parto, através de um momento
de aconselhamento na maternidade sobre a técnica de AM. Verificou-se que ndo se registaram
diferencas entre os grupos controlo e experimental, pelo que uma Unica intervengdo nao se
revelou suficiente para o efeito desejado.

Na analise da eficacia da autogestdo de intercorréncias mamarias por parte das
mulheres, constatou-se discreta producdo de conhecimento cientifico, em contrapartida com a
evidéncia da frequéncia do seu aparecimento, 0 que suscita a necessidade de se investigar
quais os processos eficazes de capacitacdo das mulheres para a gestdo do processo de lactagédo
no pds-parto.

Na maioria das visitas domiciliarias efetuadas a pessoa significativa que se encontrava
no domicilio era 0 marido/companheiro, revelando por sua vez algumas dificuldades e receios
quanto ao processo de AM e especialmente no cuidado a crianca. A sua integracdo na
prestacdo de cuidados a crianca, através da demonstracdo de técnicas e incentivo ao treino das
competéncias parentais em parceria com a enfermeira especialista contribuiu para a gestao das
situaces, tranquilizando-0s no novo papel e estimulando a sua crescente autonomia.

A intervencdo da enfermeira especialista em SMOG na visita domiciliaria ndo se
restringiu as intercorréncias mamarias, mas incluiu a identificacdo de outras necessidades e
prestacdo de cuidados as mulheres e criangas. Verificamos que as mulheres evidenciaram
necessidades quanto ao seu estado de saude, nomeadamente em relacéo a presenca de sutura e
as alteracOes e cuidados inerentes ao periodo pos-parto, e em relacdo as caracteristicas e
comportamento da crianga, na avaliacdo e cuidado ao coto umbilical e na realizacdo do

rastreio de doencas metabolicas. Uma das preocupacfes mais referidas pelas mulheres
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relacionou-se com a perda de peso da crianga, que apesar de fisiologica foi uma preocupacédo
major das mulheres, levando-as a solicitar antecipadamente a avaliacdo ponderal. Estes factos
remetem-nos para a indiscutivel necessidade de intervir no foco de atencdo do papel parental
no pré e pos natal, assim como impdem a necessidade de suporte e apoio por parte dos
enfermeiros, que devem prestar ajuda pratica, desconstruir medos e mitos e proporcionar a
seguranca e tranquilidade necessaria que permita aos pais o desenvolvimento de uma
parentalidade positiva. Estas inquietacdes relativas ao estado de salde da crianca apesar de
constarem nos cursos/programas de preparacao para o parto e parentalidade devem ser alvo de
maior reflexdo e consequente intervengédo, devendo ser criados mecanismos de articulacdo
entre os Varios niveis de cuidados e as diferentes equipas que assistem as mulheres no sentido
de se uniformizar praticas clinicas e definir critérios de risco para avaliacdo ponderal

conforme preconizado.

Satisfacdo com 0 AM e a Visita Domicilidria

A satisfacdo com a experiéncia de AM é uma vivéncia Unica e relaciona-se com a
percecdo da mulher no que respeita as dimensdes relacional, sexual, profissional, fisico-
corporal (Kuschnir, 2008) e interagdo com a crianga (Carrascoza et al. 2011).

Relativamente a satisfacgdo com o AM, os resultados mostram que foi elevada,
apresentando valores proximos aos totais da escala, indo de encontro aos estudos de Alves
(2011), Galvao (2006) e Graca (2010). A média ponderada total da escala é elevada 4,18,
tendo a subescala prazer e papel maternal tido a média ponderada mais elevada (4,47) e a
subescala estilo de vida e imagem corporal a mais baixa (4,04) resultados aproximados aos de
Alves (2011) e Graca (2010).

Em virtude da intervencdo implementada objetivar o favorecimento da transigéo para a
parentalidade, nomeadamente no processo de AM, era expectavel que no grupo experimental
se verificassem melhores scores relativamente a satisfacdo com o AM, no entanto, esta
condig&o nao se verificou.

Na dimensédo do prazer e papel maternal, a mulher centra-se na satisfagdo com o seu
desempenho de mée e na relagéo estabelecida com a crianca. E consensual que a ligacao entre
a mae e a crianga é mediada por fatores ligados as caracteristicas da mée, da crianca e a
fatores ambientais, como a experiéncia da gravidez e parto e o suporte familiar percecionado

(Figueiredo, 2003), pelo que a sua percepcdo sobre a funcdo parental é influenciada pelas
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circunstancias experienciadas e ndo apenas com o processo de AM.

Neste estudo, verificou-se que a visita domiciliaria ndo influenciou os niveis de
satisfacdo da primipara relativamente ao prazer e papel maternal, o que nos impele para a
continuacdo do investimento na promocdo do AM em prol da sua componente bioldgica e
social. Tal deve acontecer, ndo apenas objetivando a condicdo prioritéria da satde implicita
mas também a forma como as mulheres que amamentam se inserem na sociedade e na
familia, pois 0 AM desde ha muito tempo que se carateriza como um processo hibrido
(Almeida & Gomes, 1998).

Uma experiéncia de AM positiva relaciona-se com o sentimento de gratificagdo pela
promocdo do desenvolvimento e bem-estar do filho (Nakano, 2003). O poder de gerar e
alimentar adequadamente a crianca empodera as mulheres no seu papel de mée. A este poder
acrescem-se as expectativas da sociedade e a necessidade de desenvolver um novo papel em
relagdo a crianga (Abuchaim & Silva, 2006). O enfoque da mée centra-se na responsabilidade
e no bem-estar da crianca, pelo que o processo de AM influencia o papel e a satisfacdo da
méae, sendo que experiéncias menos positivas podem afetar esta relacdo, em particular, a
continuidade do AM, pois um dos fatores de cessacdo precoce deriva do comportamento da
crianga.

Os resultados obtidos, apesar de revelarem auséncia do efeito da visita domiciliéria,
evidenciam elevado nivel de satisfacdo, o que vai de encontro aos resultados de outros
estudos, pois a satisfacdo com o AM relaciona-se ndo apenas com a sua duracdo mas também
a ligacdo vinculativa entre a mée e a crianca (Machado & Bosi, 2008).

A dimensdo da satisfacdo da primipara relativamente ao estilo de vida e imagem
corporal obteve os valores mais baixos e também nao se registaram diferencas entre 0s grupos
experimental e controlo. A este respeito importa tecer algumas consideracdes relativas a
dindmica vivencial que o nascimento da crianca e o processo de AM impG&e na familia.

O periodo puerperal apresenta-se como um periodo extremamente marcante na vida da
mulher, na medida que envolve num processo de constante adaptacdo a novos papeis e
responsabilidades atribuidas a condi¢do materna (Canavarro, 2001). No entanto, este periodo
apresenta-se, frequentemente, negligenciado, na medida em que o enfoque se dirige muito
mais para a crianga e se verifica a necessidade da mulher assumir o papel de mée de imediato
e sem dificuldades (Nakano, 1996; Salim et al. 2010). Por outro lado, o ato de amamentar
assume um caracter social e cultural permeado pelos sentimentos gerados entre a mée e a

crianca (Araujo et al. 2008).
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Na vivéncia destas duas realidades - o papel de mulher e nova mée - o processo de
AM, envolve a mulher em sentimentos e emog¢des que marcam a sua forma de estar e de se
relacionar com o seu corpo e com o0 seu companheiro. Para Kuschnir (2008), a relacdo entre
ser mulher e ser mée, desenvolvida apds o nascimento da crianca acaba por gerar diversos
conflitos relacionados com a propria identidade das mulheres. A inquietacdo com 0 corpo
afeta as mulheres e pode moldar a sua vivéncia conjugal (Salim et al. 2010). Assim, a
intervencdo dos profissionais de saude neste periodo, ndo pode descurar a dimensdo da
sexualidade neste periodo na medida em que os casais em plena adaptacdo ao novo papel
necessitam de reestruturar a sua relagéo.

A necessidade de reorganizacdo de papéis imposta pela condicdo materna e pelo
processo de AM, condiciona a forma como a mulher se relaciona consigo propria e a vivéncia
da relacdo conjugal. A mulher tende a centrar-se na relacdo com a crianca descurando as
relacfes intra e interpessoais (Nakano, 1996). Sendo assim, é importante apoiar a mulher na
descoberta de estratégias que respeitem e integrem o0s seus desejos na conciliacdo da vivéncia
da maternidade e da conjugalidade (Alves, 2011; Graca, 2010).

Os resultados obtidos corroboram os resultados evidenciados no estudo de Kramer et
al. (2008) no qual apesar da intervengdo experimental levar a uma maior taxa de prevaléncia
de AM exclusivo (43,3% versus 6,4% aos trés meses) ndo se verificaram melhores indices de
satisfacdo da mée na relacdo com a crianga nem com o companheiro.

No estudo de Cooke et al. (2003) onde se descreveu a relacdo entre a experiéncia de
AM, a satisfacdo com o AM, através da MBFES, e a cessacdo do AM nos primeiros trés
meses pds-parto, os resultados apontam para a existéncia de uma relacdo entre o surgimento
de problemas com 0 AM e uma reducdo na subescala MBFES, mas ndo com a cessacdo do
AM. A subescala satisfacdo e crescimento da crianca foi negativamente associada com a
percecdo de hipogalatia e associada positivamente com o ingurgitamento mamario. Em outro
estudo, em 2007, os mesmos autores, ao avaliarem as relagdes existentes entre stress materno,
cessacdo do AM, problemas com o AM e prazer com o papel maternal no AM, concluiram
que mulheres com alta satisfagio com o papel maternal tinham menor propensdo para
cessacdo do AM [mesmo na presenca de intercorréncias mamarias] do que as mulheres com
baixa satisfagdo com o papel maternal. A angustia materna caracterizada através da escala de
edimburgh e scores de ansiedade n&o foram relacionados com a interrupgéo do AM, quando
analisados isoladamente. A relagdo entre a interrupcdo do AM e angustia pos-natal variou de

acordo com o nivel de satisfagdo com o papel maternal. A este propdsito, para os autores
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existe uma relagdo complexa entre a identidade materna, a interrupgéo precoce do AM antes
do desejado e sofrimento psicoldgico, pelo que mulheres cujo papel maternal esta fortemente
ligado a importancia do AM devem beneficiar de avaliacao e apoio psicologico.

Os resultados obtidos neste estudo podem estar associados a varios fatores,
nomeadamente fatores ligados as caracteristicas da personalidade, tais como a autoconfianga,
seguranga, autoestima e os estados psicoldgico e emocional (Dennis, 2006; Dunn et al. 2006).
A existéncia de uma rede de suporte familiar (Galvdo, 2006) e as caracteristicas do meio
sociocultural sdo concorrentes para a satisfacdo na vivéncia da experiéncia de AM, pelo que
existem fatores que podem ser modificaveis, principalmente, através uma intervencao
alargada a varios sistemas e em varios momentos.

Por outro lado, a satisfacdo com o AM pode ser vista pela mulher de diferentes
prismas, e o significado que lhe € atribuido varia em funcdo das representacGes que cada
mulher formula (Carrascoza et al. 2011).

Desde a gratificagdo oferecida pela capacidade de poder alimentar a crianca, a
idealizacdo e prazer com papel de mae, ao reconhecimento da sociedade e ao bem-estar da
criancga, outros sentimentos menos positivos podem surgir, nomeadamente o cansa¢o materno,
medo da censura pela interrupcdo do AM e dificuldade em gerir outras tarefas e relacGes
podem estar presentes. Assim, € neste universo plurifacetado que a mulher exprime a sua
vivéncia em relacdo ao AM. A intervencdo junto da mulher é importante, no entanto podera
ndo ser a Unica na medida em que outras variaveis também operam.

Na visita domiciliaria observamos as primiparas numa fase inicial de adaptacdo ao
periodo pds-parto e a crianca, onde revelaram necessidades de informacéo, evidenciando-se
claramente, a necessidade de validacdo das suas preocupacOes e das suas capacidades.
Questbes como ser capaz de amamentar a crianca e de lidar com as tarefas domésticas
sobressairam nos seus discursos. Por outro lado, constatamos a necessidade de tranquilizar as
mulheres e seus maridos/companheiros, quanto a gradual adaptacdo as mudancas exigidas
quer a nivel individual, quer ao nivel da dindmica familiar.

Desde a explora¢do dos ganhos em salde e das dificuldades no processo de AM,
passando pela observagdo da mamada, a contextualizacdo cultural de cada mulher e a
adaptacdo que cada casal deve operar na sua dinamica enquanto casal e pais, foram aspetos
chave contemplados na visita domiciliaria. O recurso a entrevista pos-natal preconizada no
Manual de Orientacdo para Profissionais de Saude (Ministério da Saude, 2006) foi fulcral na

identificacdo das reais necessidades das primiparas. No entanto a intensidade da intervengéo
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pode ter influenciado os resultados, na medida em que a assisténcia psicossocial neste periodo
deve ser continua e fortalecida a medida que a mulher adquire mestria no seu papel.

Provavelmente, um enfoque no processo de AM desprovido de um conhecimento
aprofundado das expectativas e representacdes sobre o AM e o papel parental das mulheres
poderd ter contribuido para estes resultados, no entanto, ndo se observaram efeitos negativos
decorrentes da intervencao.

Reconhecer a saude e o bem-estar das mulheres, crianca e familia, e o impacto do
acontecimento na vida destes atores ndo pode ser s6 considerado e avaliado do ponto de vista
bioldgico mas deve também valorizar as vertentes psicoldgica, familiar e social. Tal remete
para a necessidade de intervengdo estruturada durante a gravidez e perdurar pelos primeiros
meses de vida da crianca, de modo a favorecer a consecucao do papel maternal e a restaurar o
equilibrio na familia.

Tarefas como a conciliagdo da crianga imaginaria com a real, o temperamento e as
demais caracteristicas, a capacitacdo no desenvolvimento de competéncias parentais, 0
ajustamento materno aos novos papeis e o envolvimento ativo dos maridos/companheiros
nesta etapa foram focalizadas, porém, julgamos que com uma intervencdo de caracter mais
duradouro os ganhos seriam majorados.

A inclusdo destes focos nas consultas de vigilancia pré-natal e nos cursos de
preparacdo para o parto e parentalidade é emergente. Ao mesmo tempo é fulcral que se invista
na preparacdo dos casais para a gestdo da transicdo imposta pelo nascimento da crianca e se
criem condicdes para que os maridos/companheiros possam participar ativamente neste
processo, maximizando as suas vivéncias e potenciando a possibilidade no alcance de maiores
niveis de bem-estar.

As variaveis familia e contexto sociocultural exercem uma grande influéncia no que
toca a satisfacdo com o AM e, provavelmente, sdo merecedoras de maior atencdo em futuras

investigacoes.

Ansiedade Estado e a Visita Domiciliaria

A transicdo para a parentalidade catapulta mudancgas e adaptacdes ao nivel individual,
conjugal e familiares (Colman & Colman, 1994; Relvas, 2001; Figueiredo et al. 2006). Ao
mesmo tempo, o periodo perinatal é uma altura especialmente sensivel e propicia ao

exacerbamento de sintomatologia ansiosa ou depressiva. A ansiedade materna puerperal afeta
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a constituicdo do sucesso da experiéncia da maternidade (Beltrami et al. 2013) pelo que se
torna necessario proceder a avaliacdo da ansiedade materna pois apresenta-se como um
indicador relevante para a identificacdo de riscos para a saude mental da mulher e para o
desenvolvimento da crianca (Correia & Linhares, 2007; Mina et al. 2012).

A intervencdo de enfermagem, com recurso a visita domicilidria pretendeu a reducédo
do nivel de ansiedade estado através do apoio psicologico e emocional, da utilizacdo de
musicoterapia e da execucdo de técnica de relaxamento. As primiparas mostraram-se
recetivas, disponiveis e reconheceram o relaxamento como uma estratégia para 0 sucesso na
gestdo das emocdes e no auxilio na interpretacéo das caracteristicas e necessidades da crianca.
ApoGs a realizacdo da técnica de relaxamento referiram sentir-se menos angustiadas, mais
seguras e mais confiantes nas suas capacidades. A inclusdo dos maridos/companheiros nesta
dindmica fomentou a compreensdo destes face a importancia da vertente emocional nesta
etapa de transicdo, em particular, na gestdo do AM e no desenvolvimento do papel parental. O
reforgo positivo, a validagdo do desenvolvimento das competéncias parentais e, sobretudo a
confianca transmitida pelas enfermeiras especialistas em SMOG influenciou positivamente a
forma como as primiparas e seus maridos/companheiros vivenciaram 0s primeiros dias em
casa com a crianca.

No que respeita ao nivel de ansiedade estado da mulher aos trés meses pds-parto, a
média situou-se em 34,95, estando presente em ambos 0s grupos. Estes valores séo idénticos
aos de outros estudos efetuados no puerpério (Aragaki et al. 2006; Primo & Amorim, 2008;
Sisk et al. 2006). Entre os grupos ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas
(p>0,05) pelo que ndo se confirmou a hip6tese que as mulheres sujeitas a visita domiciliaria
com a realizacdo de técnica de relaxamento obtivessem menores niveis de ansiedade estado.

Alguns fatores podem ter concorrido para estes resultados.

A ansiedade estado no pés-parto é influenciada por maltiplas variaveis extrinsecas a
personalidade da mulher, podendo as mulheres experienciar um alto nivel de ansiedade, e que
ndo se circunscrevem unicamente as mudancgas eminentes da primeira semana pds-parto e ao
inicio da lactacdo. O alto nivel de ansiedade associa-se a todo o processo de ajustamento ao
papel de mée e a reestruturacdo de outros papéis que, decorrem nos primeiros meses apos 0
nascimento da crianga. A importancia das mulheres se sentirem seguras, quer no processo de
AM quer no cuidado da crianca é fundamental para a sua vivéncia emocional. Tal como
concluido no estudo de Schimoda e Silva (2010) as mulheres expressaram sintomas

associados a depressdo, stress e ansiedade durante o puerpério, pelas dificuldades com o AM
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ou devido a problemas familiares.

A existéncia de fatores protetores, que concorrem para a diminuicdo da ansiedade
puerperal, tais como, a constancia de suporte social e a qualidade do relacionamento com o
companheiro (Baptista et al. 2006; Figueiredo et al. 2013) - que foram varidveis nédo
contempladas neste estudo - e que podem ter influenciado os resultados, e o facto da
intervencdo realizada, apesar de sustentar num paradigma holistico e humanizado se
circunscrever a um momento Unico no pos-parto podem ter concorrido para os resultados. O
momento de avaliacdo - trés meses ap0s o parto - podera ter sido demasiado longo para se
verificar o impacto da intervencdo implementada.

Neste contexto importa ainda referenciar Mercer (2004) que na sua teoria de
consecucdo do papel maternal aponta para que apds 0s quatro meses pos-parto as maes ja tém
redefinido a sua identidade, integrando o papel maternal, manifestado por competéncia no seu
desempenho. Aos trés meses de vida da crianga, o nivel de ansiedade percecionado pelas
primiparas pode ter sido influenciado pela adaptacéo efetuada até ent&o.

Em relacdo a outros estudos, e com a utilizacdo do mesmo instrumento, foram
encontrados valores superiores, tal como aconteceu no estudo de Faisal-Cury e Menezes
(2006) com scores de 44,8% no final do primeiro més pds-parto, 0os quais estavam
relacionados com a presenca de intercorréncias mamarias e com a crianca. Valores inferiores
foram encontrados no estudo de Britton (2005) com score de 24,9% de ansiedade puerperal
numa amostra de maes americanas, antes da alta hospitalar com criancas de termo. A este
propdsito, sabe-se que a ansiedade no puerpério € menos frequente do que na gravidez, e
ainda que os scores de ansiedade vdo diminuindo ao longo do periodo puerperal (Van Bussel
et al. 2009; Heron et al. 2004; Sisk et al. 2006). Os motivos que parecem explicar os referidos
achados prendem-se com fatores de ordem psicossocial e fisioldgica, que se evidenciam com
0 concretizar do nascimento e com a capacidade de ajustamento das maes ao papel parental.

Neste sentido, e contrariamente aos resultados obtidos por Primo e Amorim (2008), a
utilizacdo da técnica de relaxamento na realizacdo da visita domicilidria cujo objetivo
consistia em promover o relaxamento das primiparas, de forma a minimizar possiveis
transtornos de lactacdo, nomeadamente situagdes de hipogalatia ou ingurgitamento mamario,
ndo reduziu o nivel de ansiedade percecionado pelas primiparas aos trés meses pos-parto e
ndo interferiu na duragdo e exclusividade do AM, no entanto também n&o surtiu efeitos
adversos.

A este propdsito no estudo de Paul et al. (2013) que visava determinar a prevaléncia da
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ansiedade durante a hospitalizacdo no periodo pos-parto, e a avaliar a sua relagdo com a
duracdo do AM e a necessidade de cuidados de satde apos a alta, observou-se que a ansiedade
estado foi frequente durante o periodo de internamento hospitalar e no periodo pds-parto
associando-se a uma necessidade crescente de cuidados de saude apés a alta e a reducdo da
duragdo do AM. Facto este que ndo se verificou no nosso estudo, na medida em que a
prevaléncia do AM nédo diferiu de outros estudos, nos quais ndo se verificaram as
caracteristicas das mulheres face a ansiedade traco e estado.

A realizacdo deste estudo teve varios aspetos positivos.

O seu objetivo evoluiu de uma revisdo da literatura que compreendeu varios aspetos
que permeiam a vivéncia das mulheres na transicdo para a parentalidade e durante o processo
de AM, problemas actuais e sensiveis aos cuidados de enfermagem, e portanto alvo de
continuada investigacdo. Associamos a condicdo de primiparidade, a caracteristica da
ansiedade traco > 40, asseguramo-nos que as mulheres frequentaram cursos de preparacao
para o0 parto e parentalidade, e que tiveram acesso a informacdo prévia sobre as questdes do
AM. Implementamos uma intervencdo experimental entre o quarto e o oitavo dia pds-parto,
em contexto domiciliario as mulheres/familias. Estudamos os ganhos dai resultantes na sua
relagdo com duragdo e exclusividade do AM, na gestdo e resolucdo de intercorréncias
mamarias, na satisfacdo das mulheres com 0 AM e no nivel de ansiedade estado. As variaveis
de pesquisa foram definidas e operacionalizadas tendo evoluido a partir do quadro teérico. Os
instrumentos utilizados apresentaram boa consisténcia interna. Os resultados apesar de nédo
reverterem efeitos positivos também néo foram adversos.

A realizacdo deste estudo conduziu a obtencdo de contributos para a préatica clinica de
enfermagem, na medida em que equacionamos uma intervencdo de caractér inovador na visita
domiciliaria de enfermagem, com ganhos resultantes ao nivel da relagdo com as
primiparas/familias, na vivéncia do processo de transi¢do para a parentalidade e do AM e na
gestdo das vulnerabilidades iniciais do processo de AM e do cuidado parental A importancia
de uma intervencdo clinica alicercada nos aspetos biopsicossociais da transicdo para a
parentalidade e do processo de AM é inequivoca, pois ambos 0s processos sao marcadamente
influenciados pelos contextos ambientais, nos quais se inserem os enfermeiros.

O estudo da ansiedade, nomeadamente do estado e traco, implicou um
aprofundamento do conhecimento na gestdo do processo da ansiedade, assim como nos
permitiu integrar e avaliar a ansiedade como condi¢do de potencializadora ou inibidora de

crescimento/desenvolvimento das mulheres que assistimos. O recurso ao inventario STAI
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clarificou a nossa percecdo, sobre a importancia deste instrumento na avaliacdo que as
mulheres fazem acerca das suas caracteristicas individuais face a percecdo de situacdes
ameacadoras e dos niveis de ansiedade estado que vivenciam. Concluimos que, a avaliacao da
ansiedade traco nas mulheres através do inventario STAI se afasta muitas vezes das nossas
percecBes empiricas sobre as caracteristicas da personalidade das mulheres no tocante a
ansiedade, pelo que recomendamos a sua utilizagdo na prética clinica, enquanto instrumento
facilitador da identificacdo de necessidades e da definicdo de intervengdes de enfermagem
ajustadas a singularidade das situacGes de cuidados.

A utilizacdo da MBFES apresenta-se também como um instrumento que nos permite
avaliar a experiéncia de AM na percecdo individual das protagonistas, em torno de dominios
que conjugam o “ser mae”, “ser nutriz” e o “ser mulher” e portanto elacionar os ganhos de um
ponto de vista mais subjetivo que constitui a experiéncia do AM. O conhecimento
aprofundado das perce¢des das mulheres que amamentam sobre o0 AM é crucial para a préatica
clinica, pois, na nossa opinido, uma avaliagdo do AM que se restrinja a sua duracdo e
exclusividade parece-nos algo redutora, pois 0 AM é uma experiéncia individual complexa e
familiar. E necessario que os profissionais que assistem as mulheres durante o processo de
AM integrem de forma distinta as suas familias, realidades e expectativas, de modo a
concretizar uma experiéncia de AM com sucesso.

Na discussdo dos resultados importa ainda analisar as opcGes metodoldgicas e as
limitacBes do estudo.

Este estudo apresenta algumas limitacGes.

A dimensdo da amostra apresenta-se como uma limitacdo, pois ndo permite a
generalizacdo de resultados devendo estes ser analisados na intima relacdo com a populacao
em estudo. A propdsito desta limitacdo, estamos convictos que se a amostra fosse de maior
dimensdo muito provavelmente os resultados teriam trajetdria diferente.

O facto de optarmos por uma investigacdo pré-experimental, onde ndo foi feita
avaliacdo dos conhecimentos/motivacdo/tomada de decisdo das primiparas face ao processo
de AM podera ter sido limitativo. Apesar das mulheres conhecerem as enfermeiras
dinamizadoras da intervencdo, o facto da visita domiciliaria ter sido realizada pelas
enfermeiras especialistas de forma inovadora pode ter condicionado os resultados, na medida
em que a experiéncia vivida possa ter sido atribuido um maior interesse gerando nas mulheres

ainda maior vulnerabilidade.
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Neste processo, o recurso das mulheres a outro tipo de apoio, nomeadamente a amigas
e familiares ou grupos de apoio também ndo foi controlado, assim como também se
desconhece os conteldos e estratégias utilizadas nos cursos de preparacdo para o parto e
parentalidade no respeitante as sessdes sobre AM e sobre ajustamento parental pelo que
podem ser variaveis de confundimento.

Relativamente aos instrumentos de colheita de dados, consideramos que estes se
adequaram aos objetivos do estudo. Pese embora, consideremos que poderia ter sido
significativo incluir no questionario sobre AM a alimentacdo da crianca na alta hospitalar e no
final do primeiro més de vida.

Por outro lado, consideramos que teria sido uma mais-valia para o estudo ter-se
procedido a avaliacdo da ansiedade estado em varios momentos: durante a gravidez, nos dias
apos a intervencdo experimental e no final do primeiro més pds-parto, pois teriamos uma
avaliacéo dos niveis de ansiedade experienciados neste ciclo e do impacto real da intervencgéo.

Na oOtica da transicdo para a parentalidade, vista como um processo de adaptacao
familiar e 0 AM como um fendmeno mediado também por influéncias familiares, dado que a
intervencdo se dirigiu a primipara e familia, a avaliacdo da satisfacdo da familia com o
processo teria interesse. Poder objetivar ganhos na familia enquanto unidade de cuidados é
uma meta. Perante os resultados consideramos que € necessario incluir a familia o mais breve
possivel no processo de AM, assim como se tornou evidente a necessidade de investigarmos
as condic0es fisicas e psicologicas das mulheres, as dificuldades encontradas no processo de
AM, as possibilidades de apoio no seu contexto social e as condi¢bes ambientais que as
envolvem.

Possivelmente a inclusdo de uma abordagem anterior ao parto, tendo em vista a
formulacdo de metas por parte das mulheres/maridos/companheiros poderia ter contribuido
para 0 sucesso da intervencdo, pois a combinacdo de varias abordagens num periodo mais
alargado parece ser mais eficaz do que intervencdes concentradas num Gnico momento e num
Unico método (Hannula et al. 2008).

A assisténcia de enfermagem apds a alta hospitalar deve iniciar-se na primeira semana
pos-parto e prolongar-se durante os primeiros meses de vida da crianca. A visita domiciliaria
€ uma estratégia de intervencdo primordial e deve ser realizada na primeira semana ap0s 0
parto e durante o primeiro més de vida da crianga, em funcdo das necessidades das
mulheres/criangas e familias. As intervencdes de enfermagem na visita domicilidria devem

direcionar-se para os aspetos biologicos do cuidado a crianga, do processo de AM e das
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maltiplas alteracbes operadas na mulher, mas sobretudo incidirem nos aspetos psicossociais
que permeiam a consecucdo do papel maternal e a vivéncia do processo de AM na mulher e as
suas repercussoes e interacbes na dinamica familiar. A abordagem da ansiedade materna
puerperal deve incluir o apoio emocional, o aconselhamento e a técnica de relaxamento
associada a musicoterapia, pois tornar-se mae implica uma apreciacdo, descoberta,
aprendizagem e aceitacdo de um novo papel. Neste periodo as mulheres tém menor controlo
das situacGes nas suas vidas e menos tempo para si proprias. As responsabilidades parentais
do cuidado a crianga, o processo de AM e as mudancas que caracterizam o pds-parto podem
constituir-se fontes de frustracdo, cansaco e ansiedade, pelo que a intervencdo deve ser
consistente no tempo e incluir os restantes elementos da familia.

A assisténcia de enfermagem deve pautar-se pela assun¢do de um compromisso com
as mulheres, proporcionando apoio técnico e afetivo ao longo do processo de AM e de
transicdo para a parentalidade de forma a ajudar as mulheres a lidar com as emocdes e
constrangimentos que concorrem para que se sintam realizadas, possibilitando o sucesso do

AM e a assuncao ao papel de mulher e mae.

Assim, face aos resultados do estudo e a andlise das préticas assistenciais
recomendamos:

a) Que o apoio a0 AM inclua a avaliagéo da confianga materna e 0s
objetivos pessoais face ao AM e a ansiedade traco das mulheres. A avaliacdo
de estratégias de intervencdo face a estes fatores de vulnerabilidade é uma
prioridade e portanto alvo de posterior investigacéo;

b) A continuidade de estudos experimentais que analisem o
impacto das intervencdes dos enfermeiros especialistas em SMOG nos cursos
de preparacdo para o parto e parentalidade e na visita domiciliaria no ambito
promocéao da transigéo para a parentalidade e da promocéao do AM,;

C) A realizacdo de mais estudos que contemplem a avaliacdo das
caracteristicas das mulheres e a sua relagdo com o AM e a satisfacdo do AM
como experiéncia individual e familiar;

d) A implementacdo de programas de preparacdo para o0 parto e
parentalidade com continuidade no pds-parto;
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e) A formacéo continua dos profissionais que assistem as mulheres
na area da salde materno-infantil sobre o processo de transicdo para a

parentalidade e a gestao de ansiedade.
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Conclusoes

O presente estudo sustentou-se na premissa que a intervencdo de enfermagem
contribui para a melhoria da salde e bem-estar das pessoas e familias, gerando ganhos em
salde. O Plano Nacional de Saude para 2004/2010 remete para estratégias de intervencdo ao
longo do ciclo vital e o Plano Nacional de Saude para 2012/2016 sugere a monitorizacéo de
indicadores que visam a promoc¢do de contextos favordveis a salde. Este documento
reconhece as necessidades e estratégias de intervencdo especificas, em cada fase do ciclo
vital, dando primazia a familia e a outros settings de intervencéo.

Nos projectos Nascer com salde, Crescer em seguranca assume-se a importancia da
realizacdo de intervengdes no ambito do planeamento e acompanhamento da gravidez, da
preparacdo para o parto e parentalidade, dos estilos de vida saudaveis da gravida, do
aleitamento materno e das relacbes parentais. Na vida adulta produtiva acentuam-se 0s
problemas ligados a saude reprodutiva e & saide mental nas mulheres, recomendando
intervencgdes a nivel dos estilos de vida saudaveis, promoc¢édo da satde mental e da cultura de
participacdo ativa e de responsabilizacdo pela sua propria saude.

A articulacdo destas orientacbes estratégicas com o0s programas de saude
implementados ao nivel do contexto assistencial em Cuidados de Saude Primarios,
nomeadamente nos Centros de Saude da ULSAM, é uma realidade aferida pela existéncia de
programas de preparacdo para o parto e parentalidade e pela realizacdo da visita domiciliaria
no puerpério. Relativamente aos Cuidados de Saude Hospitalares, o Hospital de Santa Luzia
de Viana do Castelo apresenta-se como uma instituicdo acreditada Hospital Amigo dos Bebés.
Ao mesmo tempo, varios dispositivos de formacdo tém vindo a ser desenvolvidos e sdo
exemplos do interesse e objetivos da instituicao.

Assim, optamos por este estudo, na medida em que relativamente a promocdo da
salde mental no pos-parto, a assisténcia as mulheres enquadra-se na saude familiar,
desconhecendo-se iniciativas ou programas especificos no distrito. Pela disponibilizacdo de
enfermeiras especialistas em SMOG nos Cuidados de Salde Primarios que assistem as
mulheres no ciclo gravidico-puerperal, sera importante perspetivar ganhos em salde
decorrentes da intervencdo da enfermagem especializada em SMOG, nomeadamente em
situacOes de maior vulnerabilidade que exijam cuidados com maior complexidade.

Posto isto, chega 0 momento da apresentacdo das principais conclusoes.
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Iniciaremos com as conclusdes relativas a revisdo bibliogréfica, seguido pelos
resultados decorrentes do estudo, tendo por base a questdo de investigagdo que norteou o
estudo, e terminaremos elencando as implicacdes para a pratica clinica de enfermagem na

promocdo da satde mental e AM.

Da Reviséo Bibliogréfica

A revisdo bibliografica efetuou-se em torno de duas vertentes: a transicao para a
parentalidade e o processo de AM, fendmenos geradores de ansiedade, mudangas,
aprendizagens e vivéncias Unicas. Cada pessoa apresenta caracteristicas singulares
plurifacetadas influenciadas pelo dominio familiar e social, pelo que gere de forma diferente a
crise de desenvolvimento impulsionada pela chegada de um filho.

A transicdo para a parentalidade apresenta-se como foco de atencdo para a pratica de
enfermagem, comportando mudancgas e reorganizacfes, sendo também influenciada pelos
contextos sociais e ambientais. Como processo de mudanca é geradora de sentimentos e
emoc0Oes que podem derivar em equilibrio ou em disfuncéo.

A transicdo para a parentalidade inicia-se na gravidez e desenvolve-se a medida que 0s
pais adquirem competéncias e responsabilidades no cuidado a crianca.

Vista como uma crise de desenvolvimento implica a realizagdo de tarefas
desenvolvimentais, que se iniciam durante a gravidez e se prolongam apds o parto, sendo uma
oportunidade de desenvolvimento e crescimento pessoal, conjugal e familiar ou, pelo
contrério, um processo gerador de vulnerabilidades e desgaste psico-emocional e fisico. A sua
consecucdo assume particular importancia na transicdo e adaptacdo ao papel parental, bem
como para o desenvolvimento psiquico e social da crianga, com repercussées ao longo da sua
vida.

Mercer (2004) refere-nos que a identidade materna se inicia na gravidez - fase
preparatéria - com a aceitacdo e adaptacdo a mesma, idealizacdo do papel de maée e
estabelecimento da relagdo com a crianca ainda in Utero. O papel maternal evolui com o
nascimento da crianca, altura em que a mae inicia a prestacdo de cuidados. Nesta fase, 0s
profissionais de salde apresentam-se como modelos. Assumem um papel preponderante de
suporte, esclarecimento e constatacdo das capacidades das mulheres no papel maternal. A mae
acaba por desenvolver pericia no cuidar, integrando as suas representacGes anteriores e

objetivos futuros. A consecucdo do papel maternal termina, cerca dos 4 meses ap0s 0
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nascimento, quando a mae interioriza o papel, percecionando um sentimento de harmonia,
confianca e competéncia no seu desempenho.

Numa etapa do ciclo vital marcada pela importancia da assisténcia em saude, a
intervencdo dos profissionais que assistem 0s casais contempla varias vertentes, desde o
dominio bioldgico, psicoldgico, familiar ao social. Os enfermeiros, na préatica profissional,
tomam como foco de atencdo os projetos de saude de cada pessoa, e através das suas
intervencdes podem favorecer esta transicdo e adaptacdo. O objetivo final é alcancar maior
nivel de bem-estar, numa logica de cuidados antecipatorios, ao nivel da promocao e
restabelecimento da saude (Meleis, 2010) e da promocéo da parentalidade.

A promocéo da salde mental durante a gravidez e puerpério € uma preocupacao actual
(Ministério da Saude, 2006). Apesar de amplamente divulgada nem sempre tem sido
devidamente explorada e aplicada a pratica. O pos-parto é um periodo de grande
vulnerabilidade durante o qual se podem desenvolver perturbacdes psiquiatricas. Deste modo,
a atuacdo dos profissionais que assistem as mulheres deve ser consistente e sinergética
privilegiando a articulacdo aos diferentes niveis de prevencao.

A conjugacdo de uma intervencdo focalizada na avaliacdo de fatores de maior
vulnerabilidade e de protecdo deve pautar a intervencdo ao longo do ciclo gravidico-
puerperal. As estratégias de abordagem implicam a potencializagdo da assisténcia da gravidez,
através do envolvimento do pai na consulta pré-natal, avaliacdo do estado emocional da
gravida, identificacdo das situacdes de risco psicossocial, implementacdo da visita
domiciliaria, realizacdo de cursos de preparacdo para a parentalidade dirigidos ao casal e com
0 objetivo de esclarecer sobre o seu estado emocional, as necessidades da crianga e promocao
da relacédo pais-crianca (Ministério da Saude, 2006).

Na esséncia da relacdo terapéutica com as mulheres, a criacdo de uma relacdo de
confianca e parceria, assim como a identificacdo de necessidades é fundamental para o
sucesso da intervencdo (Tavares & Botelho, 2009). O respeito pelos conhecimentos e
competéncias dos pais e o acompanhamento das suas evolugOes pautadas por reforcos
positivos mostra-se efetivo. A avaliacdo do nivel de ansiedade, de auto-estima, do suporte
social e da satisfacdo das mulheres € fundamental.

Paralelamente, as questbes relacionadas com o AM tem sido alvo de maior
investimento por parte das instituicbes de Saude e outras organizacbes nacionais e
internacionais, tais como a WHO e a UNICEF. As referidas instituicdes tém demonstrado

uma constante preocupacdo na melhoria dos indicadores de AM, pelo que recomendam a
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iniciacdo e manutencdo do AM exclusivo até aos 6 meses de vida, e em regime complementar
até aos dois anos ou mais da crianga (WHO & UNICEF, 2009a).

Estas recomendacdes sustentam-se nos beneficios para a saude das mulheres e das
criancas, que reportam evidéncias a curto e a longo prazo na saude individual, nas dimensdes
biologica, psicologica, social e ambiental, e na satde familiar e sociedade.

Neste ambito e apesar do discurso sobre a duracdo 6tima do AM exclusivo e dos
ganhos gerados dessa pratica ser consensual, ao mesmo tempo que tem sido alvo de extensa
investigacdo e promovido ao longo das Ultimas decadas, na realidade verifica-se que as
recomendagfes continuam a ser objetivos a cumprir na medida em que as taxas de AM
continuam aquém do preconizado.

Em Portugal, a realidade do AM exclusivo e do AM acompanha a tendéncia europeia,
configurando-se uma elevada taxa de iniciacdo (Alves, 2011; Graca, 2010; Lopes & Marques,
2004; Sarafana et al. 2006), cuja manutencdo decresce gradativamente nos primeiros 6 meses
de vida (Alves, 2011; Graga, 2010; Lopes & Marques, 2004; Safarana et al. 2006; Sandes et
al. 2007).

Os fatores que contribuem para esta realidade tém sido explorados, e 0s determinantes
envolvidos emergem desde o nivel bioldgico aos condicionantes culturais, sociais,
economicos e politicos que transformaram o AM num fendmeno influenciado pelo processo
de socializacdo de cada mulher/familia. O conhecimento destes determinantes é crucial para o
planeamento e definicdo da intervencédo dos profissionais.

O sucesso do AM pode ser objetivado por prismas diferentes. Para os profissionais de
salde, o sucesso deriva da duracdo e exclusividade do AM, na perspetiva dos intervenientes
relaciona-se com a satisfacdo da experiéncia, auséncia de problemas mamarios ou com o
alcance de objetivos pessoais (Graca, 2010; Pereira, 2006).

Do conjunto de determinantes que caracterizam a pratica do AM, ressaltam as
caracteristicas individuais das mulheres, sendo a idade, escolaridade, experiéncia prévia em
AM e a personalidade da mulher os mais influentes. No que respeita a influéncia social, a
familia, nomeadamente a atitude e apoio do companheiro, parece favorecer o sucesso do AM.
Ao mesmo tempo, uma cultura familiar aleitante associa-se ao sucesso do AM. Ao nivel
macrossocial, as pressdes sociais, tais como a politica laboral que impde 0 regresso ao
trabalho antes dos seis meses de vida da crianca, a falta de conhecimentos da populagéo e
algumas praticas clinicas dos profissionais de saude podem contribuir negativamente para o

sucesso em AM.
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Relativamente a intervencdo dos profissionais de salde na promocao, apoio e suporte
ao AM, os resultados séo diferentes mesmo com intervengdes idénticas. Durante o periodo
pré-natal, o aconselhamento em AM e a intervencdo em grupo a gravidas com recurso a
estratégias que estimulam a participacdo e interacdo das mulheres parecem ser mais eficazes
(Hannula et al. 2008; Oliveira et al. 2001). No periodo peri-parto as praticas associadas a
politica do Hospital Amigo dos Bebés associam-se também a melhores resultados (Hannula et
al. 2008; Kramer et al. 2001).

No periodo apés a alta hospitalar, os estudos que avaliaram a intervencdo dos
profissionais de salde com recurso a visita domiciliaria também reproduziram resultados
heterogéneos, parecendo existir um melhor resultado quando a intervencéo é cumulativa ao
longo do tempo (Oliveira et al. 2001; Hannula et al.2008; McDonald et al. 2008; Zadoroznyj,
2006).

Os resultados de varias pesquisas que equacionaram as intervencdes pré e p6s natais
revelam que estes desenhos de intervencao sdo mais eficazes no sucesso do AM (Bashour et
al. 2008; Bonuck et al. 2005; Britton et al. 2007; Graca, 2010; Haroon et al. 2013).

As caracteristicas das mulheres, nomeadamente a autoconfianca, autoeficécia,
motivagdo para amamentar e as suas representagcbes acerca do AM constituem-se
determinantes com elevado impacto no sucesso do AM. O desafio para os profissionais de
salde vai para além do discurso biolégico do AM, reside na conjugacdo dos determinantes
psicolégicos com os sociais e os familiares sobre os quais se define o projeto de AM de cada
mulher.

Fatores-chave que contribuem para o sucesso do AM visam uma intervencao holistica
e humanizada com as mulheres. Entre esses fatores encontram-se a disponibilidade, a
competéncia dos profissionais de saude no dominio técnico e das atitudes face ao AM, a
utilizacdo de estratégias de educacdo para a saude de capacitacdo da mulher na tomada de
decisdo e participacdo, apoio constante, incentivo as suas capacidades e integracdo dos
recursos familiares.

A criagdo de grupos de suporte aos pais no periodo pos-parto, mantendo a
possibilidade de partilha e apoio matuos e de suporte as fungdes parentais, bem como ao AM,
mediados por profissionais de satde é recomendavel.

Em suma, quer na transicdo para a parentalidade quer na promoc¢do do AM é
fundamental a disponibilizacdo de profissionais de satde habilitados com um conjunto de

competéncias técnicas, relacionais e comunicacionais que integrem, um conhecimento
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aprofundado e culturalmente sensivel, bem como, programas e projetos de intervencao
promotores do AM sustentados cientificamente que permitam a sua monitorizacdo e

avaliacao.

Da Investigacdo

Relativamente a investigacdo, o objetivo geral do estudo foi avaliar os contributos da
visita domiciliaria de enfermagem especializada em SMOG no sucesso do AM e na ansiedade
estado aos trés meses pos-parto em primiparas, com scores de ansiedade traco > 40.

Assim, optamos por um estudo quantitativo, enquadrado num desenho pré-
experimental, no qual um grupo sujeito a intervencao foi comparado com um grupo controlo
de caracteristicas semelhantes, ndo submetido a intervencdo (Tuckman, 2002).

Para o efeito obtivemos a colaboracdo de trés enfermeiras especialistas em SMOG
para a realizacdo da intervencdo, sendo selecionados os Centros de Salde onde exerciam
funcGes e onde desenvolvem cursos de preparacdo para o parto e parentalidade. Realizamos a
identificacdo da ansiedade traco das primiparas, constituindo-se dois grupos — controlo e
experimental - sendo que as primiparas do grupo experimental foram sujeitas a visita
domiciliaria da enfermeira especialista em SMOG entre o quarto e o oitavo dia do pds-parto.
A intervencdo dirigiu-se as primiparas e maridos/companheiros e incidiu no aconselhamento
em AM, na capacitacdo das primiparas para o cuidado a crianca, na gestdo de emocdes e na
realizacdo de técnica de relaxamento com musicoterapia. As primiparas do grupo controlo
foram alvo da visita domiciliaria das enfermeiras de familia nos primeiros quinze dias pos-
parto. A dimensdo da amostra correspondeu a 20 primiparas com ansiedade trago > 40 que
frequentaram cursos de preparacdo para o parto e parentalidade, nos Centros de Salde de
Arcos de Valdevez, Caminha, Paredes de Coura, Ponte de Lima, Viana do Castelo e Vila
Nova de Cerveira que durante a pesquisa de campo se disponibilizaram a participar. Foram
distribuidas uniformemente pelos grupos, e aos trés meses pds-parto, na consulta de
enfermagem a crianga, preencheram os instrumentos de colheita de dados.

As primiparas que integraram os grupos nao apresentaram diferencas estatisticamente
significativas ao nivel das carateristicas sciodemograficas e da historia da gravidez, parto,
puerpério e crianca que pudessem inferferir nos resultados do estudo.

As primiparas que participaram no estudo tiveram as gravidezes em idades de baixo

risco obstétrico, na sua maioria eram casadas ou viviam em unido de facto, formaram familias
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nucleares e residiam em meio urbano. Na sua maioria eram profissionalmente ativas,
exercendo profissdes intelectuais e cientificas, possuiam ensino secundario e superior.

As primiparas que participaram no estudo efetuaram assisténcia pré-natal em servicos
publicos e frequentaram cursos de preparacdo para o parto e parentalidade, nomeadamente
sessOes sobre AM.

As gravidezes foram planeadas e de termo, culminando, na sua maioria, em partos
eutocicos. As criancas nasceram com peso adequado a idade gestacional, sem dificuldades de
adaptacdo. Quase todas as diades realizaram contacto pele a pele e mamaram na primeira hora
de vida. N&o ocorreram intercorréncias puerperais durante o internamento hospitalar.

A maioria das primiparas decidiu amamentar antes de estar gravida e partilhou a
decisdo com o companheiro. A maioria das primiparas referiu que os enfermeiros apoiaram a
tomada de decisdo em amamentar.

A iniciacdo do AM é elevada, sendo que todas as criangas iniciaram AM no primeiro
dia de vida, porém aos trés meses de vida apenas 55% das criancas mantiveram AM
exclusivo, valor que se afasta das recomendacdes da WHO e da UNICEF. A visita
domiciliaria ndo produziu efeitos, o que pode estar relacionado com a duracdo e intensidade
da mesma e com fatores intrinsecos a personalidade das mulheres, a perce¢do do suporte
familiar e aos seus objetivos pessoais, varidveis que ndo foram avaliadas no estudo.

Apesar de ndo se verificarem efeitos decorrentes da intervencdo, o facto é que a
prevaléncia do AM exclusivo aos trés meses de vida da crianca € semelhante a de outros
estudos realizados em Portugal.

A introducéo de leite artificial ocorreu em média no final do primeiro més de vida e as
intercorréncias mamarias caracterizaram o processo de AM, constando-se na maioria a
presenca de mamilos gretados e ingurgitamento mamario. As intercorréncias mamarias sao
condicionantes do AM pelo que se induz a necessidade de intervir sobre os aspetos a
contemplar no aconselhamento em AM, mesmo ainda durante o periodo pré-natal visto serem
situacdes passiveis de serem discutidas e prevenidas.

As primiparas, na sua maioria, resolveram as intercorréncias mamarias, com a ajuda e
apoio das enfermeiras especialistas em SMOG. Estes resultados podem estar relacionados
com o facto das primiparas, dada a sua inexperiéncia em AM e a vivéncia do processo de
construcdo da identidade materna se encontrarem mais vulneraveis, encontram-se mais
inseguras, necessitando de maior apoio dos profissionais e com a relagdo de proximidade e

confianca estabelecida com as enfermeiras especialistas em SMOG. A gestdo autdnoma das
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intercorréncias mamarias por parte das primiparas ocorreu numa pequena minoria,
necessitando as mulheres de ajuda, pelo que ndo se verificaram efeitos da visita domiciliéria
na gestao autdnoma destes processos. A intensidade da intervencéo pode ter condicionado os
resultados. O estudo denota a relevancia do papel das enfermeiras especialistas na assisténcia
as primiparas na resolugdo de problemas com a mama, sendo reconhecidas pelas mulheres
como o profissional de saude de primeira linha e de maior proximidade.

A satisfacdo com 0 AM - percecdo das mulheres face a experiéncia de AM vivenciada
— foi elevada, nomeadamente na subescala prazer e papel maternal, o que evidencia o papel do
AM no fortalecimento da relagdo mée/crianca, pois proporciona uma experiéncia de ligacéo
exclusiva favorecendo a aquisi¢éo do papel parental.

O AM interfere no estilo de vida e imagem corporal, pois os valores de satisfacdo sdo
mais baixos, 0 que pode estar associado a uma maior dificuldade das mulheres na gestdo do
tempo e das tarefas domésticas. A mae constitui-se a Unica fonte de alimentacdo da crianca, e
o0 desejo da mulher em regressar a forma fisica anterior ao parto podem influenciar a vivéncia
do AM.

Na satisfacdo com o AM também ndo se verificaram efeitos decorrentes da visita
domiciliaria. A este respeito, consideramos que o facto do tamanho da amostra ser diminuto,
assim como, a duracdo e a intensidade da intervencdo podem ter influenciado os resultados.
Por outro lado, outros atores e variaveis podem ter influenciado a perce¢do das primiparas no
tocante a satisfacdo com o AM, nomeadamente fatores social e culturalmente implicitos nas
representacdes de cada mulher e que na adaptacdo e desenvolvimento do papel maternal sdo
evidenciados ao longo da sua consecucdo. A intervencdo prolongada até aos seis meses pos-
parto podera ser uma recomendacéo.

A ansiedade estado aos trés meses pos-parto atingiu em valores semelhantes aos de
outros estudos, com uma média a aproximar-se dos valores médios do inventario. A este
respeito, ndo se verificaram efeitos decorrentes da intervencdo porém também ndo se
registaram efeitos adversos. A avaliacdo da ansiedade estado refere-se a percecdo que a
pessoa tem no momento atual e portanto ndo corresponde a um critério clinico de ansiedade
puerperal. Ndo obstante, os niveis revelaram que as mulheres apesar de decorridos trés meses
poOs-parto, ainda sentiam alguma ansiedade. Tal poderia estar relacionado com a estruturacéo
do papel parental e da manutencédo da inseguranca na validagdo do mesmo.

Em sintese, a visita domiciliaria da enfermeira especialista em SMOG entre o0 quarto e

0 oitavo dia pds-parto ndo influenciou o sucesso do AM, nomeadamente a duracdo do AM, a
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gestdo de intercorréncias mamarias e a satisfacdo com o AM, assim como ndo interferiu nos
niveis de ansiedade estado ao terceiro més pos-parto, no entanto também ndo se verificaram
efeitos negativos.

Na nossa Otica os resultados estao relacionados ndo com a intervencgéo per si mas com
a frequéncia, duracdo, tempo e intensidade da visita domiciliaria.

As enfermeiras especialistas em SMOG sdo profissionais de referéncia na assisténcia
no ciclo gravidico-puerperal, quer na tomada de decisdo em AM, quer na resolucdo de
problemas apos a iniciacdo do AM.

Apesar de ndo se constituir objetivo deste estudo estudar as relacOes entre ansiedade,
primiparidade, intercorréncias mamaérias e a duracao e satisfacdo com o AM importa salientar
gue a conjugacao destas dimens@es se relaciona com menores niveis de sucesso em AM, neste

estudo os resultados foram sobreponiveis a outros estudos nas mesmas condicdes.

Implicacdes e Sugestbes

As enfermeiras especialistas em SMOG sdo profissionais de referéncia para as
mulheres na assisténcia no ciclo gravidico-puerperal. Desenvolvem cursos de preparacao para
0 parto e parentalidade, que numa légica antecipatdria pretendem capacitar as mulheres/casais
para a experiéncia do parto, parentalidade e AM.

Recomenda-se que estes cursos se prolonguem apos o parto, estendendo-se até aos seis
meses de vida da crianca na medida em que podem favorecer o ajustamento das
mulheres/familias na transicéo e a duracdo e satisfagdo com o processo de AM.

A intervencédo de enfermagem no &mbito da promogéo e apoio ao AM e transi¢do para
a parentalidade deve iniciar-se na gravidez, e sustentar-se no periparto, ser consistente,
oportuna, dirigida as necessidades especificas, e prolongar-se ao longo dos primeiros meses
de vida da crianca, nos Centros de Saude e no domicilio de forma a promover o
desenvolvimento de habilidades no cuidado materno a crianga e estimular a autoconfianca e
autoeficacia em AM.

As estratégias de educagdo para a saude a utilizar nos cursos de preparacdo para o
parto e parentalidade devem basear-se em modelos que fomentem a participagdo ativa das
mulheres, instiguem o seu empowerment, e utilizem diferentes recursos e diferentes settings.

A avaliacdo da ansiedade materna durante o ciclo gravidico-puerperal e de outros

indicadores sugestivos de maior nivel de disfuncdo adaptativa na transicdo para a
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parentalidade deve corresponder aos pressupostos veiculados pelo Plano Nacional de Salde
Mental.

A intervencdo deve pautar-se pela implementacdo da entrevista pos-natal e alicercar-se
na teoria de consecucao do papel maternal, de forma a promover o crescimento da mulher nas
suas vérias dimens@es e papéis: conjugal e parental, bem como na abordagem familiar do
processo de restruturacdo de papéis exigido pela nova fase do ciclo familiar.

A abordagem do AM deve contemplar a defini¢cdo de um projeto individual em AM de
forma a consciencializar a mulher relativamente aos seus desejos, decisdo, objetivos e
expectativas. As dificuldades iniciais e tardias no processo de AM e a gestdo das mesmas
devem ser alvo de intervencdo numa ldgica de cuidados antecipatérios durante a gravidez,
fortalecidas durante a permanéncia hospitalar e validadas apds a alta hospitalar, com a
participacao ativa do marido/companheiro e familia.

A dinamizacdo de teorias de enfermagem é crucial para a eficacia do processo de
enfermagem e consequente avaliacdo dos ganhos em satde. O modelo de contratualizacdo de
metas de Imogene King associado a teoria de autoeficacia sdo referenciais tedricos que
preconizam uma assisténcia de enfermagem baseada na promocdo da construcdo de um
projeto de salde e capacitacdo das pessoas para 0 processo.

A intervencdo das enfermeiras especialistas em SMOG em Cuidados de Saude
Primarios deve pautar-se pela estreita articulacdo com as equipas de saude familiar, que
assistem em proximidade as familias, pelo que pode contribuir para o sucesso do AM e da
transicdo para a parentalidade.

O estabelecimento de uma relacdo de confianga e 0 compromisso assistencial para
com as mulheres durante o processo de AM é crucial para 0 seu sucesso.

E necessario continuar a investir numa cultura de assisténcia em satide que promova o
AM como uma decisdo de salde e uma opc¢éo de vida e para a vida, e que valorize os aspetos
psicossociais que permeiam a transi¢do para a parentalidade.

O investimento na identificacdo atempada e precoce de mulheres com maior risco de
cessacdo do AM e com fatores de risco para o desenvolvimento de quadros de maior nivel de
ansiedade no puerpério ou depressao pos-parto é emergente, pois 0 impacto negativo na saude
das mulheres, criancas e familias é determinante e exerce enorme influéncia nos projetos de

saude dessas familias.
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Ao nivel das préaticas assistenciais é necessario continuar a investir na formagao dos
profissionais de salde no que respeita a promocdo do AM, e especialmente no processo de
transicdo para a parentalidade.

Numa Unidade Local de Saude onde Centros de Saude e Hospital partilham objetivos
€ necessdria uma monitorizagdo/avaliacdo periddica das préticas assistenciais e do
conhecimento em AM.

A visita domicilidria € uma estratégia de intervencdo inerente a assisténcia de
enfermagem no periodo pos-parto ndo devendo delimitar-se a um Unico momento, mas sim
deve ocorrer em fungdo das necessidades especificas de cada mulher/casal/familia.
Recomendamos a implementacdo da intervencdo realizada durante a primeira semana pos-
parto, na medida em que promove o bem-estar das mulheres e suas familias, constituindo-se
um momento privilegiado de educacdo para a saude, de identificacdo de vulnerabilidades
iniciais no desenvolvimento do papel maternal e na gestdo de intercorréncias mamarias.

A visita domiciliaria realizada na primeira semana pés-parto, promove ainda a
capacitacdo das mulheres no cuidado a crianca, no cuidado com a mama, potencializa a gestdo
de emocdes e das mudancas operadas nas mulheres e na dindmica familiar contribuindo para
uma melhor vivéncia na transi¢do para a parentalidade e da resolugéo de intercorréncias do
processo de AM. A realizacdo da técnica de relaxamento deve constituir-se uma das
intervencdes a incluir na visita domiciliaria, na medida em que contribui para a diminuicao do
estado de ansiedade das mulheres, favorecendo assim o ajustamento ao p6s-parto e a crianca.

A implementacdo de consultas de enfermagem no pds-parto a mées lactantes até ao
sexto més de vida da crianca é uma estratégia de intervencao a equacionar, na medida em que
promove a duracéo e exclusividade do AM, assim como pode contribuir para a satisfacdo da
mulher no processo.

A assisténcia de enfermagem em SMOG deve ter em conta a adaptacdo psicolégica
durante a gravidez, parto e pos-parto, as caracteristicas da personalidade da mulher, o
desenvolvimento da relacdo conjugal e o desenvolvimento de habilidades no cuidado a
crianga e no processo de AM.

A implementacdo de intervengdes psicossociais ¢ fundamental para a diminuicdo do
stress e ansiedade e para a gestdo do papel parental. O apoio constante favorece a
autoconfianca e proporciona uma experiéncia de AM satisfatdria e bem-sucedida.

As enfermeiras especialistas em SMOG, em contexto de prestagdo em Cuidados

Cuidados de Saude Primarios, devem resgatar a sua autonomia no exercicio profissional no
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que respeita a assisténcia pré e pés-natal as mulheres e familias, conforme disposto na
directiva no 2005/36/CE e nas recentes propostas da Ordem dos Enfermeiros (2013).
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Questionario n2:

| PARTE

QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAO
Charles D. Spielberger
STAI Forma Y-2
Forma adaptada: Danilo R. Silva e Sofia Correia

INSTRUGCOES: Em baixo encontra um conjunto de frases que as pessoas costumam utilizar para
se descreverem a si préprias.

Leia cada uma das frases e assinale com uma cruz (X) sobre o numero da direita que indica
como se sente habitualmente. Ndo demore muito tempo com cada frase, e ndo se esqueca
que ndo ha respostas certas nem erradas.

T-
Quase Algumas Frequentemente Quase
Nunca Vezes Sempre
Sinto-me bem. 1 2 3 4
Sinto-me nervosa e inquieta. 1 2 3 4
Sinto-me satisfeita comigo prépria. 1 2 3 4
Quem me dera ser feliz como os outros 1 2 3 4
parecem sé-lo.
Sinto-me uma falhada. 1 2 3 4
Sinto-me tranquila. 1 2 3 4
Sou calma, ponderada e senhora de 1 2 3 4

mim mesma.

Sinto que as dificuldades estdo
acumular-se de tal forma que ndo 1 2 3 4
consigo resolvé-las.

Preocupo-me demais com coisas que

na realidade ndo tém importancia. 1 2 3 4
Sou feliz. 1 2 3 4
Tenho pensamentos preocupantes. 1 2 3 4
N&o tenho muita confianga em mim. 1 2 3 4
Sinto-me segura. 1 2 3 4
Tomo decisdes com facilidade. 1 2 3 4
Muitas vezes sinto que ndo sou capaz. 1 2 3 4
Estou contente. 1 2 3 4

As vezes, passam-me pela cabega
pensamentos sem importancia que 1 2 3 4
me aborrecem.

Tomo os desapontamentos t&o a sério 1 2 3 4
que ndo consigo afastd-los.

2




Quase | Algumas | Frequentemente Quase
Nunca Vezes Sempre
Sou uma pessoa estavel. 1 2 3 4
Fico tensa e desorientada quando
penso nas minhas preocupagdes e 1 2 3 4
interesses mais recentes. — il




Questiondrio n2:

1l PARTE
CARACTERIZACAO DA GRAVIDEZ, PARTO E PUERPERIO

1. Frequéncia da Sessdo de Aleitamento Materno no Curso de Preparagdo para o Parto e
Parentalidade

Sim[] N&o[]

2. Duragdo da Gestagdo semanas

3. Tipo de Parto )
Eutdcico [] Distécico [] especifique.

4. Contacto pele a pele 12 hora de vida

Sim [] Néo []

5; Estabelecimento da mamada na 12 hora de vida
Sim[_] Nio []

6. Peso do RN

7 A Apgar 12 e 5¢
7.1-1¢ 7.2-5¢

8. Intercorréncias neonatais durante o internamento hospitalar

9. Intercorréncias no puerpério durante o internamento hospitalar

10.  Visita Domicilidria
Sim [] Ndo []
13. Realizada por:
11.1 -Enfermeira de familia
O

11.2 - Enfermeira especialista SMO

11.3 - Outro enfermeiro especialista. O Qual?



1l PARTE

| = ALEITAMENTO MATERNO
1 - A sua gravidez foi pensada para esta altura da sua vida?
Sim []
Néo []
2 - Quando decidiu amamentar?
Antes de estar gravida [_]
Depois de estar gravida []
Depois do nascimento []
3 — A decisdo de amamentar foi tomada por:
3.1 - Iniciativa prépria []

3.2- Conselho do enfermeiro de familia L

3.3- Conselho da enfermeira do Curso de Preparagdo para o Parto O

3.4-Conselho do médico [
3.5-Conselho de amigas []
3.6- Conselho da familia []

3.7- Conselho de outros [] Quais?

4 — A sua decisdo foi partilhada pelo seu cénjuge/companheiro?
sim []

Néo []

5 — Quando deu leite materno pela primeira vez ao seu bebé?

dia de vida do bebé

Questionario ne:

6 — Qual foi a alimentacdo do seu bebé ontem? (Pode assinalar mais do que uma resposta)

6.1-Leite materno 0
6.2-Leite artificial [ ]
6.3-Agua/cha []

6.4- Outros Alimentos. (] Quais?




Se assinalou somente leite materno, passe a questdo n2 9.
7 - Quando deu pela primeira vez dgua/cha ao bebé?
Idadedobebé __ mesese __dias

8 - Quando deu pela primeira vez leite artificial ao bebé?
Idade do bebé meses e __dias

9 - Relativamente ao periodo em que amamentou o seu bebé com que frequéncia surgiram
estas situagSes? (assinale a opgdo que mais representa a sua opinido)

Nunca Poucas Algumas Muitas

Vezes
Vezes Vezes

Mamilos gretados

Mamas duras e
dolorosas

Infecgdo na Mama

10 - Como resolveu os problemas com a mama anteriormente referidos? (Pode assinalar
mais do que uma resposta)

10.1- Fui capaz de resolver sozinha []

10.2- Com ajuda da enfermeira de familia [_]

10.3- Com a ajuda da enfermeira do curso de preparagdo para o parto []
10.4- Com ajuda do médico []

10.5- Desapareceram espontaneamente [_|



ESCALA DE AVALIACAO MATERNA DA AMAMENTACAO

(Ellen W. Leff, 1994.Vers3o portuguesa de Garcia Galvéo, 2000)

Considere toda a experiéncia da amamentagdo e por favor responda a todas as perguntas.
Indique o seu acordo ou desacordo, assinalando com uma cruz ( X ) a quadricula que melhor

expresse a sua experiéncia.

Discordo
totalmente

Discordo

Sem
Opinido

Concordo

Concordo |
Totalmente |

A amamentagdo deu-me
satisfagdo interior.

A amamentagdo
proporcionou-me momentos
especiais com 0 meu bebé.

—

O meu bebé n&o tinha
qualquer interesse em mamar.

O meu bebé adorou mamar.

Para mim foi um fardo ser a
principal fonte de alimentacao
do meu bebé.

Senti-me extremamente ligada
ao meu bebé quando o
amamentei.

O meu bebé mamava
avidamente.

A amamentagdo foi
fisicamente esgotante.

Para mim foi importante poder
amamentar.

Durante a amamentagdo, o
crescimento do meu bebé foi
excelente.

Eu e 0o meu bebé trabalhamos
em conjunto para que a
amamentagdo corresse
calmamente.

A amamentagdo foi uma
experiéncia muito afectiva e
maternal.

Enquanto amamentei, senti
constrangimento em relag@o
Qo meu corpo.

Enquanto amamentei, senti-
me demasiado presa todo o
tempo.




Discordo
totalmente

Discordo

Sem
Opinido

Concordo

Concordo
Totalmente

Enquanto amamentei,
preocupei-me com o aumento
de peso do meu bebé.

A amamentagdo acalmava o
meu bebé quando este estava
aborrecido ou chorava.

A amamentagdo era como
uma espécie de éxtase.

O facto de produzir alimento
para alimentar o meu bebé foi
muito gratificante.

No principio, o meu bebé teve
problemas com a
amamentagdo.

A amamentagdo fez-me sentir
uma boa mae.

Gostei muito de amamentar.

Enquanto amamentei, ansiava
por retomar a minha forma
fisica.

A amamentagdo fez-me sentir
mais confiante como mae.

O meu bebé desenvolveu-se
muito bem com a
amamentagdo.

A amamentagdo fez com que
0 meu bebé se sentisse mais
seguro.

Pude qjustar faciimente a
amamentagdo do meu bebé
com as minhas outras
actividades.

A amamentagdo fez-me sentir
como se fosse uma vaca.

O meu bebé ndo relaxava
enguanto mamava.

A amamentagdo foi
emocionalmente desgastante.

A amamentagdo foi uma
sensagdo maravilhosa para
mim.




QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAO

Charles D. Spielberger
STAI Forma Y-1

Forma adaptada: Danilo R. Silva e Sofia Correia

INSTRUGOES: Em baixo encontra um conjunto de frases que as pessoas costumam utilizar para

se descreverem a si proprias.

Leia cada uma delas e assinale com uma cruz (X) sobre o nimero da direita que indica como se

sente agora, isto é, neste preciso momento.

Nao demore muito tempo com cada frase, e ndo se esquega que ndo ha respostas certas nem

erradas. ,
E-
Nada | Um pouco | Moderada Muito

Sinto-me calma. 1 2 3 4
Sinto-me segura. 1 2 3 4
Estou tensa. 1 2 3 4
Sinto-me esgotada. 1 2 3 4
Sinto-me & vontade. 1 2 3 4
Sinto-me perturbada. 1 2 3 4
Presentemente, ando preocupada com 1 2 3 4
desgragas.

Sinto-me satisfeita. 1 2 3 4
Sinto-me assustada. 1 2 3 4
Estou descansada. 1 2 3 4
Sinto-me confiante. 1 2 3 4
Sinto-me nervosa. 1 2 3 4
Sinto-me inquieta. 1 2 3 4
Sinto-me indecisa. 1 2 3 4
Estou descontraida. 1 2 3 4
Sinto-me contente. 1 2 3 4
Estou preocupada. 1 2 3 4
Sinto-me confusa. 1 2 3 4
Sinto-me uma pessoa estavel. 1 2 3 4
Sinto-me bem. 1 2 3 4




V - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
1-Qual asuaidade? ____ anos
2 - Qual o seu estado civil?
Solteira []
Casada [|
Vidva []
Unido de facto []
Divorciada []

3 - Com quem vive?

4 - Qual o nivel de ensino que concluiu?

5 — Qual a sua profissdo?

6 — Qual a sua situagdo profissional?
6.1 - Empregada [ ]

6.2- Desempregada [

6.3 - Estudante [ ]

6.4 - Trabalhador-estudante [

7 — Onde reside?

Aldeia []

Vila []

Cidade []

8 — Onde realizou a vigilancia da sua gravidez?
8.1 - Centro de Saude []

8.2 - Hospital []

8.3 - Consultério privado [ ]
8.4-Outro. [ Qual?

10

Muito Obrigado! Carla Ribas
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Procedimentos para a Colheita de Dados

Estudo sobre o impacto da intervengdo na visita domicilidria da enfermeira especialista

no sucesso do aleitamento materno e ansiedade

Sempre que necessitar de algum esclarecimento sobre o trabalho ou duvidas
relativamente a algum procedimento por favor contacte com Carla Ribas através dos
contactos: telemével 969068323 ou rede fixa 258719300 ou via email

carlaribaslaranjeira@hotmai l.com.

Cada questiondrio ¢ constituido por trés partes:

1* Parte a ser aplicada pela enfermeira especialista durante o programa de
preparagio para o parto e parentalidade durante os meses de Setembro e Outubro
de 2013 a todas as gravidas primiparas.

2" Parte para preenchimento pela enfermeira especialista ou responsavel da
unidade funcional na 1* semana ap6s o parto.

3" Parte a ser aplicada na consulta/acto de vacinagio aos 3 meses de vida do
lactente nos meses de Novembro, Dezembro de 2013 e Janeiro de 2014 a todas as
puérperas inscritas nas unidades de saide da ULSAM que reinam os seguintes
critérios: Puérpera Primipara com ansiedade trago > 40; ter frequentado o programa de
preparagdo para o parto e parentalidade durante o periodo pré-natal (1 ou mais sessdes

sobre aleitamento materno); Recém-nascido sem internamento em Neonatologia.

A codificagdo dos questiondrios deve ser atribuida a partir do namero 1.
Os questiondrios devem ser guardados pela enfermeira especialista ou enfermeira

coordenadora da unidade funcional pasta especifica para o efeito.

Solicito a melhor compreensdo e colaboragdo da enfermeira especialista em SMO e
enfermeira coordenadora de cada unidade funcional na aplicagdo dos questionarios

assim como a articulagéo com as enfermeiras de familia das participantes.

Desde ja agradego toda a colaboragdo prestada, sem a qual este trabalho no seria
exequivel.
L”f e / ‘CI
)
(Carla Ribas)
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Estudo sobre o impacto da interven¢do na visita domicilidria da enfermeira especialista
no sucesso do aleitamento materno e ansiedade

Grupo Experimental

Sempre que necessitar de algum esclarecimento sobre o trabalho ou davidas
. relativamente a algum procedimento por favor contacte com Carla Ribas através dos

contactos: telemével 969068323 ou }ede fixa 258719300 ou via email

carlaribaslaranjeira@hotmail.com.

Cada questionirio é constituido por trés partes:

1* Parte a ser aplicada pela enfermeira especialista durante o programa de
preparagio para o parto e parentalidade durante os meses de Setembro e Outubro
de 2013 a todas as gravidas primiparas.

2" Parte para preenchimento pela enfermeira especialista ou responsiavel da
unidade funcional na 1* semana apés o parto.

3" Parte a ser aplicada na consulta/acto de vacinaciio aos 3 meses de vida do
lactente nos meses de Novembro, Dezembro de 2013 e Janeiro de 2014 a todas as
puérperas inscritas nas unidades de saide da ULSAM que reinam os seguintes
critérios: Puérpera Primipara com ansiedade trago > 40; ter frequentado o programa de
preparagdo para o parto e parentalidade durante o periodo pré-natal (1 ou mais sessdes

sobre aleitamento materno); Recém-nascido sem internamento em Neonatologia.

A enfermeira especialista dever4 adoptar os seguintes procedimentos:

1° Informar as gravidas primiparas e obter o seu consentimento para participar no
estudo.

2° Identificar as gravidas entre as 30 - 36 semanas relativamente ao trago ansiedade.
Todas as gravidas/puérperas que néo cumpram os critérios de inclusdo deverdo ser
excluidas e ndo serdo alvo de intervengo.

3° Promover a realizagio da VD na 1? semana apos parto, orientando a grévida para
contactar a unidade logo que ocorra o nascimento e possivel alta hospitalar.

4° Esclarecer a gravida sobre os objetivos e vantagens da VD.

5° Informar acerca da presenga da pessoa significativa durante a VD.

6° Agendamento telefénico da VD. Preencher II Parte do questionario.



Procedimentos para a Colheita de Dados

7° Gestdo da viatura do servigo e articulagdo com a enfermeira de familia no sentido de
garantir o atingimento dos indicadores da enfermagem familiar.

8° Realizag#o da VD de acordo com o procedimento elaborado.

9° Articulagdo com a enfermeira de familia para aplicagdo da III parte do questionério

do estudo na consulta/acto de vacinagfo aos 3 meses de vida do lactente.

A codificac¢do dos questionarios deve ser atribuida a partir do nimero 1.
Os questiondrios devem ser guardados pela enfermeira especialista ou enfermeira

coordenadora da unidade funcional pasta especifica para o efeito.

Desde ja agradego toda a colaboragdo prestada, sem a qual este trabalho néo seria
exequivel.
(Cou -,f_a—
(Carla Ribas)
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Anexos:

Entrevista Pés-Natal Plano Nacional de Saide Mental
Grelha de Observacio da Mamada

Faixa Musical em Suporte digital

Determinagio do STAI - Forma Y -2 (Trago)

O questionario € constituido por 20 questdes, cujo score vai desde 20 a 80, sendo que
quanto maior a pontuacdo maior a ansiedade. Para a quantifica¢@o e interpretagdo das
respostas atribui-se a pontuagdo correspondente a resposta dada para cada uma das
questoes.

Os scores para as questdes de cardcter positivo sdo invertidos, ou seja se a gravida
responder 4, atribui-se o valor de 1 na codificagéo; se responder 3, atribui-se o valor de
2; se responder 2, atribui-se o valor 3 e se responder 1 atribui-se o valor 4.

As questdes negativas sdo 1, 3, 6, 7, 10, 13, 14, 16 e 19.




FORMULARIO PARA OBSERVAGAO DA MAMADA

Nome da Mae:

Data:

Nome do Bebé: SLIDE 5/14

Idade do bebé

(Sinais entre paréntesis apenas para recém-nascidos e nao para b

ebés mais velhos)

Amamentagao vai bem

Possiveis dificuldades

POSTURA CORPORAL

M3e relaxada e confortavel

Bebé préximo, de frente para a rﬁama
Cabega e corpo do bebé em linha recta
Queixo do bebé toca a mama

(Nadegas do bebé apoiadas)

m ®» d d d D

Mae segura mama em forma de C*

RESPOSTAS

Bebé procura a mama quando sente fome s
(Bebé roda e procura a mama)

Bebé explora a mama com a lingua

Bebé calmo e alerta @ mama

Bebé mantém a pega da aréola

Sinais de saida de leite (extravasamento, dores uterinas e
fisgadas)

M ®™ ®d d D d

VINCULO EMOCIONAL

M3e segura bebé no colo com firmeza e seguranga
M3e e bebé mantém contacto visual

Muito toque materno

ANATOMIA

Mamas macias ap6s a mamada
Mamilos exteriorizados e protacteis

Pela da mama com aparéncia saudavel

m @™ d M

Mamas com aparéncia arredondada

SUCGAO

Boca bem aberta

Labio inferior virado para fora

Lingua do bebé acoplada em redor do mamilo
Bochechas arredondadas

Mais aréola acima da boca do bebé

Sucgdo lenta e profunda, ruidos e pausa

m ®H ®dH H dH DD

Pode-se ver e/ou ouvir a deglutigdo

TEMPO GASTO NA SUCGAO

Bebé solta a mama

Bebé mamou durante minutes

(Notas:

m ™ ® ® m ®d ®d M M ®»d D> D D D m o D> D DD

@ o MDD D™

M3e com ombros tensos e inclinada sobre o bebé
Corpo do bebé longe do da mae ,
Pescogo do bebé torcido

Queixo do bebé ndo toca a mama

(Sé ombro ou cabega apoiado)
M3e segura mama em forma de tesoura™

Nenhuma resposta @ mama

(N&o procura a mama)

Bebé ndo interessado na mama
Bebé inquieto ou chorando

Bebé ndo mantém a pega da aréola

_N3o ha sinais de saida de leite

s
Mae segura bebé nervosa ou com pouca forga
Nenhum contacto visual mae-filho

Pouco toque maternd.ou
Sacolejando o bebé

Mamas ingurgitadas
Mamilos rasos ou invertidos
Pele da mama com fissuras ou vermelhidao

Mamas tensas ou caidas

Boca pouco aberta, aponta para a frente
Labio inferior virado para dentro

Lingua do bebé ndo visiyel

Bochechas tensas ou encovadas

Mais aréola abaixo da boca do bebé
Apenas sucgdes rapidas

Ouve-se ruidos altos

M3e retire bebé da mama




ANEXO 2
Entrevista Pos-Natal

(European Early Promotion Project)

Promogao da satide mental na gravidez e primeira infancia através dos
profissionais dos cuidados de satde primérios 4

(A aplicar cerca de 4-6 semanas ap0s o parto)

Introducao

- Cumprimente a mae de forma cortés e calorosa.

- Apresente-se, dizendo o seu nome e cargo que desempenha.

- Envolva-se numa conversa neutra e agradavel, propicia ao relaxamento e conhe-
cimento mutuo.

- Explique a finalidade da entrevista/consulta.

Comece, s6 entdo, a colher as informagdes necessarias.
O bebé deve estar presente e deve ser promovida a interaccao mae-bebé.

I- O NASCIMENTO

1 - Como foi 0 nascimento? £

Encoraje a mae a falar sobre o nascimento, a dizer como se“sentiu e se houve
alguma complicagao.

Il - SAUDE PSICOLOGICA

2 - Como se sente agora com o seu bebé?

Sentimentos positivos - reforce-os-e encoraje a mae a partilhé-los com o seu
companheiro e outros membros da familia.

Sentimentos negativos — encoraje a mae a falar sobre eles com o pai da crianga.

“Falou dos seus sentimentos com o pai do bebé?”

Se houver problemas de comunicacao no casal, ofereca a mae um modelo de co-
municagao, sugerindo-lhe que fale mais dos seus sentimentos:

“pPode falar-me mais sobre os seus sentimentos?”

Prepare-se para receber os sentimentos negativos da mae, contendo-os e nao fa-




zendo juizos de valor.

Prepare-se para lidar com os sentimentos negativos mais frequentes, tais como:
- Medos ou sentimentos de culpa a respeito da satde fisica ou mental da
crianga e o seu desenvolvimento futuro;
- Sentimentos de incompeténcia ou duvida acerca de ser uma “boa mae”;
- Sentir-se negligenciada ou abandonada pelos outros; :
- Sentir-se extremamente tensa, irritada, sem ajuda, desesperada ou vazia.

Compreenda o contetido dos sentimentos negativos e para quem sao dirigidos:

- a propria (o seu papel como mae, inseguranca, confusio, sentimentos de
vazio, etc...)

- acriancga (“ele(a) é um bebé dificil”)

- ao exterior (a familia, instituicbes médicas ou sociais)

Utilize as intervengdes seguintes para gerir as dificuldades acima mencionadas:

- Encoraje a mée a pensar no desenvolvimento da crianca e nos modos
de cuidar dela, fornecendo informacdes relevantes acerca disso e, se necessario,
dando suporte a sua fungido materna;

- Encoraje a mae a partilhar os seus sentimentos com o companheiro e
outros membros da familia, procurando o suporte necessario;

. - Se necessario, ajude a mae a conseguir o apoio psicolégico ou social es-
pecializado. Esteja particularmente atento(a) as maes deprlmldas (desesperadas,
sem ajuda, indiferentes, vazias) ou muito ansiosas.

Il - RESPOSTA E SUPORTE DA FAMILIA

3 - Como € que a chegada do bebé afectou os outros membros da fami-
lia? Como foi a reac¢do do pai da crianga?

Reacc¢des / mudancas positivas — reforce-as.

Reacc¢des/mudancas negativas — encoraje a mae a expor as suas respostas e a
explorar possiveis solugbes (por exemplo: partilhar os cuidados ao bebé, as tarefas
domeésticas, passarem mais tempo juntos).

Pergunte sobre reacgdes, positivas ou negativas, de outros membros da familia:
“Como foi a reacgdo dos outros filhos?”

(ciumes, fazer mal, etc...)

“E os avos?” ]
Encoraje o envolvimento de outros membros da familia com o novo bebé.
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IV - PREOCUPAGAO DA MAE COM O BEBE

4 - 0 que acha do desenvolvimento do bebé e do seu bem-estar? .
Respostas positivas - reforce-as.

Repostas negativas - explore as preocupagdes, perguntando:

“Pode-me explicar melhqr a sua preocupacao?”

Se achar adequado, pode fornecer mais informagéo sobre o desenvolvimento da
crianga, o que podera ajudar a conter a ansiedade da mae.

Encoraje-a a falar sobre as suas preocupagdes com o pai do bebé.

“Ja discutiu esse assunto com o pai do bebé? O que é que ele sente sobre
isto?”

Incentive a mae a procurar possiveis solugdes com o seu parceiro:

s
“0 que é que o seu companheiro pensa que podera ser feito para melhorar o
bem-estar do bebé?” 4

£
Ve

i
Se o casal antevir alguma solucao, reforce-a. ‘

Se nenhuma solugéo for encontrada (ou se o companheiro nao compreender), en-
coraje a mae a discutir a situacdo consigo e, se necessario, a procurar ajuda adicio-
nal (por exemplo, do clinico geral).

V- PERCEPCAO DA MAE SOBRE O SEU BEBE
5-Como é o seu bebé?

Se aimagem for positiva, reforce-a.
Se a imagem for negativa, tente identificar a area de dificuldades, perguntando:

“Em que drea é que o seu bebé tem mais dificuldade?”

Neste periodo (0-3 meses), os pais geralmente sentem que o seu bebé é dificil,
pela dificuldade que este tem em estabelecer os ritmos fisioldgicos (alimentagéo,
sono, padrdes de despertar) ou pelas préprias dificuldades na comunicagao com
o filho. Estas dreas devem ser sempre exploradas de acordo com a resposta a esta
questao.




Esteja particularmente atento as maes que tém uma percep¢do negativa acen-
tuada acerca do bebé.

As preocupag¢ées devem ser discutidas em supervisao e, se necessario, pedir cén-
sultadoria a um especialista (ex. pedopsiquiatra).

Vi - INTERACCAO MAE-CRIANCA

6 — Como alimenta o seu bebé (amamentagdo/ alimentacéo a biberdo)?

Se esta questdo nao tiver sido discutida no primeiro contacto pés-natal, pergun-
tar:

“Como é quea alimentacio tem decorrido?”

Encoraje o contacto préximo entre a mae e o bebé durante a alimentacao (como
o envolve, se ha contacto olhos nos olhos e quais sao os padrées de alimentacio/
pausas).

7 — Quantas vezes alimenta o seu bebé?

£
Avalie a rigidez/flexibilidade dos horsrios e intervalos das refei¢des, se os padroes
sdo impostos pelos pais, etc. :

8- 0 que pensa o seu companheiro acerca disto? .
Se ha dificuldades, explore as solucSes que a mulher ja considerou, etc.

9 — Como € o sono do bebé (durante quanto tempo, quando, qual é o pa-
drdo)? ;

Se a mae falar de dificuldades acerca do sono do seu bebé, encoraje-a a discutir as
suas expectativas e, se necessario, a pensar acerca das solugbes possiveis:

“O que é que pensa que podera ajudar o seu bebé a dormir? J4 tentou encon-
trar alguma solugao?”

Encoraje a mae a procurar solugbes com o seu parceiro e outros membros da sua
familia.




VIl - COMUNICACAO MAE- FILHO

10 - Consegue dizer, pelo choro do seu bebé, se ele estd zangado? E dife-
rente do choro que tem quando estd simplesmente desconfortdvel 6u
quando estd doente?

Se necessario, encoraje a mae a ter mais atencao aos diferentes significados dos
sinais do bebé (i.e. chorar & noite) e a rostrar, pela sua resposta, que percebeu o
significado da mensagem do bebé,

“Provavelmente, vai perceber que o choro do seu bebé tem diferentes signifi-
cados.”

“Com a sua resposta, pode mostrar-lhe que percebeu a sua mensagem.”

11-Passa algum tempo a falar com o seu bebé? Fale-me acerca disso (Ex.
Quando? Onde? Como?)

“Acha que isso é importante?”

VIl - OS RECURSOS EMOCIONAIS DA MAE PARA COM A CRIANCA

12 - O seu bebé chora de tal forma que é dificil conforfé-lo ou acalmd-
-lo? :

Encoraje a mée a dar-lhe uma descricio detalhada do que acontece. Por exemplo,
pode aprofundar a questao com:

“Fale-me acerca da ultima vez e diga-me o que é que faz quando isso acon-
tece?”

O objectivo destas perguntas é o de mostrar quando é que a mae é capaz de con-
ter a angustia/aflicao da crianca, e deixa-la expressar-se, ou quando tem dificul-
dades de contencao (por exemplo, quando a mie reage com confusao, panico ou
ignorando a crianca).

Se a capacidade da mae para conter a angustia/aflicdo é considerada baixa, enco-
raje-a a procurar apoio noutros membros da familia, em primeiro lugar no marido/
companheiro/pai do bebé:

“Ha mais alguém por perto que possa ajudar?”

Explore e discuta algumas actividades que podem ter um efeito calmante ou fa-



cilitador.

Tenha sempre o cuidado de assegurar que a mulher nao fica com uma sensacao de
incapacidade/falha - alguns bebés choram muito e sao dificeis de confortar. *
Dé uma atencao especial as maes que apresentem indiferenca ou uma rejeicao
evidente da crianca aflita/angustiada (ex. “Eu odeio-a"). Se necessario, deve en-
caminha-la para uma consulta especializada.

IX - SITUACAO FINANCEIRA

13 - A dltima vez que nos encontrdmos vocé pensou que podiam (ou néo)
existir problemas financeiros. Como € que estd a situa¢do agora?

X - SITUACAO DA HABITAGAO

14 - A ultima vez que nos encontrdmos vocé estava (ndo estava) a ter
problemas na habitagdo. Como € que estd a situagdo agora?

Xl - ACONTECIMENTOS DE VIDA

v"}‘
15 - Da ultima vez vocé disse que lhe tinha acontecido X (acontecimento
de vida importante). Como é que se sente agora em relagdo a situagdo?
e/ou ;
Aconteceu-lhe alguma coisa ainda mais importante que o nascimento do
bebé desde a ultima vez que nos faldmos?

XIl - CONCLUSAO

16 - Hd mais alguma coisa que gostaria de mencionar?

E importante terminar a entrevista de uma forma adequadamente calorosa e posi-
tiva, reconhecendo que foram discutidas dificuldades e ansiedades e identificadas
solucdes, apoios ou forcas (pontos fortes). Um pequeno resumo de alguns dos
pontos importantes pode ser util, terminando com comentarios genuinos de in-
centivo para a mae.

Mostre boa vontade/disponibilidade para voltar a falar nos assuntos apresentados
e combine a marcagao da proxima visita.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Carla Augusta Gongalves Ribas, enfermeira especialista em salde materna, obstétrica e
ginecoldgica no ACES da ULSAM, mestranda do | Curso de Mestrado de Enfermagem em Saude
Materna e Obstétrica, na Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo
encontra-se a desenvolver um estudo de ihvestigacéo intitulado “Qual o efeito da visita
domicilidria realizada pela enfermeira especialista em satde materna, obstétrica e
ginecoldgica na primeira semana pés parto em mulheres com ansiedade trago > 40 no sucesso
do aleitamento materno e ansiedade estado” cujo objetivo consiste em determinar o impacto
da intervengdo na visita domicilidria da enfermeira especialista no sucesso do aleitamento
materno e na gestdo da ansiedade, contribuindo assim para perspectivar e melhorar a
intervencdo de enfermagem a mulher/recém-nascido no domicilio.

Deste modo solicita a sua colaboragdo no preenchimento do seguinte questiondrio.

A sua participagdo sincera é fundamental. N3o existem respostas certas, nem erradas, o
importante é que responda espontaneamente.

O preenchimento deste questiondrio é facil e répido. Deve assinalar com uma cruz (X) a(s)
resposta(s) que acha mais correta(s) para si, ou que mais se adequa a sua situacdo. Responda
também, por palavras suas, as perguntas abertas no espaco indicado para tal.

As informagdes obtidas sdo confidenciais e o seu resultado sera codificado, para posterior
tratamento estatistico restrito ao estudo.

A sua participagdo é voluntdria, pelo que podera desistir de participar no estudo a qualquer
momento.

Nome:

Assinatura:

GRATA PELA SUA COLABORACAO
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Anexo 1 — Autorizacdo para a realizacdo do estudo
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(aria do Céu Faia
Metmeira Directora

4]z [eon3

COMISSAO de ETICA

PARECER da COMISSAO de ETICA

A Comiss&o de Etica recebeu do C.A. o pedido de parecer, para a realizagao de um trabalho de
investigagéo, sendo a investigadora, Carla Augusta Gongalves Ribas, Enfermeira a frequentar o
Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Materna e Obstetricia na Escola Superior de Satde
de Viana do Castelo, cujo tema é: “Visita Domiciliaria e o Sucesso em Aleitamento Materno”.

Por se encontrar completo, foi pela Comissdo dado parecer positivo & realizagdo do referido
estudo.

A Comisso de Etica reunida em 08 de Julho de 2013 4
O Presidepte da C. E.
( Dr. Anténio Rodrigues)
ULSAM, EPE Sede Social: Estraca de Santa Luzia - VIANA DO CASTELO - N.LR.C. 508 786 193 Capital Estatutano:35 422 000,00 &-

Encereco postal. Rua José Espreguerra, 126 - 4901-371 VIANA DO CASTELO
Teif: 258 802 100 Fax: 258 802 511 ~ Linha Azul: 258 828 888









