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Resumo

Enquadramento: A gravidez associam-se grandes transformagcdes fisicas e psicossociais, €
um periodo repleto de sentimentos ambiguos, dlvidas e receios, que determinam a
constituicdo da maternidade. No terceiro trimestre, fatores sociodemograficos, obstétricos e
psicossociais parecem influenciar a autonomia, autoeficacia e poder de decisédo da gravida,
portanto, a sua capacitagdo para o parto e maternidade. Torna-se pertinente perceber a
relacdo entre estes fatores e 0 empowerment da gravida.

Objetivos: Identificar as variaveis sociodemograficas e de contexto obstétrico que afetam o
empowerment da gravida no ultimo trimestre da gestacdo; Determinar a influéncia das
variaveis psicossociais no empowerment da gravida.

Métodos: Estudo ndo experimental, transversal, quantitativo, descritivo e correlacional com
amostra ndo probabilistica por conveniéncia (n=235). Colheita de dados realizada com
aplicacdo de um instrumento composto pelo questionario sociodemogréafico e dados
obstétricos, Escala de apoio social (Sherbourne, Stewart, 1991), Escala da expectativa do
parto (Wijma e Wijma, 2005), que avalia o0 medo do parto e Escala do empowerment da
gravida (Kameda e Shimada, 2008), a gravidas no terceiro trimestre.

Resultados: A maioria das participantes eram nuliparas (56,3%), porém, estava gravida
pela segunda vez (54,5%), com aproximadamente 32 anos de idade, em média. O
empowerment da gravida é influenciado, nas suas dimensoes, pela experiéncia de gravidez
(t =3,615; p <0,001) e parto anterior (t=-2,913; p <0,01), pelo apoio social (t=5,145; p=0,000),
bem como por sentimentos positivos (t=-2,834; p=0,005) e negativos (t=2,312; p=0,022)
perante o parto.

Conclusofes: O apoio social, as expectativas positivas e negativas perante o parto, no final
da gravidez, determinam o empowerment da gravida. O enfermeiro é o profissional de
referéncia para um cuidado empoderador, o qual transmite informacdo, confianca,
autonomia e poder para a tomada de decisdo, capacitando a mulher para o parto e
maternidade.

Palavras-chave: Empowerment na gravida, Apoio social, Medo do parto



Abstract

Background: Pregnancy is associated with major physical and psychosocial changes. It's a
period full of mixed feelings, doubts and fears, which determines the constitution of
motherhood. In the third trimester, sociodemographic, obstetric and psychosocial factors
seems to influence the autonomy, self-efficacy and decision-making of pregnant, their
capacity for childbirth and motherhood. So, it is pertinent to understand the relationship
between these factors and the pregnant women’s empowerment.

Objectives: ldentify the sociodemographic and obstetric context variables that affects the
empowerment of pregnant in the last trimester of pregnancy; Determine which psychosocial
variables influence the empowerment of pregnant women.

Methods: Non-experimental, cross-sectional, quantitative, descriptive and correlational study
with non-probabilistic convenience sample (n=235). Data collection performed with an
instrument composed by sociodemographic questionnaire and obstetric data, Social support
scale (Sherbourne, Stewart, 1991), Wijma Delivery Expectancy/ Experience questionnaire
(Wijma e Wijma, 2005), that assesses fear of childbirth and the Empowerment Scale for
Pregnant Women (Kameda e Shimada, 2008), to pregnant women in the third trimester.

Results: Most women were nulliparous (56,3%), but were pregnant for the second time
(54,5%), with approximately 32 years old, on average. Pregnant women’s empowerment is
influenced, in it's dimensions, by the previous experience of pregnancy (t =3,615; p <0,001)
and birth (t=-2,913; p <0,01), by social support (t=5,145; p=0,000), as well as positive (t=-
2,834; p=0,005) and negative (t=2,312; p=0,022) feelings about birth.

Conclusions: Social support, positive and negative expectations towards childbirth, in late
pregnancy, determines pregnant women’s empowerment. The nurse is the professional
benchmark for an empowering care, which conveys information, confidence, autonomy and
power for decision making, empowering women for childbirth and motherhood.

Keywords: Pregnant women’s empowerment, Social support, Fear of childbirth
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INTRODUCAO

s

A gravidez € uma etapa da vida da mulher, na qual se processam profundas
alteracbes em diferentes niveis e que irdo contribuir para o desenvolvimento da
maternidade. As alteracdes psicolégicas que acompanham as conhecidas transformacoes
fisicas tendem a preparar a mulher para um novo papel, o papel de mae (Monforte e
Mineiro, 2006).

Sendo a mulher gravida o centro deste conjunto de modificacdes, também esta deve
reunir em si mesma a capacidade para lidar com as transformacgdes a que € submetida, quer
em termos fisicos, quer em termos emocionais e sociais. No decurso da gravidez, a mulher
deve adquirir informagdo e conhecimentos que lhe confiram autonomia, competéncia e
poder para efetuar escolhas que influenciem a sua saude. Isto €, ao longo da gravidez, deve

ser desenvolvido o empowerment da gravida.

De acordo com Mesquita (2007), a pessoa com empowerment é aquela capaz de
uma competéncia participativa responsavel, ou seja, possui a capacidade de se
comprometer com 0s processos de tomada de decisdo. Logo, participa e detém controlo

sobre as decisdes em saude, podendo afetar ou alterar as mesmas.

Neste sentido, torna-se premente uma mudanca nos cuidados de saude que reduza
a assimetria de poder de decisdo entre os profissionais de salude e a pessoa alvo dos
cuidados. O empowerment € ainda um processo em evolucdo e as evidéncias indicam a
tendéncia para o dominio do profissional e a necessidade destes aprenderem a aceitar 0s
comportamentos e praticas promotoras do empowerment. Para que esta transformacgéo
ocorra, é importante o desenvolvimento de um trabalho multidisciplinar que aumente a
confianga entre a mulher gravida e os enfermeiros obstetras, bem como a restante equipa
de saude (Hughes, 2007).

A participacdo em grupos de preparacdo para o parto representa uma oportunidade
na qual os problemas e dificuldades vivenciados na gravidez podem ser enfrentados. A
educacao pré-natal surgiu também para colmatar a falha das antigas redes de suporte social

informais (Consonni et al., 2010).

As aulas de preparacdo para 0 nascimento surgem como um complemento das
consultas de vigilancia de saude da gravida. Como afirmam Pereira, Franco e Baldin (2011),
0 pré-natal por si s6 ndo constitui um espaco para a informagdo agregadora de

conhecimento para o empoderamento da mulher.
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Para além da informacé&o e o apoio fornecidos pelos profissionais, verifica-se que o
apoio social percebido pelas gravidas tem influéncia nos seus comportamentos de saude
(Roth, 2004). De acordo com Silva (2012), um adequado suporte social nos periodos de
gravidez e pés-parto, favorece um maior controlo do ambiente e autonomia, veiculando

esperanca, apoio e protecdo a mulher.

Rapoport e Piccinini (2006) reforcam a importancia do apoio social sobre o
empowerment da mulher gravida, afirmando que a presenca deste apoio tende a aumentar a
capacidade de resposta materna, traz beneficios para o comportamento e emocdes da
gravida, sendo promotor da saude.

Como ser social, no decurso da gravidez, a mulher vai ouvindo histérias e relatos de
partos, muitas vezes dramatizados, sugerindo a dificuldade deste momento. Noutras
circunstancias, também a gravida, tendo vivido um parto anterior, desenvolve expectativas
mais positivas ou carregadas de maior negatividade, que aumentam com o aproximar do
final da gravidez. Surge, portanto, 0 medo do parto, muitas vezes associado ao medo da

dor, mas também do desconhecido ou de complicacdes.

Segundo Lyberg e Severinsson (2010), as expectativas negativas ou as memoérias de
um parto anterior dificil, afetam e forcam as gravidas a lidar com a sua situagcdo. Assim
sendo, estas querem estar envolvidas, ser supervisionadas e incluidas nas decisdes acerca
da sua gravidez e futuro parto. Logo, o medo do parto faz com que as mulheres queiram

estar preparadas, delineando um plano individualizado para o0 mesmo.

O medo do parto pode funcionar, afinal, como catalisador do empowerment da
gravida, para tal, é determinante a relagcdo estabelecida com a equipa de enfermeiros

obstetras, que lhes faculta o sentimento de seguranca, confirmacao e respeito.

Com base nestas circunstancias, no ambito da Unidade Curricular Relatério Final do
2.° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna, Obstetricia e Ginecologia pela
Escola Superior de Saude de Viseu, surge a necessidade de realizar uma investigacao
acerca da influéncia dos fatores acima mencionados no empowerment da gravida no

terceiro trimestre.

Por consequéncia, sdo originadas as seguintes questdes de investigacdo: Que
variaveis sociodemogréficas tém influéncia sobre o empowerment da gravida no ultimo
trimestre da gestacdo? Que relacdo existe entre as variaveis de contexto obstétrico e o
empowerment da gravida? Que variaveis psicossociais (perce¢do de apoio social e medo do

parto) determinam o empowerment da gravida no ultimo trimestre da gestacao?
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Apresentamos como objetivos do estudo elaborado: caracterizar a amostra segundo
o seu perfil sociodemografico e obstétrico; identificar as varidveis sociodemogréaficas da
amostra que influenciam o empowerment da gravida no ultimo trimestre da gestacao;
analisar a relacdo entre as variaveis de contexto obstétrico e o empowerment da gravida;
determinar as variaveis psicossociais que possam ter influéncia no empowerment da

gravida.

O trabalho apresentado seré constituido por duas grandes partes, sendo a primeira o
enquadramento teérico da tematica, na qual fazemos uma abordagem a constituicdo da
maternidade ao longo do desenvolvimento da gravidez, exploramos a temética do
empowerment na gestacdo, do apoio social, bem como as aulas de preparagcdo para o

nascimento, terminando com uma analise acerca do medo do parto.

Na segunda parte consta toda a investigacdo empirica, estando incluidos os
capitulos da metodologia, os resultados e a discussdo. No primeiro capitulo, abordamos os
métodos de investigacdo aos quais recorremos, realizamos a caracterizacdo da amostra, 0s
procedimentos utilizados e especificamos os testes estatisticos empregados na analise de
dados. No capitulo dos resultados procedemos a uma andlise descritiva das caracteristicas
obstétricas da amostra, bem como a uma analise inferencial, procurando associa¢des entre
as variaveis. Por ultimo, na discussao, para além da andlise das limitacbes metodolégicas
do estudo, realizamos uma analise dos resultados obtidos a luz das evidéncias cientificas

atuais.

Terminamos com a apresentacdo das conclusdes, onde salientamos os achados

mais relevantes do nosso estudo, sugerindo tematicas para futuras investigacées na area.

A pesquisa bibliogréafica foi o método selecionado por forma a enquadrar e justificar a

tematica em estudo.
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1. GRAVIDEZ E MATERNIDADE: DESENVOLVIMENTO DO EMPOWERMENT

Gravidez e maternidade sdo dois processos distintos do ciclo de vida da mulher,
possuindo diferentes dimensdes vivenciais e temporais, embora sejam muitas vezes
confundidos e assimilados como sinénimos, pela sua interligacdo na realidade que é ser

mae.

Segundo alguns autores citados por Piccinini, Gomes, Nardi e Lopes (2008), a
constituicdo da maternidade € um processo que se inicia ainda antes da concecao, através
das primeiras relacbes e identificacbes da mulher, das atividades Iludicas infantis,
desenvolve-se na adolescéncia, até ao desejo de ter um filho e na gravidez propriamente
dita.

s

De acordo com Meireles e Costa (2003) a gravidez/maternidade é uma etapa
desenvolvimental que supde a redefinicdo da identidade em torno das tarefas de construgéo
da identidade materna e da construcdo da relacdo mae-bebé. Na resolucdo destas duas
tarefas psicologicas, tem um papel fundamental a vivéncia do corpo e das transformacdes

fisicas da gravidez.

Pode-se encarar a gravidez como uma fase de desenvolvimento, uma crise de
mudancga e adaptacdo aos novos papéis de mée e pai, as novas condigbes corporais,
psicolégicas e familiares (Monforte e Mineiro, 2006). De acordo com Canavarro (2006)
sempre que existe um projeto adaptativo de maternidade, a gravidez é uma época que, do
ponto de vista psicolégico, permite a preparacdo para ser mae, através do ensaio cognitivo
de papéis e tarefas maternas, ligar-se afetivamente a crianca, iniciar o processo de
reestruturacdo de relacbes para incluir o novo elemento, incorporar a existéncia do filho na
sua identidade e, simultaneamente aprender a aceitd-lo como pessoa Unica, com vida

propria.

A construgdo do projeto de maternidade e a sua consolidacdo de forma progressiva
vao ocorrendo durante os nove meses do periodo de gestacdo (ldem). Tal como refere
Corbett (2008), os meses da gravidez sédo utilizados pelas mulheres na adaptacéo ao papel

maternal, um processo complexo de aprendizagem cognitiva e social.

Na adaptacdo psicoldgica na gravidez interferem aspetos transgeracionais, culturais
e socioecondmicos, associados ao que se espera da mulher inserida huma determinada

sociedade (Piccinini et al., 2008). Se, por um lado, os fatores socioeconémicos e culturais
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tém efeito na forma como a gravidez € vivida no seio familiar, por outro lado as alteracdes
psicologicas e somaticas podem também influenciar o relacionamento familiar (Monforte e
Mineiro, 2006). Assim sendo, ainda mais tendo em conta a conjuntura socioeconémica atual,
torna-se importante perceber o eventual impacto dos fatores socioeconémicos na gravida e,

mais especificamente, neste estudo, no seu nivel de empowerment.

Sendo uma etapa de maturacao, a gravidez pode ser muito stressante, mas também
compensadora, enquanto a mulher se prepara para um novo hivel de preocupacdo e
responsabilidade (Corbett, 2008). Piccinini et al. (2008) acrescentam que a gravidez tanto
pode desencadear uma crise emocional para as gestantes como dar inicio a um potencial de

adaptacao e resolugéo de conflitos.

De acordo com Piccinini et al. (2008) todas as mudancas associadas a gravidez,
maternidade e paternidade tém um grande impacto nas primiparas, apesar das multiparas
também viverem este processo com intensidade, sendo que o0 modo como a mulher lida com
todas estas mudancas no periodo gestacional deverd influenciar significativamente a relagéo

futura com a crianca.

Importa pois perceber, o conjunto de tarefas implicadas na aceitagdo do papel de
mae, ou seja, como se desenvolve a adaptacao psicoldgica da mulher gravida ao longo dos
diferentes trimestres de gravidez. Iremos analisar de forma resumida os primeiros dois
trimestres, dando especial destaque ao terceiro trimestre por ser aquele sobre o qual o

nosso estudo se ira debrugar.

Colman e Colman (1994) descrevem trés fases num contexto de “normalidade” da
vivéncia da gravidez que correspondem, aproximadamente, sob ponto de vista cronoldgico,
aos trés trimestres do ciclo gravidico: a fase de integracao, a fase de diferenciacédo e a fase

de separacdo.

O primeiro trimestre corresponde a fase de integracdo, durante a qual ha a aceitacao
da noticia da gravidez. Ou seja, 0 primeiro passo para a adaptacdo ao papel de mae é a
mulher aceitar a ideia da gravidez e assimilar o estado de gravida no seu estilo de vida.
Neste periodo, a mulher tem de integrar em si a gravidez, alterar habitos de vida, preparar a
sua pessoa, 0 seu organismo e a sua familia para a chegada de um novo ser (Monforte e
Mineiro, 2006; Corbett, 2008).

z

A partir do momento em que a gravidez é percebida, surge o sentimento de
ambivaléncia entre querer ou ndo estar gravida, gera-se ansiedade que deve ser

construtiva, entre o desejo de escapar desta situacdo e a preocupacdo com o bem-estar do
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bebé. Estes sentimentos tendem a ser reprimidos e a expressar-se sobre forma de medo
pelo bebé, aumentando sentido de responsabilidade e preocupagéo pelo novo ser (Monforte
e Mineiro, 2006).

Em termos fisicos, no primeiro trimestre, as alteracbes do sistema corporal sao
ténues, podem surgir as nauseas e vomitos, relacionados com a ambivaléncia da mulher
face a crianca e maternidade (Monforte e Mineiro apud Brazelton e Cramer, 2006). O feto
ainda ndo é sentido, a mulher vai sendo capaz de incorporar a ideia de ter uma crian¢a no
seu corpo e autoimagem. E um momento de grande introspecdo, sendo comum sentir maior
necessidade de dormir. A crianca é vista como parte de si propria, ndo como uma pessoa

separada e Unica, a mulher é capaz de dizer “estou gravida” (Corbett, 2008).

A segunda fase da gravidez, também designada por fase da diferenciacdo coincide
com o inicio da perce¢do dos movimentos fetais (Monforte e Mineiro, 2006). A mulher aceita
o feto em crescimento como um ser distinto de si mesma e como um ser a cuidar, toma
consciéncia que ha uma vida independente a desenvolver-se dentro de si, é capaz de

expressar “vou ter um bebé” (Corbett, 2008).

A diferenciacdo entre a mae e o bebé permite o inicio da relacdo mae-filho que
engloba o cuidar, bem como a responsabilidade. A mulher comeca a perceber a autonomia
do feto, que se desenvolve de um modo préprio, comega a imaginar como sera o seu bebé,
0s seus tracos de personalidade e caracteristicas pessoais, desenvolvendo sentimentos
iniciais de formacédo de vinculo (Monforte e Mineiro, 2006; Corbett, 2008). Surge o bebé
imaginario. O apego da mae ao filho esta real¢cado, sobretudo se a gravidez foi planeada, e

aumenta aquando da ecografia que confirma a realidade do feto (Corbett, 2008).

Durante a gravidez, e a medida que a mulher se prepara emocionalmente para o
novo papel de mée, as relagbes familiares sdo reorganizadas. A disponibilidade, reagdes e
toda a relagcdo entre a gravida e a sua mae sao significativas na adaptacdo a maternidade
(Corbett, 2008). A gravida repensa as suas experiéncias positivas e negativas enquanto filha
desde a infancia a adolescéncia, adquirindo capacidade de se identificar com alguns
comportamentos da sua mae, de forma a adotar os que considera adequados (Canavarro,
2006).

Por outro lado, a relacdo conjugal também sobre alteracBes. Durante a gravidez as
mulheres manifestam duas grandes necessidades deste relacionamento: o sentirem-se
amadas e a aceitacdo da crianga pelo companheiro. O nascimento de uma crianca altera
para sempre a relacdo do casal e é importante que 0s seus elementos sejam capazes de

partilhar entre si as suas necessidades de dependéncia mutua. Também a relagdo sexual,
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ainda durante a gravidez, € afetada por varios fatores fisicos, emocionais e mitos, sendo
determinante a comunicacdo sobre as vontades e receios dos elementos do casal neste
ambito, a qual pode ser facilitada pelo enfermeiro que realiza a vigilancia da gravidez
(Corbett, 2008).

Segundo Canavarro (2006), durante a gravidez deve haver uma reestruturacdo da
relacdo do casal na dimenséo afetiva, sexual e das rotinas quotidianas, para tal, devem
adquirir alguma flexibilidade quanto a partilha, tomada de deciséo e, sobretudo, ao apoio

emocional.

Importa neste ponto esclarecer que as relacdes familiares durante a gestacéo e o
apoio social percebido pela gravida sera, posteriormente, tratado com maior profundidade,

visto ser uma das variaveis em estudo.

No terceiro e ultimo trimestre da gravidez que corresponde a fase da separacao,
comecga-se a pensar no trabalho de parto. A mulher prepara-se para a separagao que ocorre
no momento do parto. Para tal, a gravida deve ser capaz de fazer a separacdo psicoldgica

do seu bebé, antes da separacéo biolégica (Monforte e Mineiro, 2006).

A mulher comecga a pensar “vou ser mae”, preparando-se verdadeiramente para o
parto e para a maternidade. Refere-se ao bebé como ser individual com tracos de
personalidade Unicos, fazendo planos concretos relativamente ao mesmo, como a

preparacao do enxoval, do quarto, pensa em nomes (Corbett, 2008).

Os ultimos meses de gravidez sdo fundamentais na preparacdo psicologica para a
separacdo do bebé, como um ser real e distinto da méae, para que no momento da
diferenciacdo do parto ndo seja vivido como uma perda de parte de si, e sim como uma

extensao de si propria (Monforte e Mineiro, 2006).

De acordo com Canavarro (2006), a proximidade do parto pode conduzir a um
aumento da ansiedade e a uma nova ambivaléncia: por um lado, surge o desejo de
conhecer o filho e terminar com a gravidez; por outro lado, ha vontade de a prolongar,

adiando a necessidade de novas adaptacfes exigidas pelo nascimento do bebé.

Com a aproximacéo do final do terceiro trimestre, os desconfortos fisicos associados
ao aumento de volume tornam-se cada vez mais evidentes, perturbam os movimentos da
mulher, interferindo com a sua capacidade para executar as suas atividades diarias, bem
como dificultam o repouso, diminuindo o conforto. E por esta ocasido que a maioria das

mulheres comeca a ficar impaciente e ansiosa pelo desencadear do trabalho de parto,
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independentemente do parto ser encarado com alegria ou receio, ou uma mistura das duas
emocgdes. Surge um desejo intenso de chegar ao fim da gravidez, ver tudo terminado e
ultrapassado, o que indica que a gravida esta preparada para enfrentar o nascimento
(Corbett, 2008).

O pensamento da mulher € dominado, no final da gravidez, pelo momento em que
esta culmina — o parto. Ha uma certa ansiedade e angustia relativamente ao nascimento do
bebé, pois o parto € vivido como um momento irreversivel, imprevisivel e desconhecido,
sobre o qual ndo se tem controlo (Monforte e Mineiro, 2006). O medo associado ao parto

pode ser manifestado e serd ambito de estudo.

Os nove meses de gestacdo preparam assim a mulher de forma indispensavel para a
maternidade que se aproxima. De acordo com Piccinini et al. (2008) o processo de
construcdo da maternidade inicia-se, de facto, em etapas bem anteriores a gestacéo,
seguindo o seu curso apdés o nascimento do bebé. Logo, o diferencial para um exercicio
mais ativo da maternidade n&o sera propriamente o nascimento e, sim, a concecdo. E a
partir da concegcdo que o bebé passa de facto a existir, assim, a gravidez € o primeiro

momento de relagdo dos pais com o seu bebé.

Os mesmos autores acrescentam ainda que se deve entender o periodo gestacional
como uma etapa importante da constituicdo da maternidade, na qual a gravida exerce de
modo cada vez mais ativo o papel de mée, cujo apice acontecera apés o0 nascimento do

bebé. Entende-se entdo que, na gravidez, a maternidade nao é futura, é presente (Idem).

De acordo com Abbyad e Robertson (2011) tornar-se mée € um processo no qual a
mulher se torna ativamente envolvida na procura de cuidados, informacéo e conselhos ao
longo da gravidez. A preparacdo para a gravidez, parto e os cuidados ao recém-nascido
ocorre através da frequéncia de cursos, da selecdo de materiais de leitura acerca destes

assuntos, pesando os conselhos recebidos e através da observacao de outros pais.

Entendemos, portanto, que tornar-se made € empoderar-se para ser mae. Assim
sendo, acresce a importancia de estudar o nivel de empowerment da gravida no terceiro
trimestre, ou seja, verificar a capacitagdo da gravida para a maternidade no ultimo trimestre

da gravidez.
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2. EMPOWERMENT INDIVIDUAL

Durante a gestacdo ocorrem diversas transformacgdes psicologicas e fisioldgicas na
mulher. Esta necessita de inUmeras informacfes acerca do ciclo gravidico-puerperal as
guais Ihe permitirdo adquirir poder de decisdo e autonomia para se auto-cuidar bem como
cuidar do seu filho, conquistando autoridade para lidar com as mudancgas (Figueiredo,
Freitas, Lima, Oliveira e Damasceno, 2010).

De acordo com Cardoso, Santos e Mendes (2007), a qualidade da vigilancia pré-
natal é garantida na medida em que as consultas sdo complementadas com acdes
educativas cujo objetivo é contribuir para o aumento do conhecimento da gravida sobre o
seu corpo, para uma melhor compreensédo das alteragdes ocorridas. Deste modo, a mulher
torna-se capaz de atuar de forma mais consciente e positiva na sua gravidez e parto. E
necessario “resgatar a experiéncia do gestar e parir como expressao de poder, dignidade e

beleza” (Santos apud Cardoso, Santos e Mendes, 2007).

A informacdo, o poder de decisdo, a autonomia e a autoridade sdo alguns dos
constructos integrantes do conceito em estudo, o0 empowerment. Para uma analise
fundamentada do tema, importa, antes de mais, entendermos o conceito de empowerment

e, mais especificamente, de empowerment individual da gravida.

Na analise dos sistemas de salde, o empowerment traduz-se num processo de
aquisicdo de conhecimentos e competéncias por parte do cidaddo, o qual promove um
acréscimo de poder e controlo que se traduz na participacdo e tomada de decisdo efetiva,

permitindo o exercicio responsavel da cidadania, na area da saude (Mesquita, 2007).

A tematica do empowerment em salde é igualmente abordada por Pereira,
Fernandes, Tavares e Fernandes (2011) referindo que foi adotado nos cuidados de saude
com o objetivo de capacitar o cidaddo para assumir o controlo da gestdo da sua
saude/doenca. Surgiu através da evolugdo na concecdo de autonomia e responsabilidade
do individuo, de modo a ultrapassar a tentagdo para atitudes paternalistas, de protecéo
excessiva e de tomadas de decisdo assumidas, de forma unilateral, pelos profissionais de

saude.

De um modo global, o empowerment propicia a ado¢éo de estratégias individuais e

coletivas com vista a introducdo, alargamento e reforco de todo um conjunto de acdes e
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comportamentos que promovem o aumento dos niveis de salude, assim como a redugéo e

eliminagdo de comportamentos que a comprometam (Mesquita, 2007).

A participacdo ativa do cidadao e a possibilidade de tomada de decisdo na area da
saude, enquanto fatores essenciais ao empowerment assumem uma importancia extrema e
manifestam-se como necessidades estratégicas que comportam duas grandes vantagens:
ndo apenas permitem a avaliar o desempenho do sistema, sendo espelho da qualidade dos
servigos e revelando de forma clara as necessidades do mesmo para que sejam mais
facilmente diagnosticadas, como visam, igualmente, o desenvolvimento do controlo e
responsabilidade dos cidadaos sobre a sua prépria salde e da comunidade, tornando-se

parceiros num sistema que promove vidas saudaveis (Idem).

Segundo Baffour, Jones e Contreras (2006), a teoria do empowerment procura
ajudar os individuos, familias, grupos e comunidades a aumentar a sua forca pessoal,
socioecondmica e politica por forma poderem exercer influéncia na melhoria das suas
circunstancias. O empowerment pode ser utilizado por quem esta em campo como as
assistentes sociais, os profissionais de salde ou outros profissionais relacionados, com vista
a moderar a importancia que a auséncia de poder tem na perpetuacdo dos problemas

sociais e de saude.

Empoderar as mulheres e familias tem o potencial de aumentar a sua autoestima e
ensina-lhes modelos praticos de como exercer influéncia na melhoria das suas

circunstancias de vida (Idem).

A aplicagdo do empowerment na saude, por significar a participacdo ativa dos
cidaddos nos processos, traduz-se no desenvolvimento de novas relacdes de parceria entre
os profissionais de salde e os utilizadores destes servi¢os, conduzindo, necessariamente, a
reorientacdo das estratégias de gestdo dos servicos de saude, dissipando-se o poder pré-

estabelecido dos profissionais e politicos de saude (Mesquita, 2007).

Numa préatica que englobe a filosofia do empowerment, o poder é partilhado, os
clientes sdo ajudados a experimentar uma sensacdo de poder na relagdo com os
profissionais, os quais sdo colaboradores em vez de superiores (Carter, 2002). Pereira et al.
(2011) acrescentam ainda, neste sentido, que se torna necessario um processo de
educacao, colaboragédo, cooperacdo e reciprocidade entre o cliente e o profissional de
saude. Se as escolhas mais importantes que afetam a saude sdo tomadas pelo préprio

cidadéo, este tem de estar consciente do seu poder para alcancar os seus objetivos.
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O conceito de empowerment em salude engloba os termos capacitacdo e advocacy
ou self-advocacy. Capacitar significa fornecer meios e oportunidades, tornar possivel,
darfaumentar o poder, para que os cidaddos se sintam capazes, competentes,
independentes e auto-confiantes. Por outro lado, a advocacy refere-se a acdo em defesa ou
a representacédo do sistema interventor pelo sistema cliente, pretendendo-se, contudo que
passe a ser o cliente a autorrepresentar-se, a defender os seus interesses, a proteger-se, ou
seja, que se verifique uma self-advocacy (Pereira et al., 2011).

Ao utilizar o termo empowerment individual entendemos que este se refere a
capacidade desenvolvida pelo individuo em tomar decisdes de vida pessoais, estando esta
capacidade relacionada com os constructos de autoeficacia e de competéncia pessoal, bem
como no desenvolvimento de competéncias para a mudanga social (Mesquita, 2007). Os
objetivos da pratica baseada no empowerment s&o ajudar o individuo a alcangar um sentido
de poder pessoal, ficando mais consciente da ligagédo entre os problemas individuais com os
comunitarios, desenvolver capacidades uteis e trabalhar para a mudanca social (Carter,
2002).

Em termos comunitarios, o termo empowerment esta associado a estratégias de
melhoria das condi¢Bes de vida e saude das familias em risco. Baffour, Jones e Contreras
(2006) realizaram um estudo com defensoras (advocates) da saude familiar inseridas na
comunidade afro-americana no qual, pela sua intervencdo, o nivel de empowerment das
mulheres gravidas, mées e das suas familias aumentou, através do aumento do
conhecimento acerca dos fatores de risco, da maior aceitacdo da ajuda profissional e pelo
aumento do numero de mulheres e familias a receber cuidados de saude regulares. Ou seja,
cumpridos os objetivos da intervencao prevé-se uma melhoria da saude materna e infantil,

bem como uma reducéo significativa dos resultados negativos associados a gravidez.

Existem, portanto, trés niveis de analise e pratica do empowerment, o individual, o
organizacional ou grupal, e o comunitario (Pereira et al., 2011). Para uma melhor
compreensdo do texto e uma vez que pretendemos analisar o empowerment individual, na
gravida, passaremos a utilizar, simplesmente, o termo empowerment para nos referirmos ao

empowerment individual.

O conceito de empowerment, que tem vindo a ser divulgado recentemente, centra-se
na responsabilidade individual e autonomia para alcancar um estado de saude, pelo que o
constituinte principal dos cuidados médicos e de enfermagem foi mudado para as proprias

gravidas. Perante tal contexto social, torna-se necessério que a educacgdo pré-natal fornega
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0 apoio que permita a mulher gravida lidar com as alteracdes fisicas e psicolégicas
associadas a gravidez e experiencie um parto satisfatério (Kameda e Shimada, 2008).

O termo empowerment é originado nos conceitos de reforcar o poder, transferir/dar
poder, ou capacitar. Assim sendo, as autoras definem o empowerment na gravida como um
sentimento de auto-realizacdo e uma maior independéncia, adquirida através da interacéo
com o ambiente e com outros individuos, originando um aumento da energia psicologica

espontanea para alcancar a gravidez e parto desejados (Kameda e Shimada, 2008).

Kovach, Becker e Worley (2004) realizaram um estudo acerca do nivel de
empowerment em gravidas com maior risco de resultados negativos de salde, tendo
desconstruido o conceito de empowerment em trés termos: a auto-eficacia, a auto-
determinacgdo e a capacidade de decisdo. Os autores pretenderam estudar a relagédo entre
os profissionais de saude na comunidade e as mulheres gravidas, bem como a mudanca do
nivel de empowerment percebido pelas gravidas, ao longo do tempo, através da medicdo da

auto-eficécia, auto-determinacgédo e capacidade de deciséo.

Os resultados deste estudo reforcam o impacto positivo da relacdo entre os
profissionais de salde na comunidade e as gravidas de risco, sugerindo ainda que o
aumento da sensacao de empowerment pode ter um impacto positivo global na salde da

mulher e do bebé (Idem).

Considerando a auto-eficacia como um dos elementos-chave do empowerment, o
desenvolvimento de estratégias de coping baseadas nesta teoria deve ser estimulada de
forma a promover o empowerment da mulher durante o trabalho de parto. Estas estratégias
para 0 aumento da auto-eficacia devem ser trabalhadas ainda durante a gravidez,
nomeadamente através das aulas de preparacéo para o parto (Ip, Tang e Goggins, 2009).
Kameda e Shimada apud Toda (2008) reforca esta ideia, referindo que a prioridade mais

importante da educacdo pré-natal € apoiar o empowerment da gravida.

No estudo desenvolvido por Ip, Tang e Goggins (2009) realizado numa amostra de
mulheres chinesas primiparas, verificaram que as mulheres submetidas a uma intervencao
educacional manifestaram menores niveis de dor e ansiedade no trabalho de parto. De
acordo com o0s autores envolver-se ativamente no processo do parto, recorrendo a
estratégias de coping durante o trabalho de parto, pode ajudar a promover um sentimento
de “estar sobre controlo” as mulheres que supera os estimulos dolorosos, o que resulta, em
troca num possivel aumento da toleréncia a dor. O sentimento de controlo sobre si mesmas,
durante o trabalho de parto, conduziu & descricdo de uma menor dor percebida, bem como a

diminuicdo da ansiedade.
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Como vimos, no altimo trimestre, a gravida prepara-se cada vez mais para o parto,
pelo que, no final da gravidez, empoderar a mulher implica, necessariamente, conferir-lhe
autonomia e tomada de decisdo para vivenciar a realidade do parto. O nascimento, em si,
pode ser um evento empoderador na vida da mulher, pode, contudo, reduzir a sua auto-
confianca e influenciar a sua reproducdo no futuro. O sentimento de estar em controlo

durante o parto contribui para a experiéncia global de empowerment no nascimento.

No estudo de Lindgren e Erlandsson (2010) que incluiu 735 mulheres que planearam
0 seu parto em casa, as entrevistadas descreveram o parto como um processo doloroso
mas também poderoso, no qual se puderam manter em controlo reconhecendo as
sensacles, recebendo apoio e orientacdo, sendo capazes de identificar as suas
necessidades. A dor e o0 esforgo necessarios para o nascimento do bebé foram descritos
como superiores a todas as outras experiéncias, porém, conseguir lidar com esta situagéo

originou, em muitas mulheres, uma sensac¢ao muito forte de poder/empowerment.

Num outro estudo qualitativo a mulheres canadianas que tiveram o seu parto em
casa, verificou-se que estas se sentiram muito seguras com a sua capacidade para
contribuir ativamente na tomada de decisdo durante os seus partos. As palavras “poder” e
“‘empowerment” foram usadas pela maioria das mulheres entrevistadas para descrever as
varias maneiras nas quais as enfermeiras parteiras contribuiram para a sua sensac¢ao de
empowerment. O sentimento de empowerment e autoconfianga permitiu as mulheres relaxar
e vivenciar os seus partos com a compreensdo evidente de que 0s seus desejos seriam
ouvidos e atendidos sempre que possivel. Esta sensacdo de compreensdo levou-as a
sentirem-se apoiadas emocionalmente pelas parteiras (Janssen, Henderson e Vedam,
2009).

De acordo com Kameda e Shimada (2008), autoras da escala de empowerment para
gravidas utilizada neste estudo, a capacidade de avaliar o nivel de empowerment permite a
associacdo deste com outros fatores, de modo a identificar as condi¢cdes favorecedoras ou
prejudiciais para o empowerment da gravida. Deste modo, € possivel definir melhor os
meios para potenciar eficazmente o empowerment. Neste sentido, procuramos perceber a

relacéo entre 0 empowerment da gravida no ultimo trimestre e outros fatores identificados.



35

3. PERCEGAO DO APOIO SOCIAL

O apoio social € um dos aspetos do ambiente e um conceito bem conhecido e
fortemente associado a boas praticas de saude, influenciando o bem-estar fisico e

psicolégico da pessoa (Roth, 2004).

De acordo com Griep, Chor, Faerstein, Werneck e Lopes (2005) os lagos sociais tém
influéncia na manutencdo da saude, favorecendo condutas adaptativas em situacdes de
stresse, pelo que os individuos que dispdem de uma rede social, recebendo ajuda dos

elementos dessa rede, beneficiam a sua salide e bem-estar.

Os mesmos autores distinguem dois conceitos relativos aos lagos sociais: a rede
social e 0 apoio social. O primeiro diz respeito ao grupo de pessoas com as quais o
individuo se relaciona, mantendo algum tipo de contato ou vinculo social, que podem ou nao
oferecer ajuda nas diversas circunstancias ao longo da vida (Idem). Rapoport e Piccinini
(2006) referem-se a rede de apoio social como sendo a disponibilidade de sistemas e de
pessoas significativas que proporcionam apoio e reforcam as estratégias de coping do
individuo perante as diferentes situacfes de vida, como sejam a familia extensa, os colegas
de trabalho, os servicos de saude ou religiosos, ou seja, a rede de apoio social engloba as

relagcdes mais intimas bem como as ocasionais.

Por outro lado, pode-se definir apoio social como os recursos colocados a disposi¢ao
por outras pessoas em caso de necessidade. O apoio social pode ser medido através da
percecdo individual do grau com as que relagBes interpessoais correspondem a
determinadas fun¢bes de apoio, como o0 emocional ou o apoio material (Griep et al., 2005).
Logo, o apoio social, sendo um constructo multidimensional, envolve o conforto, a
assisténcias e/ou informacdes que a pessoa pode receber das suas relacdes sociais formais
ou informais. E, por isso, um importante meio aspeto de troca entre a pessoa e 0 mundo

social em que esté inserida (Rapoport e Piccinini, 2006).

Roth (2004) discrimina ainda o apoio social percebido como aquele que se acredita
estar disponivel em contraste com o0 que existe efetivamente. De acordo com esta
classificacdo do apoio social, segundo o tipo de ajuda que é fornecida, Rapoport e Piccinini
(2006) acrescentam ao apoio percebido, o apoio disponivel, como sendo 0 que existe, e 0

recebido, aquele ou quem de facto da apoio.

As expectativas do individuo acerca de como 0s outros irdo reagir se lhes pedir ajuda

influencia o apoio social. Cada pessoa, tendo em conta as suas experiéncias anteriores, ira
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escolher a quem pedir ajuda, consoante as necessidades que precisa satisfazer. Para além
deste aspeto, as pessoas com maior rede de apoio social e afetivo, tém mais capacidade
para oferecer apoio e estabelecer relagbes proximas e significativas, integrando a rede de
apoio de outras pessoas. Deste modo, estdo mais aptas para lidar com o0s eventos
stressantes da vida (Rapoport e Piccinini, 2006).

Os mesmos autores defendem que a rede de apoio social também pode ser
influenciada pelo rendimento familiar, no seu desenvolvimento e manuteng&o. As melhores
condi¢bes econdmicas, normalmente, favorecem uma maior disponibilidade de tempo para

os relacionamentos, maior escolaridade e melhor emprego (Idem).

Segundo Roth (2004), que realizou um estudo sobre a perce¢do do apoio social na
gravida de acordo com o local de residéncia, o apoio social pode contribuir para a
preservacdo da saude protegendo o individuo ou atuando como amortecedor dos efeitos do
stresse provocado pela doenga. A gravidez, s6 por si, pode tratar-se de um importante fator
vital de stresse, pelo que o maior grau de apoio social tende a influenciar os
comportamentos de salde no periodo pré-natal, podendo interferir positivamente nos

resultados da gravidez.

De acordo com Rapoport e Piccinini (2006), a procura de uma rede de apoio social
pode comecar ainda antes da gestacdo ocorrer e influenciar a decisdo pelo momento mais
adequado para engravidar. A decisdo de ter um filho pode ser tomada pelo casal apés a
verificacdo da disponibilidade da rede de apoio social para os ajudar apds o nascimento do
bebé.

Uma forma de lidar com as preocupacbes da gravidez e durante o processo de
nascimento, de acordo com Trillingsgaard, Elklit, Shevlin, e Maimburg (2011), é procurar
assisténcia quer dos profissionais de saude, quer dentro da sua rede social, tendo sido
documentadas associagfes entre o tipo de ligacdo mae-filho e a tendéncia para procurar a

ajuda do companheiro durante a transicédo para a parentalidade.

O apoio social durante o periodo de gestacdo tende a influenciar positivamente o
comportamento e emog8es da mulher gravida, bem como se considera benéfico para a nova
mae, sobretudo nos primeiros meses de vida do bebé devido aos reajustes necessarios no

seu ritmo de vida (Rapoport e Piccinini, 2006).

O suporte emocional do companheiro é um importante fator de sucesso na
concretizacdo das etapas de desenvolvimento decorrentes da gravidez. Pelo que, segundo

Corbett (2008), as mulheres solteiras, com apoio limitado, podem ter dificuldades em efetuar
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esta adaptacdo. O mesmo autor refere que, em contrapartida, 0 apoio e preocupacdo do
companheiro durante a gravidez acarreta beneficios para a mulher, tendo a gravida menos
sintomas emocionais e fisicos, menos complica¢des no trabalho de parto e nascimento, bem

como uma adaptacao mais facil ao periodo pés-parto.

Neste sentido, Rapoport e Piccinini (2006), através da sua revisao bibliogréfica sobre
o0 tema, acrescentam que a presenca do cbnjuge que da apoio na gravidez afeta,
diretamente, o comportamento apds o parto. Além do pai do bebé, as principais provedoras
de apoio social, ou seja, quem oferece maior afeto, atengéo e ajuda durante a gravidez, sdo
as mulheres da familia (mae, irmas), embora seja, tendencialmente, o marido, aquele que
tem um impacto mais profundo no bem-estar materno, pela frequéncia e intensidade da

relagéo conjugal quando comparada com as outras relacoes.

A relacdo da gravida com a sua mée ¢€ significante na sua adaptacdo a maternidade,
a sua disponibilidade, as reagfes a gravidez da filha, o respeito pela autonomia da filha e a
sua prontiddo para reviver o passado sao determinantes. Através do apoio e relatos de
acontecimentos passados como a sua gravidez, parto e infancia, a mée da gravida permite-
Ihe lidar com os sentimentos de ambivaléncia e alegria que acompanham todo o processo,
antecipar e preparar-se para o parto, para deixar de ser apenas filha e passar a ser também
méae (Corbett, 2008).

O facto da gravida ou mae recente ser jovem ou adulta pode, igualmente,
condicionar o apoio social percebido/recebido. A expectativa acerca do apoio das avés e do
pai foi maior no caso das adolescentes, comparativamente com as mdaes adultas que
contavam mais com as suas proprias capacidades para cuidar do bebé, embora também
solicitassem ajuda ao pai do bebé e outras pessoas da familia e, posteriormente, esperavam

maior apoio por parte da creche (Rapoport e Piccinini, 2006).

Quanto maior e mais adequado for o0 apoio social recebido pela mée, maior o seu
sentido de responsabilidade pelo bebé, sobretudo em situacdes de stresse, e consequente,
maior a sensibilidade das mesmas na interacdo com o seu filho. Tendo maior contacto com
outras pessoas, as novas maes tém a possibilidade de ver, mais facilmente, as suas
necessidades atendidas, podendo centrar-se nas necessidades do bebé. Considera-se,
portanto, que o apoio social durante a gravidez, tem um impacto potencial positivo, pelo seu
papel promotor da saude, influenciando ndo apenas a experiéncia da gestagdo, mas
também todo o desenvolvimento do bebé ao longo da sua infancia (Rapoport e Piccinini,
2006).
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As necessidades de apoio da gravida, ao longo da gestacdo, podem ser de
diferentes tipos, surgir em diversas circunstéancias e requerer a ajuda de diferentes
intervenientes, seja da rede de apoio social informal ou formal. Os profissionais de saude,
nomeadamente, os enfermeiros que realizam as consultas de vigilancia da saude da
gravida, podem e devem, igualmente, desempenhar um papel determinante no apoio social
prestado a gravida, contribuindo para a obtencédo de resultados positivos em saude a curto,
médio e longo prazo, quer para a mulher, quer para o bebé.

Sendo j& conhecido o efeito do apoio social na salude e bem-estar do individuo e
conhecendo a influéncia da rede social para a gravida e nova mae, interessa-nos perceber,
com este estudo, se existe relacdo entre a perce¢do de apoio social e o nivel de

empowerment da gravida no terceiro trimestre.
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4. PREPARACAO PARA O NASCIMENTO

Dada a prevaléncia da familia nuclear, muitas mulheres, nos dias de hoje, estédo
privadas da tradicional rede de suporte social informal na gravidez e nascimento, pelo que o
sistema de saude pode ser um meio de informacdo acerca da saude reprodutiva da mulher,

nomeadamente, através das aulas de preparacédo para o parto (Lee e Holroyd, 2009).

Os enfermeiros especialistas que desempenham func¢des na area da salude materna
e obstetricia ttm como uma das missdes privilegiadas a preparagdo dos futuros pais e maes
para os acontecimentos préprios da gravidez, o trabalho de parto e do pds-parto, podendo
esta informagé&o ser veiculada através dos cursos de preparacao para a parentalidade (Silva,
2010).

Segundo Lee e Holroyd (2009) os enfermeiros obstetras foram identificados como os
profissionais mais adequados para conduzir as aulas de preparacdo para o parto, uma vez
que possuem uma perspetiva centrada no cliente. Um educador para o nascimento, para ser
eficaz, tem de possuir um entendimento compreensivo da gravidez, parto e das
necessidades em mudanca da familia. Para além do conhecimento profissional sobre estes
temas, muitas enfermeiras obstetras vivenciaram pessoalmente o parto, 0 que as torna mais
sensiveis aquilo que as mulheres querem e lhes permite responder de forma mais adequada

as suas necessidades.

Os cursos de preparagdo para 0 nascimento realizados pelo Enfermeiro Especialista
em Salde Materna e Obstétrica (EESMO) permitem que a mulher gravida e o companheiro
desenvolvam competéncias que Ihes permitam vivenciar a gravidez, o trabalho de parto e o
parto como um processo fisiol6gico natural, que passa pela confianga na sua capacidade

para gerar vida, como protagonistas deste mesmo evento (Silva, 2010).

De acordo com Consonni et al. (2010), a participacdo nos grupos de preparacao para
0 nascimento durante os cuidados pré-natais representa uma oportunidade na qual se pode

aprender a lidar com as dificuldades psicologicas experienciadas na gravidez.

A troca de experiéncias inerente a intervencdo grupal nas aulas de preparacdo para
0 nascimento possibilita, de acordo com Cardoso, Santos e Mendes (2007) a percegao do

individual no coletivo, diminuindo a ansiedade através dos discursos similares.

O acompanhamento que permite alcancar o desenvolvimento destas competéncias

ultrapassa o0s procedimentos clinicos rotineiros e reducionistas, abrangendo uma
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diversidade de tematicas inerentes a esfera bioldgica, fisioloégica, social, emocional e
psicolégica. A conjugacdo destas vertentes devera estar associada a filosofia de
humanizacao na prestagéo de cuidados, ja que humanizar significa dar condi¢des humanas,
tratar o humano com respeito, dignidade e acolhimento, cuidar com sabedoria e dedicacao.
Este conceito é mais amplo, envolvendo ndo s6 o conhecimento cientifico que o EESMO
possui, mas também a sensibilidade para a cultura da mulher e da familia e as praticas e
atitudes que proporcionam, ao casal que espera o seu filho, o desenvolvimento de
comportamentos que beneficiem o bem-estar materno, fetal, parental, conjugal e social
(Silva, 2010).

Figueiredo et al. (2010) referem-se aos cursos de preparacdo para o0 parto como
tendo os seguintes objetivos: prover a gravida de informacdes necessérias sobre a
gestacéo, parto e cuidados ao recém-nascido; vencer a ansiedade inerente ao parto; reduzir
a dor com técnicas de respiracdo e relaxamento; despertar na mulher processos de
aprendizagem e conhecimento do seu corpo, de modo a que venha a desempenhar um
papel pré-ativo e positivo no cuidado pela sua salde; proporcionar o encontro/partilna com
outras mulheres em situacdo semelhante; orientar o futuro pai para que esteja o mais
proximo da sua mulher durante todo o processo; e apresentar a gravida o ambiente do
trabalho de parto e parto. Silva (2010) acrescenta que uma das areas de enfoque da
atuacao do EESMO nos cursos de preparacdo para a parentalidade é a colaboracdo no

estabelecimento da relacdo entre pais-feto e outros significantes.

Os profissionais de salde assumem uma posi¢cdo de apoiantes e participantes do
processo gravidico-puerperal, constituindo fonte de informacdes para as gestantes durante
esse ciclo. As orientacdes fornecidas durante o periodo pré-natal sdo de suma importancia
visto que preparam a mulher para a gestacdo, o trabalho de parto e para os cuidados

consigo mesma e ao recém-nascido (Figueiredo et al., 2010).

Durante o trabalho de parto e parto a presenca destas orientagdes torna-se evidente,
uma vez que deixam a mulher segura e confiante ao longo do processo. Essas orientacdes
incitam a parturiente a adquirir autoridade sobre o trabalho de parto, assumindo uma

participacdo ativa (Figueiredo et al., 2010).

De acordo com Lee e Holroyd (2009) ha evidéncias crediveis que demonstram que
as aulas de preparacdo para 0 nascimento podem aumentar o nivel de conhecimento
materno relativo ao parto, melhorar os resultados do parto como o menor uso de

analgésicos e conduzir a uma experiéncia de parto mais satisfatoria.
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O EESMO contribui assim para a preservacdo da autonomia, reconhecendo que,
tanto a mulher gravida como o seu companheiro sdo agentes ativos com capacidades para
vivenciarem de forma completa, responséavel e gratificante o nascimento do seu filho, de
forma a promover familias saudaveis, gravidezes planeadas e vivéncias positivas de
parentalidade (Silva, 2010).

No estudo de Sergcekus e Mete (2010), cujo objetivo foi analisar as percecdes das
mulheres acerca da educacédo pré-natal, a maioria das participantes referiu que as aulas de
preparacdo para o parto lhes forneceram informacdes acerca do parto vaginal e por
cesariana o que lhes fez adotar uma visdo positiva acerca do parto vaginal. Algumas
participantes consideraram que a educacao pré-natal reduziu a sua ansiedade acerca do
parto, enquanto outras mulheres afirmaram que estas aulas tiveram a sua influéncia para
que tivessem uma experiéncia de parto agradavel. Ainda assim, houve participantes que

revelaram terem ficado mais assustadas em relacao ao parto apés a informacéao recebida.

Os diferentes efeitos das aulas nas mulheres podem estar relacionados com a sua
personalidade Unica. Se por um lado, algumas mulheres sentem o medo a dissipar-se
gquando adquirem novos conhecimentos que substituem os seus mitos, para outras, obter
mais informacdo que a necessaria causa-lhes maior medo, nomeadamente, através do
conhecimento de eventuais complicacdes que possam surgir. Pelo que é necessario definir

um programa educacional compativel com as necessidades individuais/grupais (Idem).

Apesar dos beneficios da preparacdo para o parto ja descritos, alguns estudos
também demonstram que certos cursos podem nao ir ao encontro das necessidades
informativas das mulheres. Tendo sido discutido até entdo que as aulas de preparagéo para
0 nascimento tendem a preparar as mulheres para aderirem as rotinas hospitalares, em vez
de facilitar as suas respostas adaptativas ao trabalho de parto ou empodera-las para

atingirem os seus objetivos relativos ao parto (Lee e Holroyd, 2009).

Como vemos, os efeitos dos programas de preparagdo para 0 nascimento e
parentalidade nos resultados perinatais sado ainda controversos para 0s autores. As
diferencas em relacdo a momento em que se iniciam, o tempo de intervencéo e a avaliagdo
dos seus resultados, associada a falta de estudos clinicos controlados com amostras de

tamanho adequado, contribuem para esta controvérsia (Consonni et al., 2010).

Segundo Lee e Holroyd (2009), a educagdo para o parto deve ser capaz de
empoderar as mulheres e encoraja-las a participar ativamente na sua gravidez e parto. Pelo

que Sercekus e Mete (2010) ressalvam a importancia de se receber um feedback, por parte
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das mulheres/casais, ap6s o0s cursos de preparagdo para o parto, para uma melhoria
continua dos mesmos.

De um modo geral, segundo os autores, 0 aumento de conhecimentos, a partilha de
experiéncias nas aulas de preparacdo para o parto, terd como efeito o aumento da
responsabilidade, autonomia, permitindo a tomada de decisao, ou seja, interfere no nivel de
empowerment da gravida. Gostariamos, neste sentido, de verificar qual a influéncia da
frequéncia de cursos de preparacdo para o nascimento pelas gravidas, da nossa amostra,
sobre o seu nivel de empowerment.
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5. MEDO DO PARTO

Apesar do aumento da literacia e dos avancos tecnologicos, 0 peso da heranca
cultural é ainda muito importante nas nossas vidas. Desde a infancia que a mulher ouve
descri¢cbes dramatizadas de partos dificeis e dolorosos. Esta transmissao cultural contribui
para o aumento da ansiedade e medos inconscientes da gravida, pelo que muitas mulheres
pensam que o parto serd doloroso. Surge assim o medo da dor do parto (Monforte e
Mineiro, 2006).

A gravida tende a questionar a sua capacidade para lidar com os desafios que o
parto implica. Os sentimentos de incerteza e ansiedade podem surgir da experiéncia com a
aproximacdo do parto, o qual é algo desconhecido, incontrolavel e, simultaneamente,
inevitavel. Para algumas mulheres esta situacéo é tdo angustiante que gera o medo do parto
(Wijma, Wijma e Zar, 1998).

De acordo com Spice, Jones, Hadjistavropoulos, Kowalyk e Stewart (2009), cerca de
33% das mulheres admitem ter medo do parto, atingindo o pico da ansiedade no terceiro

trimestre.

Muitas mulheres, por desconhecerem a anatomia e tudo o que envolve o
nascimento, sentem medo da dor de parto e de futuras lesdes. A informacado e orientacdes
dadas pelo enfermeiro poderdo aliviar estes receios. Algumas mulheres podem verbalizar
preocupacdes sobre que comportamento devem adotar durante o trabalho de parto e o parto

e se os profissionais de saude aceitardo os seus comportamentos (Corbett, 2008).

O medo do parto esta associado ao medo aumentado durante o trabalho de parto o
que conduz ao aumento da necessidade de analgésicos durante o parto. Do mesmo modo,
as mulheres com num elevado nivel de medo e que ndo pedem aconselhamento, relatam a
experiéncia do parto de uma forma mais negativa que aquelas que procuram apoio com a

enfermeira parteira (Spice et al., 2009).

Segundo Wijma, Wijma e Zar (1998) as expectativas que a gravida tem sobre o parto
sdo de extrema importancia para a sua experiéncia e comportamento durante o parto. Do
mesmo modo, a andlise que a mulher fez de um parto prévio irdo, de forma significativa,
indicar o grau de ansiedade associado ao parto anterior, sugerindo uma estimativa do medo

que esta poderd experienciar num eventual parto futuro.
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E expresso o temor/medo & morte no parto, a dor, ao parto traumatico, por férceps,
ventosa ou cesariana, ao filho disforme, a morte do filho (Monforte e Mineiro, 2006).
Segundo Spice et al. (2009), o medo da dor, a baixa tolerancia a dor sao citadas como as
razdes mais comuns para o medo do parto. A falta de apoio social ou insatisfagdo expressa
pelo companheiro também sé&o preditivas do medo do parto.

De acordo com Corbett (2008), a primipara podera estar temerosa e apreensiva por
ndo saber o que vai acontecer, ndo tendo conhecimento prévio do desenlace do parto.
Neste sentido, Spice et al. (2009) referem que o medo do parto é encontrado em maior nivel
nas nuliparas, o que se pode dever a auséncia de uma experiéncia de parto anterior.
Contudo, os mesmos autores afirmam que, quanto a categorizagdo do medo do parto em
moderado ou severo, é mais comum o medo moderado do parto em nuliparas e, por outro
lado, é mais frequente o medo severo do parto e pedido de cesariana eletiva entre as
mulheres que ja tiveram filhos. Este medo severo do parto aparece relacionado com

experiéncias de parto traumaticas.

Em ultima instancia, o medo do parto pode transformar-se em perturbagéo de stresse
pés-traumético. De acordo com Zambaldi, Cantilino e Sougey (2009), a presenca de
sintomas dissociativos ou emoc¢des negativas no parto em mulheres que tiveram eventos
traumaticos no passado, bem como nos casos em que ocorreu uma depressao na gravidez,
apoio social diminuto e pouco apoio da equipa de saude, ha uma maior vulnerabilidade para

o desenvolvimento desta perturbagéo.

Memorias de um parto complicado ou as expetativas negativas em relagdo ao parto
gue ha de ocorrer afetam as mulheres e obrigam-nas a lidar com esta situacédo, ndo tendo
alternativa. As gravidas querem ser envolvidas e supervisionadas, bem como na opinido de
Lyberg e Severinsson (2010), incluidas nas decisbes acerca da sua gravidez e parto. No
estudo realizado por estas autoras a gravidas cuidadas por uma equipa de enfermeiras
obstetras, as mulheres tinham receio de perder o controlo e falta de capacidade emocional
para lidar com a situacdo, pelo que pretendiam estar preparadas e ter um plano
individualizado para o parto. A sua relacdo com a equipa de enfermeiras teve a maior

importancia para se sentirem seguras, confirmadas e respeitadas.

Segundo Lyberg e Severinsson (2010), para a gravida, sentir-se confirmada e tratada
com respeito pela enfermeira parteira durante a gravidez, parto e apos o parto foi uma forma
de ultrapassar o sentimento de estar presa e recear o parto que é inevitavel. Por outro lado,

a preparacao individual do parto, de acordo com as opinides e vontades de cada gravida,
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tornou este acontecimento previsivel para as mesmas, permitindo-lhes sentir-se sobre

controlo.

A aquisicdo de poder/autoridade pela gravida sera consequéncia do processo de
busca de saber, e a resposta imediata sera o melhor atendimento por parte dos profissionais
de saude. No ambito do trabalho de parto, o processo educativo realizado previamente torna
a mulher mais segura do que esta a vivenciar, assumindo-se como sujeito ativo, e rebatendo
a posicdo passiva, muitas vezes adotada devido a sentimentos de medo e inseguranca
(Figueiredo et al., 2010).

Tendo em conta os estudos realizados, depreendemos uma eventual associagéo
entre o medo do parto e 0 empowerment da gravida. Pretendemos, portanto, com 0 nosso
estudo perceber qual a relacdo entre estes fendmenos no ultimo trimestre de gravidez da

mulher.
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1. METODOLOGIA

7

Na fase metodoldgica do estudo de investigacdo é chegado o momento de
apresentar os métodos selecionados, o problema, as questdes e objetivos de investigacao,
o tipo de investigacdo, as variaveis, sendo definido o esquema conceptual de base. Em
seguida, procedemos a apresentacdo e caracterizacdo sociodemografica da amostra,
identificamos os instrumentos utilizados, procedendo aos testes de validade e fidelidade dos
mesmos. Por ultimo, iremos descrever os procedimentos necessarios na recolha de dados,
incluindo os procedimentos éticos, bem como, esclarecemos as medidas estatisticas

aplicadas.

1.1. METODOS

Previamente a definicdo da metodologia da investigacéo, é determinante a resolugcéo
da sua fase conceptual, através do enunciado dos objetivos, questdes e/ou hipbéteses de
investigacdo. Neste sentido, como meio de concretizacdo da fase metodolégica, foi

elaborado um projeto de investigagéo.

A palavra mudanga é algo intrinsecamente associado a gravidez. Esta é uma
experiéncia Unica, repleta de sentimentos e emogfes de elevada intensidade. Gestar é
muito mais que promover o desenvolvimento do feto, implica uma necessaria adaptacdo
biol6gica, corporal e também psiquica. Durante o periodo de gestacdo, impde-se uma
reconfiguracdo de relacdes da gravida, nomeadamente a relacdo conjugal e com a prépria
mae, a reorganizacao do espaco psicolégico da mulher, bem como o reajuste da sua

situacao socioecondmica (Gomes et al., 2008).

Pelo que, neste momento da vida da mulher de grandes mudancas, é natural o
surgimento de duvidas, medos e inseguranca. A medida que a gestacdo decorre, a mulher
lida com diferentes emoc¢des, condicionadas por fatores intrinsecos e extrinsecos ao
processo gravidico que vao determinar a sua autonomia, sensacdo de autoeficacia e poder

sobre o seu estado de saude (Silva, Silva e Pinheiro, 2013).

A intervencdo do enfermeiro, quer nas consultas de vigilancia da saude, quer em
cursos de preparacdo para 0 nascimento e parentalidade, ou através de outros contatos

com a gravida, deve favorecer o empowerment da mulher gravida relativamente a
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gravidez/parto/maternidade, para que estes momentos sejam vividos da forma mais

saudavel e autonoma pela mulher/casal e familia.

Hughes (2007) afirma, no seu artigo que, para criar uma situacdo empoderadora,
deve existir uma relacdo de confianca entre os individuos envolvidos, deste modo é
importante lembrar que o significado literal de midwife é ‘com a mulher’ o que sugere uma
relacdo de parceria entre iguais. Do mesmo modo, Silva, Silva e Pinheiro (2013) referem
gue os grupos de preparacdo para 0 nascimento surgem como uma forma de acolhimento,
de criagdo de maior vinculo com os profissionais de saude, troca de experiéncias,
esclarecimento de duvidas, prevendo-se como resultado o empowerment das gravidas, no

intuito de poderem tomar decisdes informadas e agir corretamente.

Pretendendo estudar a capacitacdo da gravida para a maternidade, isto é, a sua
capacidade em tomar autonomamente decisfes relativas a sua saude, dando uso ao seu
direito e responsabilidade para tal, definimos como varidvel dependente deste estudo o

empowerment da gravida.

Ao utilizar, simplesmente, o termo empowerment referimo-nos ao empowerment
individual da mulher gravida no terceiro trimestre de gestacdo, nosso objeto de estudo, ndo

integrando o conceito de empowerment grupal ou organizacional.

O conceito de empowerment engloba, de um modo geral, duas vertentes: tornar-se
empowered e o resultado de se ser empowered. Considera-se que 0 sujeito tem
empowerment quando se torna capaz de participar ativamente, de forma responsavel, com
sentido pessoal de poténcia, consciéncia e competéncias estratégicas praticas (Mesquita,
2007).

Estar empowered significa perceber a capacidade de afetar um resultado, quer pela
crenca de que determinada ac&do conduz a um resultado, quer pela crenca de que o
individuo consegue desempenhar a acdo necessaria para obter esse resultado. Isto é, o
empowerment trata-se de um processo, na medida em que o individuo desenvolve uma
competéncia participatéria responsavel, ou a capacidade de ser responsavel pela sua
propria vida; bem como um resultado, ao atingir e perceber a capacidade de melhorar a sua

vida, através do conhecimento, competéncias, atitudes e acdes (Idem).

Neste sentido, e dada a limitacdo de estudos na area do empowerment na gravida,
nomeadamente no que respeita aos fatores associados a este fendmeno, surge a seguinte

problematica:
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Que fatores poderao estar relacionados com o sentimento de empowerment da

mulher no Gltimo trimestre da gravidez?

Pretendemos dar resposta a esta problematica, pelo que nos debrucarmos sobre
alguns dos fatores que poderdo influenciar o empowerment da mulher gravida,
nomeadamente algumas caracteristicas sociodemograficas, a frequéncia de cursos de
preparagdo para o0 nascimento e parentalidade, bem como outros fatores de contexto
obstétrico e a expetativa/medo do parto e a perce¢do de apoio social, como variaveis

psicossociais.

Deste modo, apresentamos as seguintes questdes de investigagdo as quais

pretendemos dar resposta no decurso do presente estudo:

Questdo 1 - Que variaveis sociodemograficas tem influéncia sobre o

empowerment da gravida no dltimo trimestre da gestagao?

Questdo 2 — Que relacdo existe entre as variaveis de contexto obstétrico e o

empowerment da gravida?

Questédo 3 — Que variaveis psicossociais (percecdo de apoio social e medo do

parto) determinam o empowerment da gravida no ultimo trimestre da gestacdo?

Assim sendo, o objetivo global da investigagdo por nos desenvolvida consistiu em
verificar se existe relacdo entre os fendmenos enunciados — frequéncia de aulas de
preparacdo para o parto, percecdo de apoio social e o medo do parto — e 0 empowerment

da gravida no ultimo trimestre.

Como objetivos de investigagdo especificos temos: identificar as variaveis
sociodemogréficas da amostra que influenciam o empowerment da gravida no ultimo
trimestre da gestacdo; analisar a relacdo entre as variaveis de contexto obstétrico e o
empowerment da gravida; determinar as variaveis psicossociais que possam ter influéncia

no empowerment da gravida.

Procurando dar resposta a problematica do empowerment na gravida no ultimo
trimestre e quais os fatores associados a este fen6meno recorremos a um survey descritivo

— correlacional, quantitativo, ndo-experimental e transversal.
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- Seguimos uma metodologia de andlise quantitativa de modo a garantir a precisdo
dos resultados, evitando distor¢des de analise e interpretagao;

- O desenho do estudo enquadra-se num tipo de investigagdo nao-experimental
uma vez que ndo se pretende a manipulacdo das variaveis em estudo, apenas

perceber se existem relagbes entre os fenomenos;

- Trata-se de um estudo transversal, visto que a causa e o efeito ocorrem em
simultaneo. Contudo, a causa pode existir apenas no momento atual, desde ha algum tempo

no passado, ou ainda, ser uma caracteristica do individuo;

- E é considerado um estudo descritivo e correlacional, uma vez que, possui
atributos descritivos, ao recolher informagédo de forma independente ou conjunta sobre os
conceitos ou variaveis, especificando as suas caracteristicas e propriedades, bem como
permitindo a possibilidade de fazer predi¢des, por outro lado, como atributos correlacionais,
encontramos o proposito de avaliar a relagdo existente entre pelo menos dois conceitos,

categorias ou variaveis (Duarte, 2011)

Podemos ainda afirmar que se trata de um estudo de nivel Il, visto que parte de um
guadro conceptual e procura analisar as eventuais relagfes entre variaveis, estabelecer

relagdes de causalidade.

Para melhor compreensdo das relacdes entre os fenbmenos que pretendemos
estudar, delineamos um esquema conceptual da investigacdo que apresentamos ha

seguinte representacao esquematica (Figura 1):



Figura 1 — Esquema conceptual de base
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1.2. PARTICIPANTES

Recorremos a um tipo de amostragem nao probabilistico, por conveniéncia, pelo que
a amostra foi constituida pelas gestantes que se encontravam presentes nos locais definidos
para colheita de dados, nos momentos mais convenientes a investigadora. A colheita de
dados teve lugar de Julho a Outubro de 2013.

Como critérios de inclusdo para a constituicdo da amostra, definimos que as
participantes deveriam ser adultas (idade superior a 18 anos), no terceiro trimestre da
gravidez (a partir da 272 semana de gestagdo). Foram excluidas da amostra todas as
gravidas que ndo cumpriam estes requisitos, bem como aquelas que ndo compreendiam

bem a lingua portuguesa na forma escrita/oral, ou ndo aceitaram participar no estudo.

Obtemos um total de 240 questionarios preenchidos, no entanto, 5 foram excluidos
por lacunas graves de preenchimento. Assim sendo, a amostra final deste estudo é
constituida por 235 gravidas no dltimo trimestre de gestacao, que se dirigiram a consulta nas

maternidades selecionadas, no periodo acima indicado.

Tendo em vista uma melhor compreensdo da amostra que foi constituida no nosso

estudo, apresentamos a sua caracterizacdo sociodemogréfica.

As 235 gravidas que englobam a nossa amostra possuem idades compreendidas
entre os 19 e os 47 anos, ao que corresponde uma média de 32,01 anos com um desvio
padrédo de 5,025 anos. Tendo em conta o conceito de extremos da vida reprodutiva de
Graca (2010) que afirma que estes se situam antes dos 18 anos e apds os 35 anos de
idade, como meio de operacionalizacdo desta variavel distribuimos os elementos da
amostra em duas classes (gravidas com idade inferior ou igual a 35 anos e idade superior
ou igual a 36 anos), visto ndo se incluirem na amostra gravidas com idade inferior a 18

anos.

Deste modo, importa referir que a maioria das gravidas da amostra possui entre 19 e
35 anos de idade (75,74%), pelo que apenas 24,26% da amostra tem mais de 36 anos (cf.
Quadro 1).

Quanto ao estado civil, agrupamos as gravidas da amostra em duas classes: com
companheiro, incluindo casadas e em unido de facto; e sem companheiro, da qual fazem

parte as gravidas solteiras, divorciadas e vildvas. A maioria das gravidas da amostra é
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casada ou vive em unido de facto (67,66%), pertencendo ao grupo das multiparas (36,17%).
VerificAmos uma percentagem de 32,34% de gravidas sem companheiro, sendo que
encontramos apenas uma gravida vilva, na totalidade da amostra (cf. Quadro 1).

Relativamente a escolaridade, optdmos por diferenciar apenas trés grupos de
habilitacbes académicas: ensino basico, secundario e ensino superior, incluindo no dltimo
grupo, as gravidas com licenciatura, mestrado ou doutoramento. Assim sendo, verificamos
que 48,08% da amostra possui um nivel de escolaridade correspondente ao ensino superior,
destas a grande maioria era nulipara (31,49%). Seguindo-se uma percentagem de 29,79%
da amostra com ensino secundario e ainda 52 gravidas com nivel de escolaridade até ao 3.°
ciclo do ensino basico (22,13%) (cf. Quadro 1).

No que respeita a profissdo atual, tendo em conta os grandes grupos da
Classificacdo Portuguesa das Profissbes de 2010, salientamos que a maioria das gravidas
se enquadra em trés principais grupos: no grupo 2 “Especialistas das Atividades Intelectuais
e Cientificas”, com uma percentagem de 29,36%, das quais 43 (18,30%) sao nuliparas; no
grupo 5 “Trabalhadores dos Servigos Pessoais, de Prote¢do e Seguranga e Vendedores”
com uma percentagem de 17,00%, das quais a maioria era multipara (9,79%); e no grupo 4
“Pessoal Administrativo”, com uma percentagem de 11,49%, das quais 16 (6,81%) era

nulipara.

Dada a dispersdo dos dados na variavel profissao atual, optamos por simplificar a
apresentacdo dos mesmos, distinguindo apenas dois grupos relativos a situacao profissional
atual que apresentamos no Quadro 1: empregada e desempregada (incluindo as situagbes
de estudantes e reformadas). Apesar da maioria dos elementos da amostra estar
empregada (79,15%), destacamos a percentagem significativa (20,85%) de gravidas sem
ocupacao profissional na atualidade, estando ou nao gravidas do primeiro filho. Na
totalidade da amostra, encontramos 2 gravidas (0,85%) em situacao de reforma (cf. Quadro
1).

Quanto ao rendimento mensal familiar, efetuamos uma divisdo por classes, de 500
euros, tendo em conta um valor aproximado ao salario minimo nacional portugués.
Verificamos que a maioria (34,04%) das gravidas tem um rendimento familiar situado entre
0s 500 e os 1000 euros mensais, das quais 19,15% sédo nuliparas. 29,79% das gravidas da
amostra recebem, em conjunto com a familia nuclear, entre 1000 e 1500 euros,
mensalmente. Uma percentagem de 25,11% tem um rendimento mensal familiar superior a
1500 euros, ao passo que 11,06% das gravidas tem um rendimento mensal familiar inferior
a 500 euros (cf. Quadro 1).



56

Em sintese:

A amostra é constituida por gravidas no ultimo trimestre da gestacdo, com idades
compreendidas entre 0os 19 e os 47 anos, possuindo a maioria da amostra até 35 anos de
idade (75,74%). A maioria das gravidas esta casada ou a viver em situacdo de unido de
facto (67,66%), possui uma formacdo académica superior (48,08%), estd empregada
(79,15%), pertencendo ao grupo dos especialistas em atividades intelectuais ou cientificas
(29,36%) e tem um rendimento mensal familiar situado entre os 500 e os 1000 euros
(34,04%).

Quadro 1 — Caracterizagdo sociodemografica da amostra

Nuliparas Multiparas Total
Variaveis
N % N % N %

Idade

< 35 anos 108 | 45,95 70 | 29,79 178 | 75,74

= 36 anos 18| 7,66 39| 16,60 57 | 24,26
Estado civil

Sem companheiro 52| 22,13 24 | 10,21 76 | 32,34

Com companheiro 74 | 31,49 85| 36,17 159 | 67,66
Escolaridade

Ensino Basico 16| 6,81 36 | 15,32 52 | 22,13

Ensino Secundario 36 | 15,32 34 | 14,47 70 | 29,79

Ensino Superior 74 | 31,49 39| 16,59 113 | 48,08
Situagao Profissional atual

Empregada 101 | 42,98 85| 36,17 186 | 79,15

Desempregada 25| 10,64 24| 10,21 49 | 20,85
Rendimento Mensal Familiar

< 500 euros 13| 5,53 13| 5,53 26 | 11,06

500 — 1000 euros 45 | 19,15 35| 14,89 80 | 34,04

1000 — 1500 euros 35| 14,89 35| 14,89 70 | 29,79

> 1500 euros 33| 14,04 26 | 11,06 59 | 25,11

1.3. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Tendo definido os métodos do estudo de investigacdo e apds a pesquisa bibliografica

sobre a tematica em estudo, procedemos a elaboragéo do instrumento de recolha de dados,
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constituido por um conjunto de questionarios selecionados. O modo de abordagem
considerado mais apropriado para a realizagdo deste estudo, foi a utilizagdo de
questionarios autoadministrados, tendo em conta as caracteristicas dos elementos da
amostra e também devido as vantagens que estes instrumentos oferecem, nomeadamente,

a economia de tempo e recursos.

O instrumento de colheita de dados (ver APENDICE II) utilizado neste estudo
encontra-se dividido em cinco partes. A primeira parte sobre aos dados biograficos
guestiona acerca da idade, estado civil, escolaridade, profissdo atual, rendimento mensal
familiar. Na segunda parte, relativa as variaveis contextuais a gravidez, que integra quer os
dados relativos a historia obstétrica, através de seis questdes (gravidez anterior, nUmero de
gravidezes anteriores, nimero de abortos espontaneos/morte fetal, nUmero de interrupcdes
médicas/voluntarias da gravidez, nimero de partos anteriores e o tipo de partos), quer os
dados da gravidez atual, com cinco questbes sobre se a gravidez foi planeada, desejada,
qual a idade gestacional, o(s) local(ais) de vigilancia da gravidez, bem como a frequéncia de

curso de preparacdo para o parto/parentalidade.

Na terceira parte do instrumento surge o questionario de apoio social, adaptado do
Medical Outcomes Study (MOS) (Sherbourne, Stewart, 1991). Por sua vez, o questionario
da expectativa/experiéncia do parto (W-DEQ), versdao A (Wijma e Wijma, 2005), para
avaliacdo do medo do parto, corresponde a quarta parte do instrumento. Por ultimo, surge
na quinta parte, o questionario do empoderamento da mulher gravida (Kameda e Shimada,
2008).

Tendo em conta que recorremos a trés escalas distintas no instrumento de recolha
de dados utilizado, apds a apresentacdo dos critérios de operacionalizacdo das variaveis
estudadas por cada uma das escalas, iremos proceder, & avaliacdo das suas propriedades

psicométricas, através dos estudos de fiabilidade e validade.

A fiabilidade é uma propriedade essencial dos instrumentos de medida, dizendo
respeito ao grau de confianca ou de exatiddo que podemos ter na informag&o obtida. Esta
engloba duas dimensdes: a estabilidade temporal, ou fiabilidade teste-reteste, que €
determinada pela constancia das respostas obtidas quando sédo efetuadas questbes em
condicbes idénticas, e a consisténcia interna que corresponde a homogeneidade dos
enunciados da escala. Uma vez que a percecdo do grau de apoio social pode variar no

tempo, a fiabilidade teste-reteste nao foi realizada no nosso estudo.

A consisténcia interna refere-se ao grau de uniformidade e de coeréncia entre as

respostas dos inquiridos a cada um dos itens que compdem a prova, isto é, avalia o grau em
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gue a variancia geral dos resultados se associa ao somatério da variancia item a item
(Duarte, 2011).

Assim sendo, o estudo da consisténcia interna ou homogeneidade dos itens foi

realizado através dos seguintes passos:

a. Determinag&o do coeficiente de correlagdo de Pearson entre cada um dos itens e
a nota global,

b. Determinagcdo do coeficiente alfa de Cronbach, o qual mede a correlacdo entre
cada item da escala e os restantes que pertencem ao mesmo universo. O valor
obtido corresponde ao limite inferior de consisténcia interna. Este indicador
permite avaliar a forma como os diversos itens se complementam na avaliagdo
dos diferentes aspetos de um fator, ou seja, pertencentes a uma mesma
subescala. Os parametros variam entre zero (0) e um (1) considerando-se a
consisténcia interna (Pestana e Gageiro, 2008): muito boa, para alfa superior a
0,9; boa, se alfa entre 0,8 e 0,9; razoavel, se alfa entre 0,7 e 0,8; fraca, para alfa
entre 0,6, e 0,7; e inadmissivel, se alfa inferior a 0,6;

c. Determinagdo do coeficiente de biparticdo (split-half), através do mesmo,
dividem-se os itens de uma escala em dois grupos e € examinada a correlagéo
dentro de cada grupo e entre os dois grupos, com o objetivo de comprovar se
uma das metades dos itens da escala € tdo consistente a medir o constructo

como a outra metade (Duarte, 2011).

1.3.1 Estudo Psicométrico da Escala de Apoio Social

O apoio social € algo fundamental ao longo do desenvolvimento do ser humano,
especialmente em periodos de transicdo e mudancas, nos quais é exigida adaptagdo por
parte do individuo, como é o caso da gravidez e nascimento de um filho (Rapoport e
Piccinini, 2006). Assim sendo, pretendemos estudar a percecdo do grau de apoio social por

parte das gravidas da nossa amostra.

Como meio de operacionalizacdo desta varidvel utilizamos a escala de apoio social
desenvolvida no “Medical Outcomes Study” (Sherbourne e Stewart, 1991) que mede a
percecdo dos individuos sobre o grau de apoio social foi submetida a procedimentos
padronizados de traducdo e versdo para a lingua portuguesa no Estudo Pré-Saude,

desenvolvido no Brasil, tendo sido posteriormente, validada para uma populagdo de
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gravidas por Silva e Coutinho (2005). Neste sentido, a versdo utilizada no nosso estudo
sofreu apenas ligeiras alteracbes em alguns itens, relativamente as versdes dos autores
brasileiros citados, nomeadamente a utilizagdo dos pronomes pessoais no feminino, dadas

as caracteristicas da nossa amostra.

A escala de apoio social € constituida por 19 itens, os quais foram agrupados pelos
autores em cinco dimensdes de apoio. Cada item procura medir, numa escala ordinal de
cinco pontos de Likert, a frequéncia com que a gravida acredita dispor de apoio social (Silva
e Coutinho, 2005). Deste modo, o ponto 1 corresponde a “nunca”, 2 “raramente”, 3 a “as

vezes’, 4 “quase sempre” e 5 refere-se a “sempre”.
Relativamente as dimensdes originais da escala de apoio social temos:

— Material: composta por quatro questdes, relativa a provisdo de recursos praticos e

ajuda material;

— Afetiva: engloba as demonstracdes fisicas de amor e afeto, sendo composta por

trés perguntas;

— Interagéo social positiva: inclui quatro questdes e refere-se a contar com pessoas

com quem relaxar e divertir-se;

— Emocional: refere-se a habilidade da rede social para satisfazer as necessidades
individuais relativas a problemas emocionais, como é o caso de situa¢gdes que exijam sigilo
e encorajamento em momentos dificeis da vida. Esta dimensdo é composta por quatro

questdes;

— Informacéo: composta, igualmente, por quatro perguntas, diz respeito a contar com

certas pessoas que aconselham, informam e orientam (GRIEP et al., 2005).

Através da andlise de contelddo da escala para a nossa amostra, discrimindmos
apenas trés dimensdes pela andlise fatorial. Na primeira dimens&o incluimos o apoio
emocional e informagdo, na segunda dimensdo consideramos a funcdo afetiva
conjuntamente com a interacdo social positiva. E mantivemos em separado a dimenséo do

apoio material.

Considerando todos os 19 itens da Escala de Apoio Social subdivididos em trés
dimensdes, temos que: a primeira dimensao Apoio Emocional e Informacao, obtém-se pela
soma de 8 itens (2,3,7,8,12,15,16 e 18); o indice relativo a dimensdo Funcao Afetiva e

Interacdo Social Positiva € calculado pela soma de 7 itens (5,6,9,10,13,17,19); e a terceira
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dimenséo considerada para a escala, relativa ao Apoio Material, obtém-se pela soma dos
restantes 4 itens (1,4,11,14).

Tendo em conta as pontuacdes correspondentes da escala de Likert de cinco pontos,
cotada da esquerda para a direita (1,2,3,4 e 5), o valor total da escala resulta da soma dos
19 itens, podendo variar entre 19 e 95. Quanto maior a pontuagdo obtida, maior € o apoio
social percebido pela gravida.

Apresentamos no Quadro 2 as estatisticas (médias e desvios-padrao), bem como as
correlagbes obtidas entre cada um dos itens e o valor global, onde podemos visualizar, com

maior facilidade, a combinagéo entre 0s mesmaos.

Quadro 2 — Consisténcia interna da escala de apoio social

N.° _ Correlagéo 2 o sem
. Itens X Dp : r :
item item-total item

1 Que a ajude se ficar de cama 4,25 0,914 0,517 0,403 0,959

2 Para a ouvir 4,47 0,724 0,723 0,639 0,955

3 Eara Ir~1e dar um bom conselho numa 4.42 0,788 0,738 0,698 0,955
situacgao de crise

4 Leva-la ao médico 457 0,709 0,534 0,399 0,957

5 Que demonstre amor e afeto por si 4,80 0,472 0,659 0,631 0,956

6 Para se divertir em conjunto 4,48 0,694 0,664 0,600 0,956
Para Ihe dar informacdes que a ajudem

7 a compreender uma determinada 4,23 0,751 0,695 0,607 0,955
situacédo

8 Para confiar e falar dos seus problemas | 4,51 0,759 0,792 0,754 0,954

9 Que Ihe dé um abraco 4,61 0,703 0,786 0,753 0,954

10 Com quem relaxar 4,50 0,730 0,823 0,755 0,953

11 Prepare refeigbes 4,05 1,014 0,644 0,580 0,957

12 De quem vocé realmente quer 4.40 0,790 0,819 0.761 0,953

conselhos

13 Com quem distrair a cabega 4,36 0,757 0,801 0,740 0,954

14 Faca tarefas diarias se ficar doente 4,14 0,966 0,711 0,644 0,955

15 Comp,ar.tllhar preocupacdes e medos 4.38 0,825 0.842 0,813 0,953

mais intimos

16 Para Ihe dar sugestbes de como lidar 4.30 0,831 0.817 0.794 0,953

com um problema pessoal '

17 Com quem fazer coisas agradaveis 4,46 0,699 0,786 0,701 0,954

18 Que compreenda os seus problemas 4,32 0,810 0,825 0,741 0,953
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19 | Quevocé ame e que afaca sentir 471 | 0558 0,680 0,669 | 0,956
querida
Primeira metade 0,908
Coeficiente Split-half
Segunda metade 0,933
Coeficiente alpha Cronbach global 0,957

Como podemos verificar, os valores do alfa situam-se sempre acima de 0,9 (variando
entre 0,953 e 0,959), logo constatamos uma consisténcia interna muito boa. Os coeficientes
de correlacao item-escala corrigidos revelam que o item 1 € 0 que apresenta um valor mais
baixo (r=0,517). A maior correlacdo obtida verifica-se no item 15 (r=0,842) “compartilhar

preocupacdes e medos mais intimos”, sendo este 0 que melhor se associa a escala global.

Relativamente aos valores do coeficiente de biparticdo (split-half), encontramos uma
semelhanga entre os mesmos (primeira metade com a=0,908 e segunda metade com
a=0,933), o que indica que ambas tém muito boa consisténcia na medi¢gdo do constructo

apoio social.

Os estudos de validade séo referentes a trés aspetos fundamentais: validade de
conteudo, validade de critério, e validade de constructo. Dentro destes aspetos a validade
de constructo, subordina todas as outras e procura encontrar resposta para a seguinte
questao: “em que medida, este instrumento mede realmente o que procura medir?” (Duarte,
2011)

Para determinacdo da validade da escala utiliza-se a andlise fatorial dos itens e
resultados. A analise fatorial é, “um conjunto de técnicas estatisticas que procura explicar a
correlagdo entre as variaveis observaveis, simplificando os dados através da reducéo do

numero de variaveis necessarias para as descrever’ (Pestana e Gageiro, 2008).

Apesar da Escala de Apoio Social ja ter sido validada anteriormente, e de na forma
original ter sido concebida para englobar cinco dimensdes do apoio social (material, afetiva,
interagdo social positiva, emocional e informacédo), considerdAmos necessario proceder a

andlise de contetdo para a hossa amostra.

Com o intuito de verificar a validade da andlise fatorial utilizamos os testes
estatisticos de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), KMO=0,946, e o de Esferecidade de Bartlett, p <
0,01, os quais demonstraram existir um elevado grau de correlagdo entre os itens, pelo que

utilizacdo da analise fatorial é adequada nesta escala.
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Quadro 3 — Testes de verificacdo da validade da andlise fatorial

KMO Bartlett

0,946 p = 0,000*

*p<0,01

Através do método Scree-Plot, no qual podemos observar a variancia de cada fator
graficamente, verificamos que a curva se tornou paralela ao eixo das abcissas a partir do
terceiro fator, traduzindo a reducéo da variancia explicada. Assim sendo, optamos por reter

trés fatores, em vez de cinco, o que corresponde 70,524% da variancia total.

Quadro 4 — Fatores identificados na analise fatorial

: % da Variancia % da Variancia
Fatores Eigenvalue _
Explicada Acumulada
1 11,157 58,722 58,722
2 1,200 6,315 65,038
3 1,042 5,486 70,524

Realizando um paralelismo entre os trés fatores definidos para a nossa amostra e as
dimensdes originais da escala, podemos dizer que o primeiro fator agrega a funcéo
emocional e de informacéo, a segunda dimenséao inclui a funcéo afetiva e de interacdo social

positiva, e o terceiro fator diz respeito ao apoio material.

Pela andlise do Quadro 5, é possivel verificar que a grande maioria dos itens
apresentam uma correlacdo superior a 0,5 dentro da subescala, com excecdo do item
ndamero 13 (0=0,476). Ainda assim, optamos por manté-lo na subescala que engloba as
funcdes emocional e de informacdo do apoio social, visto ser parte integrante da dimenséo

emocional na escala original.
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Quadro 5 - Composicéo de cada fator da escala

Fatores

Itens

2. Para a ouvir 0,693

3. Para Ihe dar um bom conselho numa situacéo de crise 0,801

7. Para Ihe dar informag8es que a ajudem a compreender uma

determinada situacéo 0,683

8. Para confiar e falar dos seus problemas 0,660

12. De quem vocé realmente quer conselhos 0,782

15. Compartilhar preocupagdes e medos mais intimos 0,711

16. Para lhe dar sugestdes de como lidar com um problema

pessoal 0,785

18. Que compreenda os seus problemas 0,735

5. Que demonstre amor e afeto por si 0,821

6. Para se divertir em conjunto 0,731

9. Que lhe dé um abraco 0,638

10. Com quem relaxar 0,557

13. Com quem distrair a cabeca 0,476

17. Com quem fazer coisas agradaveis 0,579

19. Que vocé ame e que a faga sentir querida 0,779

1.Que a ajude se ficar de cama 0,762

4. Leva-la ao médico 0,628

11. Prepare refeicbes 0,684

14. Faca tarefas diarias se ficar doente 0,657

Apés a andlise fatorial da escala verificamos, novamente, a sua fiabilidade no que
respeita a consisténcia interna, através do célculo do alfa de Cronbach e da correlacéo de
Pearson entre cada fator e a escala global. Os testes de correlagdo realizados demonstram
gque todos os fatores estdo significativamente correlacionados entre si, bem como com o
valor global da escala de apoio social. Os valores dos coeficientes alfa de Cronbach séo
todos superiores a 0,7, oscilando entre 0,789 e 0,957, pelo que, segundo Pestana e Gageiro

(2008) consideramos uma consisténcia interna boa a muito boa.
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Quadro 6 — Consisténcia interna da escala de apoio social (3 fatores)

Correlagdes de Pearson
Fator 1 Fator 2 Fator 3 a de Cronbach
r r r
1 0,944
2 0,839* 0,921
3 0,697* 0,689* 0,789
Valor global 0,955* 0,931* 0,834* 0,957

*p<0,01

Deste modo, distribuimos da seguinte forma os 19 itens da escala nas trés
dimensdes: 8 itens na primeira subescala correspondente ao “apoio emocional e
informacg&o”; 7 itens na segunda subescala “fungéo afetiva e interagédo social positiva”; e os
restantes 4 itens na subescala “apoio material’. As designacdes de cada subescala estéo,
como vimos anteriormente, relacionadas com as dimensdes concebidas para a escala

original.

Os testes de correlagcdo e normalidade foram realizados tendo em conta os 19 itens
da escala. Posteriormente, verificamos os parametros de validade e precisdo de cada uma

das subescalas definidas.

Através da observacdo do Quadro 7 podemos verificar que na subescala Apoio
Emocional e Informacgéo, obtiveram-se valores de alfa muito bons, variando entre 0,933 e
0,942, sendo o valor de alfa da subescala 0,944. O item melhor correlacionado com a escala

€ 0 numero 12 (r=0,845) e o menos relacionado € o item 7 (r=0,708).

Na subescala Funcdo Afetiva e Interacdo Social Positiva salientamos que o item que
melhor se correlaciona com este fator € o 9 (r=0,810) e o item menos representativo da
subescala é o 19 (r=0,719). Os valores de alfa de Cronbach situam-se todos acima de 0,9,
sendo o valor total da subescala de 0,921, pelo que temos uma consisténcia interna dentro

da subescala e para o valor global muito boa (Quadro 7).

Quanto a subescala Apoio Material vemos que os valores do coeficiente alfa de
Cronbach s&o mais baixos comparativamente com as outras subescalas, oscilando entre
0,678 e 0,783, sendo que temos uma consisténcia fraca, o que se pode justificar pelo
namero mais reduzido de itens nesta subescala (4). O item melhor correlacionado na
subescala é o 14 (r=0,706) e o que tem menor correlacdo € o item 4 (r=0,504) (cf. Quadro
7).
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Importa referir que em todas as subescalas os valores de correlacdo entre item-

subescala séo positivos, 0 que significa que quanto maior a ponderagédo de cada item, maior

€ o nivel de apoio social percebido em cada uma das suas dimensoes.

Quadro 7 — Correlacbes itens — subescalas do apoio social

N.°item Iltem r a
Apoio emocional e informacéo

2 Para a ouvir 0,736 0,940
3 Para Ihe dar um bom conselho numa situagéo de crise 0,782 0,937
7 Z:::rglﬁ];jg; giz;rzggﬁes gue a ajudem a compreender uma 0,708 0,942
8 Para confiar e falar dos seus problemas 0,798 0,936
12 De quem vocé realmente quer conselhos 0,845 0,933
15 Compartilhar preocupagfes e medos mais intimos 0,835 0,934
16 E:;z;f;:a dar sugestdes de como lidar com um problema 0,844 0,033
18 Que compreenda 0s seus problemas 0,826 0,934

a de Cronbach da subescala 0,944

Funcao afetiva e interacao social positiva

5 Que demonstre amor e afeto por si 0,729 0,915
6 Para se divertir em conjunto 0,718 0,913
9 Que lhe dé um abraco 0,810 0,903
10 Com quem relaxar 0,796 0,905
13 Com quem distrair a cabega 0,773 0,908
17 Com quem fazer coisas agradaveis 0,795 0,905
19 Que vocé ame e que a faca sentir querida 0,719 0,914

a de Cronbach da subescala 0,921

Apoio material

1 Que a ajude se ficar de cama 0,561 0,756
4 Leva-la ao médico 0,504 0,783
11 Prepare refeicbes 0,645 0,714
14 Faca tarefas diarias se ficar doente 0,706 0,678

o de Cronbach da subescala 0,789
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No Quadro 8 apresentamos ainda as correlacbes de Pearson dos varios itens

relativamente as trés subescalas, onde podemos verificar que os valores da correlagédo de

cada item sdo superiores na subescala correspondente (valores apresentados a negrito).

Assim sendo, verificamos que os dados da validade discriminante obtidos confirmam a

distribuicéo dos itens pelas subescalas.

Quadro 8 — Correlagdes itens — subescalas do apoio social: validade discriminante

Ap-oio Fun-géo afeNtiva Apoio
N.© t_emocmnal e e |_nterag§9 material
item Item informagdo | social positiva
r
2 Para a ouvir 0,795* 0,639* 0,571*
3 Para Ihe dar um bom conselho (...) 0,836* 0,623* 0,578*
7 Para lhe dar informacdes (...) 0,775* 0,613* 0,550*
8 Para confiar e falar dos seus problemas 0,847* 0,771* 0,543*
12 De quem vocé realmente quer conselhos 0,885* 0,727* 0,629*
15 Compartilhar preocupacdes e medos (...) 0,879* 0,809* 0,608*
16 Para Ihe dar sugestdes de como lidar (...) 0,886* 0,737* 0,610*
18 Que compreenda os seus problemas 0,871* 0,762* 0,629*
5 Que demonstre amor e afeto por si 0,572* 0,784* 0,519*
6 Para se divertir em conjunto 0,601* 0,800* 0,505*
9 Que Ihe dé um abraco 0,741* 0,868* 0,581*
10 Com quem relaxar 0,768* 0,860* 0,673*
13 Com quem distrair a cabeca 0,770* 0,846* 0,616*
17 Com quem fazer coisas agradaveis 0,737* 0,857* 0,602*
19 Que vocé ame e que a faca sentir querida 0,642* 0,786* 0,477*
1 Que a ajude se ficar de cama 0,482* 0,425* 0,761*
4 Leva-la ao médico 0,469* 0,511* 0,678*
11 Prepare refeigcBes 0,569* 0,598* 0,829*
14 Faca tarefas diarias se ficar doente 0,653* 0,624* 0,856*
*p<0,01

Através da matriz de correlacdo de Pearson (cf. Quadro 9), verificamos que as

subescalas definidas para o apoio social se encontram positiva e significativamente

correlacionadas entre si, variando entre r=0,689 (funcao afetiva e interacéo social positiva vs
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apoio material) e r=0,839 (apoio emocional e informacéo vs funcéo afetiva e interacdo social

positiva). Deste modo, o aumento ou diminuicdo das ponderacbes de cada uma das

subescalas se traduz num aumento ou, correspondente diminuicdo das ponderagbes das

restantes subescalas.

Relativamente as correlagbes entre as subescalas e o valor global da escala de

apoio social € possivel verificar que estas sdo elevadas e positivas, variando entre r=0,834

para o apoio material e r=0,955 para o apoio emocional e informagdo. Assim sendo, o

aumento/diminuicdo da ponderacdo de cada uma das subescalas conduz a um

aumento/diminuicdo da ponderagéo do valor global.

Quadro 9 — Matriz de correlagéo de Pearson entre subescalas e apoio social percebido pela

gravida
Correlagdes de Pearson
. _ Funcdao afetiva e
Apoio emocional | . . : .
_ . interacédo social Apoio material Valor global
e informagéao .
positiva
R r r r
Apoio
emocional e 0,839* 0,697* 0,955*
informacéo
Funcéo afetiva e
interac&o social 0,839* -- 0,689* 0,931*
positiva
Apoio material 0,697* 0,689* 0,834*
Valor global 0,955* 0,931* 0,834*
*p<0,01

1.3.2. Estudo Psicométrico da Escala da Expectativa/Experiéncia do Parto

O medo do parto pode ser considerado um dominio psicolégico por si sO, nesse

caso, o0s instrumentos para a identificacdo da ansiedade em geral serdo menos suscetiveis

para medir este medo especifico (Wijma, Wijma e Zar, 1998).
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O Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ), que avalia o
medo do parto, foi desenvolvido na Suécia, no ano de 1998, por Wijma K. e Wijma B.,
possuindo duas versdes, A e B para serem aplicadas, respetivamente, antes e apds o parto.

Sendo a nossa amostra constituida por gravidas com 27 ou mais semanas de
gestacdo, para medir o constructo do medo do parto na gravidez, optamos pela utilizacédo da
escala da Expectativa/Experiéncia do Parto (W-DEQ), versdo A, que diz respeito a
expectativa de medo relativo ao parto, dai ter sido concebida para ser aplicada antes do

mesmo acontecer.

Importa esclarecer que foi obtida a autorizagédo prévia do autor Klaas Wijma, o qual
nos enviou as versdes, em inglés, da escala. Pelo que, o primeiro passo foi realizar a
traducdo da versdo A da escala da lingua inglesa para o portugués, em seguida recorremos
a um perito para verificar a validade da traducdo realizada. Posteriormente, procedeu-se a
retroversdo para inglés, ndo tendo sofrido alteracdes importantes.

Obtida a escala W-DEQ, versdo A, em portugués, efetuamos a avaliagdo das
propriedades psicométricas da escala através dos estudos de fiabilidade e validade do

instrumento.

A escala W-DEQ, versao A, é constituida, na sua versado original, por 33 itens, os
guais ndo foram agrupados pelos autores em diferentes dimensfes. Em cada item é
sugerido a gravida que quantifigue 0s seus sentimentos pessoais e pensamentos numa
escala ordinal de seis pontos de Likert, tendo em conta que os extremos da escala estao
assinalados como ‘“extremamente” e “nada”, referindo-se a sentimentos/pensamentos
opostos. Os autores optaram por uma escala de seis pontos, em vez de uma com sete, para
evitar respostas neutras, o que poderia provocar uma diminui¢do da variancia (Wijma, Wijma

e Zar, 1998).

ApoOs os testes de viabilidade e fiabilidade da escala, optamos por eliminar da escala
global os itens 32 “bebé morrer no parto” e 33 “bebé ser magoado no parto”, por
apresentarem correlagcbes negativas com a escala global. Por outro lado, uma vez que
verificamos existirem correlagdes muito baixas (r < 0,3) num numero significativo de itens

relativamente a escala global, decidimos trabalhar a escala em duas partes ou subescalas.

Assim sendo e ap0s a analise de conteudo, a primeira subescala, denominada por
“Sentimentos positivos no trabalho de parto”, passou a ser composta por 18 itens, com duas
dimensdes, de acordo com a andlise fatorial realizada: sentimentos perante o trabalho de
parto, obtida pela soma de 11 itens (1, 4, 5, 9, 10, 13, 14, 16, 17, 22 e 23); e sentimentos
perante o parto, obtida pela soma de 7 itens (18, 21, 24, 26, 28, 29, 30).
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A segunda subescala, denominada por “Sentimentos negativos no trabalho de parto”
devido ao conteudo dos itens que a compdem, ficou constituida por 13 itens, distribuidos,
igualmente, em duas dimensdes: sentimentos de panico, obtida pela soma de 9 itens (3, 8,
11, 15, 19, 20, 25, 27 e 31); e sentimentos de ansiedade, obtida pela soma de 4 itens (2,6,7
e 12).

O score minimo da escala € 0 e 0 maximo é de 165, sendo que, quanto maior € o
score, maior € o medo do parto manifestado. Importa referir que os itens 2, 3, 6, 7, 8, 11, 12,
15, 19, 20, 24, 25, 27 e 31 sao cotados de forma inversa, no calculo do score total individual
de cada elemento da amostra (Wijma, Wijma e Zar, 1998).

Como referido anteriormente, optdmos por excluir dois itens, apés a validagdo da
escala, ficando com um total de 31 itens cuja pontuacdo méaxima é 5, pelo que, o score
maximo, no nosso estudo, é de 155.

Deste modo, apresentamos no Quadro 10, as estatisticas (médias e desvios-padréo)
e as correlagbes obtidas entre cada um dos itens e o valor global, para facilitar a

visualizacdo das combinagdes entre 0s mesmos.

Quadro 10 — Consisténcia interna da escala W-DEQ, versao A

_N.° ltens - Dp Qorrelagéo 2 q sem
item item-total item
1 Fantastico 2,84 1,136 0,333 0,435 0,798
2 Assustador 3,04 1,031 0,006 0,334 0,809
3 Sozinha 4,06 1,052 -0,027 0,351 0,811
4 Forte 2,82 1,118 0,436 0,646 0,795
5 Confiante 2,75 1,139 0,462 0,661 0,794
6 Medo 2,75 1,233 0,174 0,556 0,805
7 Ansiosa 2,46 1,334 0,358 0,526 0,797
8 Fraca 3,20 0,939 0,035 0,480 0,808
9 Segura 2,70 1,049 0,447 0,572 0,795
10 Independente 2,95 1,055 0,449 0,466 0,795
11 | Desolada 3,58 1,127 -0,071 0,422 | 0,813
12 Tensa 2,74 1,100 0,189 0,533 0,804
13 Satisfeita 2,39 1,311 0,536 0,656 0,790
14 | Orgulhosa 2,06 1,440 0,622 0,669 0,785
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15 Abandonada 4,26 0,993 -0,031 0,391 0,810
16 | Composta 2,87 1,249 0,396 0,481 0,796
17 | Relaxada 3,14 1,120 0,256 0,624 | 0,801
18 Feliz 1,57 1,507 0,610 0,634 0,785
19 Péanico 3,05 1,016 0,105 0,592 0,806
20 Desespero 3,32 0,959 0,032 0,483 0,808
21 Ansiedade para conhecer o bebé 1,62 1,484 0,568 0,567 0,787
22 Autoconfianca 2,59 1,006 0,545 0,791 0,792
23 Confianca 2,54 0,944 0,567 0,806 0,792
24 Dor 2,27 1,188 0,429 0,498 0,795
25 Comportar mal 3,35 1,033 -0,090 0,474 0,812
26 O corpo assuma controlo total 2,87 1,167 0,320 0,274 0,799
27 Perder o controlo 3,46 0,984 -0,040 0,540 0,810
28 Agradavel 1,72 1,524 0,542 0,772 0,788
29 Natural 1,78 1,372 0,598 0,832 0,786
30 Como deveria ser 1,80 1,277 0,574 0,724 0,788
31 Perigoso 3,60 1,067 -0,161 0,343 0,815
32 Bebé morrer no parto ,85 1,291 0,080 0,570 0,809
33 Bebé ser magoado no parto 1,10 1,369 0,225 0,581 0,803
Coeficiente alpha Cronbach global 0,805

Através da analise do Quadro 10 podemos verificar que os valores do alfa se situam
acima de 0,7 (variando entre 0,785 e 0,815), pelo que estamos perante uma consisténcia
interna razoavel a boa. Os coeficientes de correlacdo item-escala corrigidos revelam que o
item que melhor se relaciona com a escala é o 14 (r=0,622) “orgulhosa”, tendo o maior valor

de correlagéo.

VerificAmos ainda a existéncia de varios itens com correlacées item-escala muito
baixas ou mesmo negativas como: o item 2 “assustador”’, o 3 “sozinha”, 6 “medo”, 8 “fraca”,
11 “desolada”, 12 “tensa”, 15 “abandonada”, 19 “panico”, 20 “desespero”, 25 “comportar

mal”, 27 “perder o controlo”, 31 “perigoso” e 32 “bebé morrer”.

Com o intuito de ndo excluir um namero significativo de itens, por apresentarem
muito baixa correlagdo ou uma correlacdo negativa com a escala global, com a curiosidade

dos mesmos abordarem sentimentos/pensamentos negativos, optamos por trabalhar a
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versdo A da escala W-DEQ em duas subescalas: a primeira que diz respeito aos
sentimentos positivos perante o trabalho de parto, e a segunda que engloba os itens
relativos a sentimentos negativos. Em cada uma das subescalas identificamos duas

dimensdes através da analise fatorial das mesmas, como sera descrito de forma detalhada.

A constituicdo de cada uma das subescalas e forma de cotacdo da Escala W-DEQ,
versdo A, serd apresentada, de forma detalhada, no capitulo da operacionalizacdo das

variaveis.

Estudo Psicométrico da Subescala Sentimentos Positivos no Trabalho de Parto

Tendo em conta os valores de correlacdo item-total obtidos, bem como a
diferenciagcéo entre sentimentos positivos e negativos associados ao trabalho de parto e ao
momento especifico do parto, a subescala “Sentimentos positivos no trabalho de parto”

passou a ser constituida por 18 itens.

Apresentamos, no Quadro 11, as estatisticas (médias e desvios-padrdo) e as
correlagBes obtidas entre cada um dos itens e o valor global da subescala, para facilitar a

visualizagdo das combinagdes entre 0s mesmos.

Pela analise do quadro seguinte verificamos um valor de alfa de Cronbach elevado
(a=0,912), indicando uma consisténcia interna muito boa da subescala sentimentos positivos
no trabalho de parto. Os valores de correlagédo item-escala demonstram que o item 24 “dor”

(r=0,223) é o0 que menos se relaciona com a escala, ao passo que o item 14 “orgulhosa’

(r=0,737) trata-se do item com maior correlagéo, estando mais relacionado com a subescala.

Quadro 11 — Consisténcia interna da subescala “sentimentos positivos no trabalho de parto”

| o | S || S
1 | Fantastico 2,84 1,136 0,491 0,417 | 0,910
4 Forte 2,82 1,118 0,591 0,589 | 0,907
5 | Confiante 2,75 1,139 0,664 0,618 | 0,905
9 | Segura 2,70 1,049 0,599 0,523 | 0,907
10 | Independente 2,95 1,055 0,500 0,387 | 0,909
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13 Satisfeita 2,39 1,311 0,710 0,610 0,904
14 Orgulhosa 2,06 1,440 0,737 0,626 0,903
16 | Composta 2,87 1,249 0,549 0,451 | 0,908
17 Relaxada 3,14 1,120 0,474 0,560 0,910
18 Feliz 1,57 1,507 0,688 0,614 0,904
21 Ansiedade para conhecer o bebé 1,62 1,484 0,511 0,500 0,910
22 Autoconfianca 2,59 1,006 0,678 0,774 0,905
23 Confianga 2,54 0,944 0,706 0,789 0,905
24 Dor 2,27 1,188 0,223 0,393 0,916
26 O corpo assuma controlo total 2,87 1,167 0,250 0,181 0,916
28 Agradavel 1,72 1,524 0,663 0,757 0,905
29 Natural 1,78 1,372 0,721 0,820 0,903
30 Como deveria ser 1,80 1,277 0,693 0,703 0,904

Primeira metade 0,882

Coeficiente Split-half
Segunda metade 0,860
Coeficiente alpha Cronbach global 0,912

Um dos meios de testar a fiabilidade da subescala por nés utilizado foi o célculo do
coeficiente de biparticdo da mesma. O indice de fiabilidade de Split-half para esta subescala
revelou valores do alfa de Cronbach semelhantes nas metades da subescala, sendo na
primeira a=0,882 e na segunda parte a=0,860. Assim sendo, percebemos que existe uma
boa consisténcia dos itens de ambas as metades da subescala na medicdo do constructo

“sentimentos positivos no trabalho de parto”.

Posteriormente procedeu-se a andlise fatorial da subescala de modo a diferenciar, na
mesma, eventuais dimensdes. Por forma a verificar a validade da andlise fatorial, utilizamos
0s testes estatisticos de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), KMO=0,893, e o de Esferecidade de
Bartlett, p < 0,01 (cf. Quadro 12). Estes testes demonstraram existir um grau elevado de

correlacdo entre os itens, significativo ao nivel de 0,05, o que indica ser adequada a

utilizacdo da analise fatorial nesta subescala.
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Quadro 12 — Testes de verificacdo da validade da andlise fatorial da subescala “sentimentos

positivos no trabalho de parto”

KMO Bartlett

0,893 p = 0,000*

*p<0,01

Ao observar a variancia de cada fator através de um grafico, pelo método Scree-Plot,
podemos verificar que a curva se tornou tendencialmente paralela ao eixo das abcissas a
partir do segundo fator, traduzindo a reducéo da variancia explicada a partir do terceiro. Por
este motivo, optamos por reter dois fatores, o que corresponde a 54,192% da variancia total
(cf. Quadro 13).

Quadro 13 — Fatores identificados na analise fatorial da subescala “sentimentos positivos no

trabalho de parto”

. % da Variancia % da Variancia
Fatores Eigenvalue
Explicada Acumulada
1 7,655 42,528 42,528
2 2,100 11,664 54,192

Através da andlise do Quadro 14, verificamos que existem alguns itens com uma

correlagdo relativamente baixa dentro da dimensdo, sobretudo, no segundo fator
determinado. Ainda assim, optamos por manter todos os itens com alfa superior a 0,3.
Importa referir que, na definicdo de fatores tivemos em conta que os itens integrados na
subescala se referem aos sentimentos perante o trabalho de parto e perante 0 momento

especifico do parto.
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Quadro 14 — Composicao de cada fator da subescala “sentimentos positivos no trabalho de

parto”
Fatores
Itens
1 2
1. Fantastico 0,573
4. Forte 0,668
5. Confiante 0,736
9. Segura 0,679
10. Independente 0,568
13. Satisfeita 0,775
14. Orgulhosa 0,770
16. Composta 0,619
17. Relaxada 0,571
22. Autoconfianga 0,748
23. Confianca 0,768
18. Feliz 0,345
21. Ansiedade para conhecer o bebé 0,509
24. Dor 0,603
26. O corpo assuma controlo total 0,411
28. Agradavel 0,337
29. Natural 0,387
30. Como deveria ser 0,366

ApoOs a analise fatorial da subescala verificAmos, novamente, a sua fiabilidade no que
respeita a consisténcia interna, através do célculo do alfa de Cronbach e da correlagédo de
Pearson entre cada fator e a subescala global. Os testes de correlacdo realizados
demonstram que os dois fatores estdo significativamente correlacionados entre si, bem
como com o valor global da subescala de sentimentos positivos no trabalho de parto. Os
valores dos coeficientes alfa de Cronbach s&o todos superiores a 0,8, oscilando entre 0,840
e 0,912, pelo que, segundo Pestana e Gageiro (2008) consideramos uma boa consisténcia
(cf. Quadro 15).
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Quadro 15 — Consisténcia interna da subescala “sentimentos positivos no trabalho de parto”

Correlagdes de Pearson
Fator 1 Fator 2 a de Cronbach
R r
1 - 0,575* 0,904
2 0,575* - 0,840
Valor global 0,918* 0,852* 0,912
*p<0,01

Assim sendo, distribuimos do seguinte modo os itens da subescala “Sentimentos
positivos no trabalho de parto”. 11 itens na primeira dimensdo que corresponde aos
“sentimentos perante o trabalho de parto”; e 7 itens na segunda dimensdo, apesar das

correlagdes mais baixas, a qual designamos “sentimentos no momento do parto”.

Realizamos os testes de correlagdo e normalidade tendo em conta os 18 itens da
subescala e, em seguida, verificamos os parametros de validade e precisdo das duas

dimensoes definidas.

Através da analise do Quadro 16, verificamos que no fator “Sentimentos perante o
trabalho de parto”, obtivemos valores de alfa superiores a 0,8, variando entre 0,891 e 0,900,
sendo o valor global da dimensdo 0,904, pelo que temos uma boa consisténcia interna
dentro do fator. O item que melhor se correlaciona com a dimensdo da subescala é o

namero 13 (r=0,791) e o menos relacionado é o item 10 (r=0,640).

No que respeita a dimensdo “Sentimentos no momento parto” vemos que a
consisténcia interna dentro da mesma é razoavel, situando-se os valores de alfa acima de
0,7, com um valor global de alfa da dimensao igual a 0,840. Salientamos ainda que o item
que melhor se correlaciona com este fator € o nidmero 29 (r=0,860) e o0 item menos

representativo desta dimensao é o 26 (r=0,472) (cf. Quadro 16).

Em ambos os fatores da subescala obtivemos valores de correlacao item-dimensao
positivos, o que significa que quanto maior a ponderacdo de cada item, maior é a

ponderacao da subescala.
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Quadro 16 — Correlaces itens — dimensdes da subescala “sentimentos perante o trabalho

de parto”
N.° item Item r a
Sentimentos perante o trabalho de parto

1 Fantastico 0,652 0,899
4 Forte 0,713 0,895
5 Confiante 0,772 0,892
9 Segura 0,735 0,894
10 Independente 0,640 0,900
13 Satisfeita 0,791 0,891
14 Orgulhosa 0,741 0,896
16 Composta 0,670 0,899
17 Relaxada 0,679 0,898
22 Autoconfianca 0,751 0,893
23 Confianca 0,765 0,893

a de Cronbach da dimenséo 0,904

Sentimentos no momento do parto

18 Feliz 0,781 0,806
21 Ansiedade para conhecer o bebé 0,717 0,820
24 Dor 0,500 0,850
26 O corpo assuma controlo total 0,472 0,853
28 Agradavel 0,807 0,800
29 Natural 0,860 0,786
30 Como deveria ser 0,815 0,797

a de Cronbach da dimenséo 0,840

Ao analisar a validade discriminante dos itens da subescala, verificamos que, a
excecao do item 14 “orgulhosa”, ha consonancia entre o maior valor de correlagdo e o
fator/dimensdo correspondente, o que confirma a distribuicdo correta dos itens nas

dimensdes da subescala (cf. Quadro 17).
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Quadro 17 — Correlaces item-dimensdes da subescala sentimentos positivos no trabalho

de parto”: validade discriminante

Sentimentos Sentimentos no
NG perante o trabalho momento do Valor global
item [tem de parto parto
r
1 Fantastico 0,652* 0,276* 0,551*
4 Forte 0,713* 0,381* 0,641*
5 Confiante 0,772* 0,442* 0,708*
9 Segura 0,735* 0,363* 0,646*
10 Independente 0,640* 0,301* 0,555*
13 Satisfeita 0,791* 0,513* 0,754*
14 Orgulhosa 0,741* 0,635* 0,781*
16 Composta 0,670* 0,372* 0,609*
17 Relaxada 0,679* 0,206* 0,534*
22 Autoconfianca 0,751* 0,486* 0,716*
23 Confianga 0,765* 0,515* 0,739*
18 Feliz 0,569* 0,781* 0,742*
21 | Ansedade para, 0,374 0,717* 0,586*
24 Dor 0,094* 0,500* 0,302*
26 | O corpo assuma 0,154* 0,472 0,327
28 Agradavel 0,518* 0,807* 0,722*
29 | Natural 0,547+ 0,860* 0,766*
30 Como deveria ser 0,537+ 0,815* 0,738*

*p<0,01; **p<0,05

Através da matriz de correlacdo de Pearson apresentada no Quadro 18 podemos
constatar que as dimensdes definidas da subescala “Sentimentos positivos no trabalho de
parto” se encontram positiva e significativamente correlacionadas entre si, sendo o valor de
correlagao entre os “Sentimentos perante o trabalho de parto” vs “Sentimentos no momento
do parto” de r=0,575. Apesar de ser uma correlagao muito baixa, o facto de ser positiva
indica que o aumento ou diminuicdo da ponderacdo de uma das dimensdes da subescala
tende a traduzir-se no aumento ou, correspondente, diminuicdo da ponderacdo da outra

dimensao.
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Quanto as correlacbes entre os fatores e o valor global da subescala dos
“Sentimentos positivos no trabalho de parto”, verificamos serem elevadas e positivas,
variando entre r=0,852 para os “Sentimentos no momento do parto” e r=0,918 para os
“Sentimentos perante o trabalho de parto”. Deste modo, o aumento/diminuicdo da
ponderacdo de cada uma das dimensdes conduz a um aumento/diminuicdo da ponderacéo
do valor global da subescala (cf. Quadro 18).

Quadro 18 — Matriz de correlacdo de Pearson entre as dimensdes da subescala

“sentimentos positivos no trabalho de parto”

Correlagdes de Pearson
Sentimentos perante Sentimentos no
! P ! a de Cronbach
o trabalho de parto momento do parto
r r
Sentimentos perante
o trabalho de parto - 0,904
Sentimentos no 0,575 N 0,840
momento do parto
Valor global 0,918* 0,852* 0,912

*p<0,01

Estudo Psicométrico da Subescala Sentimentos Negativos no Trabalho de Parto

ApOGs o estudo da primeira subescala criada para o W-DEQ, versdo A, a segunda
subescala, intitulada “Sentimentos negativos no trabalho de parto” passou a ser constituida

por 15 itens, numero de itens a partir do qual iniciAamos o0 seu estudo psicométrico.

No Quadro 19 apresentamos as estatisticas (médias e desvios-padrdo), bem como
as correlacdes obtidas entre cada um dos itens e o valor global da subescala, de modo a se

poder observar as combinac¢des entre 0s mesmos mais facilmente.
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Quadro 19 — Consisténcia interna da subescala “sentimentos negativos no trabalho de

parto”
tom i | ooe | e | © | em
2 Assustador 3,04 1,031 0,333 0,223 0,701
3 Sozinha 4,06 1,052 0,288 0,288 0,705
6 Medo 2,75 1,233 0,487 0,506 0,681
7 Ansiosa 2,46 1,334 0,265 0,431 0,710
8 Fraca 3,20 0,939 0,497 0,399 0,685
11 Desolada 3,58 1,127 0,339 0,310 0,700
12 Tensa 2,74 1,100 0,497 0,469 0,682
15 | Abandonada 4,26 0,993 0,344 0,320 0,700
19 Panico 3,05 1,016 0,576 0,524 0,675
20 Desespero 3,32 0,959 0,508 0,451 0,684
25 Comportar mal 3,35 1,033 0,449 0,428 0,688
27 Perder controlo 3,46 0,984 0,504 0,489 0,683
31 Perigoso 3,60 1,067 0,247 0,216 0,710
32 Bebé morrer no parto 0,85 1,291 -0,157 0,536 0,760
33 Bebé ser magoado no parto 1,10 1,369 -0,031 0,521 0,749
Coeficiente alpha Cronbach global 0,716

Através da andlise do quadro acima verificamos um valor de alfa de Cronbach médio
(a=0,716), o que nos indica uma consisténcia interna razoavel da subescala sentimentos
negativos perante o trabalho de parto. Apesar de alguns itens apresentarem correlacdes
item-escala baixas, como se pode visualizar, os itens 32 “bebé morrer no parto” e 33 “bebé
ser magoado no parto” s&o os unicos itens com correlagdes negativas. Por este motivo e
como meio de aumentar a consisténcia interna da subescala, optamos por excluir estes dois

itens.

Deste modo, apresentamos no Quadro 20 as estatisticas, as correlacdes itens —
valor global da subescala, apds exclusdo dos itens 32 e 33, bem como os valores do

coeficiente de biparticdo da subescala.
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Quadro 20 — Consisténcia interna da subescala “sentimentos negativos no trabalho de

parto” com exclusao dos itens 32 e 33

.N.° ltens - Dp (.:orrelagéo 2 q sem
item item-total item
2 Assustador 3,04 1,031 0,360 0,221 0,800

3 Sozinha 4,06 1,052 0,333 0,286 0,802
6 Medo 2,75 1,233 0,519 0,505 0,786
7 Ansiosa 2,46 1,334 0,268 0,425 0,812
8 Fraca 3,20 0,939 0,565 0,388 0,784
11 Desolada 3,58 1,127 0,375 0,307 0,799
12 Tensa 2,74 1,100 0,553 0,463 0,783
15 | Abandonada 4,26 0,993 0,391 0,318 0,797
19 Panico 3,05 1,016 0,631 0,516 0,778
20 Desespero 3,32 0,959 0,543 0,446 0,786
25 Comportar mal 3,35 1,033 0,456 0,428 0,792
27 Perder controlo 3,46 0,984 0,493 0,479 0,789
31 Perigoso 3,60 1,067 0,322 0,192 0,803
Primeira metade 0,700

Coeficiente Split-half
Segunda metade 0,752
Coeficiente alpha Cronbach global 0,806

Pela analise do Quadro 20 verificamos um aumento do valor de alfa de Cronbach
(a=0,806), com a excluséo dos itens mencionados, indicando uma boa consisténcia interna
da subescala sentimentos negativos no trabalho de parto. Ao observarmos os valores de
correlacéo item-escala vemos que o item 7 “ansiosa” (r=0,268) é o menos relacionado com a

subescala, ao passo que o item 19 “panico” (r=0,631) se trata do item com maior correlagao.

Como é possivel verificar no mesmo quadro, calculamos o coeficiente de biparticdo
da subescala de modo a testar a fiabilidade da mesma. O indice de Split-half demonstrou
valores de alfa de Cronbach aproximados nas metades da subescala, sendo a=0,700 na
primeira metade e na segunda metade a=0,752. Verificamos, portanto, uma consisténcia
razoavel dos itens de ambas as metades da subescala na medicdo do construto

“sentimentos negativos no trabalho de parto”.

Em seguida, realizamos a analise fatorial da subescala de modo a procurar eventuais

dimensdes distintas dentro da mesma. Como ponto de partida para a andlise fatorial,
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utilizamos os testes estatisticos de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o de Esferecidade de
Bartlett (cf. Quadro 21). Sendo KMO=0,795 com um nivel de significancia inferior a 0,01,
constatamos existir um grau de correlacdo médio a elevado entre os itens, logo, a utilizacdo

da andlise fatorial é adequada nesta subescala.

Quadro 21 — Testes de verificacdo da validade da analise fatorial da subescala “sentimentos

negativos no trabalho de parto”

KMO Bartlett

0,795 p = 0,000*

*p<0,01

Através da visualizagdo grafica da variancia de cada fator pelo método Scree-Plot,
constatamos que a partir do segundo fator, a curva se tornou tendencialmente paralela ao
eixo das abcissas, 0 que se traduz na reducdo da variancia explicada a partir do terceiro
fator. Assim sendo, optamos por reter dois fatores nesta subescala o que corresponde a
46,480% da variancia total (cf. Quadro 22).

Quadro 22 — Fatores identificados na analise fatorial da subescala “sentimentos negativos

no trabalho de parto”

. % da Variancia % da Variancia
Fatores Eigenvalue .
Explicada Acumulada
1 4,137 31,824 31,824
2 1,905 14,656 46,480

O Quadro 23 que apresenta a composi¢cao de cada fator da subescala “sentimentos
negativos no trabalho de parto” permite-nos verificar que a grande maioria dos itens
apresenta uma correlagéo superior a 0,5 dentro da dimensdao fatorial, com a Unica excecao
do fator 31 (0=479) que optamos por manter na primeira dimensao da subescala a qual

designamos por “sentimentos de panico”.
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Quadro 23 — Composicao de cada fator da subescala “sentimentos negativos no trabalho de

parto”
Fatores
Itens
1 2
3. Sozinha 0,586
8. Fraca 0,588
11. Desolada 0,577
15. Abandonada 0,646
19. Panico 0,566
20. Desespero 0,623
25. Comportar mal 0,608
27. Perder controlo 0,720
31. Perigoso 0,479
2. Assustador 0,583
6. Medo 0,811
7. Ansiosa 0,724
12. Tensa 0,829

A fiabilidade de subescala no que respeita a sua consisténcia interna foi, novamente,
estudada ap0s a analise fatorial, através do calculo do alfa de Cronbach e das correlacdes
de Pearson entre cada fator e o global da subescala dos sentimentos negativos no trabalho
de parto. Comprovamos que os dois fatores se encontram significativamente
correlacionados entre si, tal como com o valor global da subescala, apesar do valor de
correlagé@o entre os dois fatores ser baixo. Os valores dos coeficientes alfa de Cronbach sdo
todos superiores a 0,7, oscilando entre 0,751 e 0,806 pelo que consideramos uma
consisténcia interna da subescala razoavel, de acordo com Pestana e Gageiro (2008) (cf.
Quadro 24).
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Quadro 24 — Consisténcia interna da subescala “sentimentos negativos no trabalho de

parto”
Correlagdes de Pearson
Fator 1 Fator 2 o de Cronbach
r r
1 0,797
2 0,332* - 0,751
Valor global 0,898* 0,714* 0,806
*p<0,01

Deste modo, os itens da subescala “Sentimentos negativos no trabalho de parto”
foram distribuidos da seguinte forma: 9 itens na primeira dimenséo a qual corresponde aos
“sentimentos de panico”; e 4 itens na segunda dimensao, denominada por “sentimentos de
ansiedade”. Em seguida, procedemos aos testes de correlacdo e normalidade tendo em
conta os 13 itens da subescala, apés o que verificAmos os parametros de validade e

precisdo de ambas as dimensdes definidas para a subescala.

Pela observacdo do Quadro 25, é possivel constatar que no fator “Sentimentos de
panico”, os valores de alfa obtidos foram todos superiores a 0,7, oscilando entre 0,765 e
0,788, sendo o valor global da dimenséo de 0,797, pelo que podemos afirmar a existéncia
de uma consisténcia interna razoavel dentro desta dimensdo. O item melhor relacionado
com a dimensao da subescala € o numero 27 (r=0,693) e 0 que menos se correlaciona é o
item 31 (r=0,522).

Quanto a dimenséao “Sentimentos de ansiedade” (cf. Quadro 25), podemos verificar
que a consisténcia interna é fraca a razoavel de acordo com Pestana e Gageiro (2008),
situando-se acima de 0,6. O valor global de alfa para este fator é de 0,751, importa, no
entanto, ter em conta a reduzida dimenséo deste fator (constituido por apenas 4 itens). O
item melhor correlacionado com a dimensdo é o numero 6 (r=0,839) e 0 menos

representativo € o item 2 (r=0,620).

Na totalidade dos fatores da subescala obtivemos valores de correlagdo item-
dimensdo positivos, pelo que quanto maior a ponderacdo de cada item, maior € a

ponderacado da subescala.
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Quadro 25 — Correlacbes itens — dimensbes dos sentimentos negativos no trabalho de parto

N.° item Item r a
Sentimentos de panico
3 Sozinha 0,561 0,788
8 Fraca 0,649 0,772
11 Desolada 0,585 0,786
15 Abandonada 0,607 0,779
19 Péanico 0,675 0,768
20 Desespero 0,671 0,768
25 Comportar mal 0,621 0,777
27 Perder controlo 0,693 0,765
31 Perigoso 0,522 0,794

a de Cronbach da dimenséao 0,797

Sentimentos de ansiedade

2 Assustador 0,620 0,769
6 Medo 0,839 0,618
7 Ansiosa 0,793 0,686
12 Tensa 0,765 0,678

o de Cronbach da dimenséo 0,751

Através da analise do Quadro 26, onde apresentamos as correlacdes item-
dimensdes da subescala, de modo a verificar a validade discriminante das mesmas,
constatamos que, h& concordancia na distribuigcdo dos itens nos dois fatores identificados.
Sendo que o valor de correlagéo item-dimenséo € superior no fator correspondente, apenas
com excegdo no item 19 “panico”, cujo valor de r é superior para o valor global da

subescala.
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Quadro 26 — Correlacfes item-dimensdes da subescala “sentimentos negativos no trabalho

de parto”: validade discriminante

Sentimentos de | Sentimentos
N.° ltem panico de ansiedade Valor global
item
r
3 Sozinha 0,561* 0,077* 0,453*
8 Fraca 0,649* 0,350* 0,646*
11 Desolada 0,585* 0,137** 0,498*
15 Abandonada 0,607* 0,102* 0,498*
19 Péanico 0,675* 0,443* 0,708*
20 Desespero 0,671* 0,278* 0,628*
25 Comportar mal 0,621* 0,212* 0,560*
27 Perder controlo 0,693* 0,157** 0,588*
31 Perigoso 0,522* 0,121* 0,444*
2 Assustador 0,248* 0,620* 0,474*
6 Medo 0,323* 0,839* 0,632*
7 Ansiosa 0,075* 0,793* 0,427*
12 Tensa 0,393* 0,765* 0,649*

*p<0,01; **p<0,05

Podemos ainda constatar, através da matriz de correlagdo de Pearson (cf. Quadro
27) que as dimensdes por nos definidas da subescala “Sentimentos negativos no trabalho
de parto” encontram-se positiva e significativamente correlacionadas entre si. O valor de
correlagao “sentimentos de panico” vs “sentimentos de ansiedade” é de r=0,332, tratando-se
de um valor de correlacdo muito baixo, contudo, o facto de ser positivo prevé que o aumento
ou diminuicdo da ponderacdo de uma das dimensdes da subescala tende a traduzir um

efeito semelhante na ponderacdo da outra dimenséao.

Relativamente as correlacdes entre os fatores e o valor global da subescala, vemos
que sdo positivas e razoaveis a boas. Se nos “sentimentos de ansiedade” temos uma
correlacdo de r=0,714, nos “sentimentos de panico” temos uma correlagdo com o valor
global mais elevada, sendo r=0,898. Assim sendo, o aumento ou diminuicdo da ponderagéo
de cada uma das dimensfes leva a um aumento ou diminuicdo, respetivamente, da

ponderacéo do valor global da subescala.
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Quadro 27 — Matriz de correlacdo de Pearson entre as dimensdes da subescala

“sentimentos negativos no trabalho de parto”

Correlacdes de Pearson
Sentimentos de
Sentimentos de panico : a de Cronbach
ansiedade
r r
Sentmje.ntos de 0797
panico

Sentlmentos de 0,332* 0.751

ansiedade

Valor global 0,898* 0,714* 0,806

*p<0,01

Para finalizar o estudo psicométrico da escala W-DEQ, versdao A podemos ainda
analisar as correlacdes de Pearson entre as dimensdes das duas subescalas apresentadas
no Quadro 28. Ao observarmos este quadro vemos que as correlagfes entre as diferentes
dimensdes das duas subescalas sdo, na sua maioria, muito baixas e negativas, com
excecdo da correlagdo entre o fator “Sentimentos de ansiedade” e o fator “Sentimentos
perante o parto” (r=0,231) e a subescala “Sentimentos perante o trabalho de parto”
(r=0,001). Embora, neste dltimo caso, a correlacdo entre a dimenséo e a subescala, além de

ter um valor quase nulo, a correlagdo nédo é estatisticamente significativa.

Salientamos as correlacdes mais elevadas, presentes neste quadro, entre a
dimensao “Sentimentos perante o trabalho de parto” e a dimensao “Sentimentos de panico”
(r=-0,436), a correlacao entre o fator “Sentimentos perante o trabalho de parto” e o valor
global da subescala “Sentimentos negativos no trabalho de parto” (r= -0,405), bem como a
correlagdo entre a dimensao “Sentimentos de péanico” e o valor global da subescala
“Sentimentos perante o trabalho de parto” (r= -0,380). Estando perante correlacbes de
Pearson com um valor negativo e com nivel de significancia inferior a 0,01 (p<0,01),
podemos afirmar que quanto maior a ponderacdo de cada uma das dimensdes
mencionadas, menor a ponderacdo das dimensdes ou subescalas correlacionadas
negativamente com as mesmas, variando a ponderacdo de uma de forma inversa a outra
(cf. Quadro 28).
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Quadro 28 — Matriz de correlacdo de Pearson entre as dimensdes das subescalas da W-

DEQ

Correlagdes de Pearson

Sentimentos

Sentimentos

Sentimentos

perante o positivos no Sentimentos Sentimentos
no momento . :
trabalho de trabalho de de panico de ansiedade
do parto
parto parto (global)
r r r r r
Sentimentos
perante o
trabalho de
parto
Sentimentos no
momento do 0,575*
parto
Sentimentos
positivos no 0.918* 0.852*
trabalho de : '
parto (global)
Sentimentos de 0.436* 0.208* 0.380*
panico - e e
Sentimentos de 0,173* 0,231* 0,001 0,332*
ansiedade e ' : :
Sentimentos
negativos no
-0,405* -,046* -0,281* 0,898* 0,714*

trabalho de
parto (global)

*p <0,01
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1.3.3. Estudo Psicométrico da Escala do Empowerment da Gravida

Tendo em vista a avaliacdo do nivel de empowerment nas gravidas no terceiro
trimestre de gravidez da nossa amostra, utilizamos a Escala do Empowerment da Gravida
desenvolvida por Kameda e Shimada (2008), a qual é composta por 27 questdes agrupadas

em cinco dimensdes: “autoeficacia”, “imagem futura”, “autoestima”, “apoio e garantias dos

outros” e “alegria de uma adig&o a familia”.

A escala do empowerment para gravidas consiste huma escala de quatro pontos de
Likert, na qual, para cada item, existem quatro opc¢des de resposta, sendo que 1 representa
discordo totalmente, 2 discordo, 3 concordo e 4 concordo totalmente, tendo em conta que
determinados itens sdo cotados inversamente. Segundo KAMEDA e SHIMADA (2008),
guanto maior o score obtido, maior o nivel de empowerment, assim sendo, pela soma das
respostas aos itens, a menor pontuacao possivel € 27, e a maxima pontuacao possivel é
108.

Importa descrever neste ponto, a definicAo operacional das dimensées ou
subescalas definidas para avaliar o empowerment da gravida, de acordo com as autoras,

bem com os itens que as compdem:

— Autoeficacia: consiste na confianca que permite a gravida sentir que é capaz de
gerir a gravidez e parto, e na autoavaliagdo da sua capacidade fisica (Kameda e Shimada
2008). O indice relativo a este fator obtém-se através do somatério dos primeiros seis itens

da escala;

— Imagem futura: diz respeito a criagdo de imagens/objetivos realistas relativos a
gravidez, parto e tornar-se mée (Kameda e Shimada, 2008). O indice relativo a este fator

obtém-se através do somatério dos itens 7 a 12 da escala;

— Autoestima: refere-se a aceitagdo e aprovacao individual do facto de estar gravida

e ser mée (Idem). Obtemos o indice deste fator pela soma dos itens 13 a 19 da escala;

— Apoio e garantias dos outros: diz respeito a aceitagdo, respeito, apoio e
cooperacao pelas pessoas mais significativas para a gravida (Idem). O indice relativo a este

fator é calculado pela soma dos itens 20 a 23 da escala;

— Alegria de uma adicdo a familia: consiste na motivacdo para contribuir de forma
positiva na gravidez e parto, e a esperanca pelo futuro (Ibidem). O indice relativo a este fator

obtém-se através do somatério dos itens 24 a 27 da escala.
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Apébs a criacdo da escala, esta foi validada pelas autoras para a populacdo japonesa,
existindo uma versdo em inglés que nos foi facultada por Yukie Kameda, via correio
eletrénico, a qual nos deu, igualmente por esta via, autorizacdo para a utilizacdo da escala

Nno nosso estudo.

Em primeiro lugar, procedemos a traducdo da escala na versdo em lingua inglesa para
a lingua portuguesa. Esta traducdo foi revista, a fim de serem detetadas eventuais
discordancias entre a versao original e a traduzida e, em seguida, realizou-se a retroversdo

para o inglés, ndo tendo sofrido modificagfes significativas.

Importa esclarecer que a Escala do Empowerment da Gravida tinha sido ja usada e
validada em Portugal por Santos (2012) para uma amostra de 195 gravidas também no
terceiro trimestre. Contudo, possuindo a hossa amostra um nimero ligeiramente superior de

gravidas, optdmos por proceder a validacdo da escala para a amostra presente.

Deste modo procedemos, em seguida, a avaliacdo das propriedades psicométricas da
escala, através dos estudos de fiabilidade e validade, de modo semelhante ao utilizado para

as escalas anteriores.

Deste modo, apresentamos no Quadro 29, as estatisticas (médias e desvios-padréo)
e as correlagbes obtidas entre cada um dos itens e o valor global, para facilitar a

visualizacdo das suas combinagodes.

Quadro 29 — Consisténcia interna da escala do empoderamento da gravida

NLO ltens - D Correlacdo | o sem

’ P item-total item

1 Quando néo sei o que fazer, eu posso provavelmente 242 0.726 0326 0.882
pesquisar e resolver o problema sozinha ’ ’ ’ ’

2 Posso muito bem lidar com o que me preocupa 2,77 0,619 0,562 0,876

3 grcl):vsigegwto bem cuidar do que eu preciso durante a 2.98 0,606 0,561 0.876

4 rI:]rggllieé\c/)elmen‘[e, eu posso determinar quando ir ao 224 0,694 0214 0,885
Eu sempre posso obter informacdes a considerar para

5 o plano e instala¢des para o parto 291 0574 0,550 0.877

6 Eu posso qbter as informacdes que preciso de 338 0.560 0.450 0.879
profissionais médicos ' ' ' '

7 Eu ndo me consigo imaginar a criar os meus filhos 3,58 0,567 0,242 0,883

8 Eu sinto a realidade de que vou ser uma mae 3,45 0,607 0,465 0,879
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9 Eu tenho a minha imagem ideal do parto 2,67 0,721 0,452 0,879
10 | Imagino como sera o meu parto 2,93 0,609 0,461 0,879
11 | N&o posso imaginar um aumento da minha familia 3,49 0,623 0,199 0,885
12 | Imagino como sera a minha gravidez 3,00 0,610 0,670 0,874
13 Eu acho que a minha forga para o parto € menor que 3.06 0,689 0,053 0.889
a das outras pessoas
14 | Eu posso ter um parto como as outras pessoas 3,29 0,668 0,502 0,878
15 | Eu ndo estou confiante sobre estar gravida 3,38 0,611 0,365 0,881
16 Tenho confianga na gestdo que fagco da minha 311 0516 0.614 0876
gravidez
17 | Estou satisfeita com a minha vida 3,29 0,564 0,519 0,877
Quando néo sei 0 que fazer, eu posso provavelmente
18 pesquisar e resolver o problema sozinha 2,42 0,683 0,357 0,881
19 | Eu consigo viver com uma atitude positiva 3,10 0,568 0,575 0,876
20 ,SAerrnlnha familia e amigos aceitam a minha maneira de 319 0,605 0,495 0878
21 A _mlnha_ fam|~I|a € 0s meus amigos compreendem a 3.45 0,585 0.474 0878
minha situacéo atual e ddo apoio
29 Posso consultar com outra_ls pessoas e pedir ajuda 2.97 0.569 0471 0,878
para alcancar os meus objetivos
23 | Eu posso pedir ajuda sempre que necessitar 3,29 0,595 0,465 0,879
24 | Estou ansiosa para a vida apos o parto 3,29 0,666 0,486 0,878
25 | Gostaria de desfrutar da minha gravidez 3,23 0,680 0,624 0,874
26 | Eu sinto carinho pelo meu bebé por nascer 3,80 0,451 0,369 0,881
27 | Estou entusiasmada com a perspetiva do parto 2,87 0,650 0,517 0,877
Primeira metade 0,793
Coeficiente Split-half
Segunda metade 0,791
Coeficiente alfa de Cronbach global 0,883

Através da analise do quadro 29, podemos constatar que os valores de alfa dos itens
se situam, na sua totalidade, acima de 0,8 (oscilando entre 0,874 e 0,889), pelo que temos

uma boa consisténcia interna na escala.

Observando os coeficientes de correlacdo item-escala, podemos constatar que o
item 13 “Eu acho que a minha forca para o parto € menor que a das outras pessoas” é o que
menos se correlaciona com a escala (r=0,053), ao passo que o item 12 obteve o maior valor

de correlacdo (r=0,670), sendo o melhor se associa a escala global. Apesar de termos
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determinados itens com valores de correlagé@o item-escala muito baixos (<0,2), optamos por

nado excluir nenhum item dado termos uma boa consisténcia interna da escala global.

Quanto ao coeficiente de biparticdo (split-half), verificamos a obtencdo de valores
semelhantes entre a primeira e a segunda metade (0=0,793 na primeira e a=0,791 na
segunda metade), pelo que considera-se uma consisténcia razoavel de ambas as metades

da escala na medig&o do constructo do empowerment na gravida.

Relativamente aos estudos de validade desta escala, procuramos proceder a analise
fatorial da mesma para determinar se, na nossa amostra, qual a subdivisdo da escala em
dimensdes fatoriais que seria mais apropriada. Como meio de constatar a validade da
analise fatorial, recorremos aos testes estatisticos de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO),
KMO=0,876, e o de Esferecidade de Bartlett, p < 0,01 (cf. Quadro 30). Ficou, deste modo,
demonstrado que existe um bom grau de correlacdo entre os itens, pelo que é adequada a

utilizacdo da analise fatorial nesta escala.

Quadro 30 — Testes de verificacdo da validade da andlise fatorial da escala do

empoderamento da gravida

KMO Bartlett

0,876 p = 0,000*

*p<0,01

Recorremos, em seguida, ao método dos componente principais (Scree-Plot) para
observarmos a variancia de cada fator no grafico, tendo verificado, inicialmente, que faria
sentido reter seis fatores, os quais correspondiam a 56,787% da variancia total, sendo que

todos os eigenvalues s&o superiores a 1 (cf. Quadro 31).

Quadro 31 - Fatores identificados na analise fatorial da escala (6 fatores)

: % da Variancia % da Variancia
Fatores Eigenvalue .
Explicada Acumulada
1 7,434 27,534 27,534

2 2,666 9,874 37,408




3 1,694 6,274 43,682
4 1,304 4,828 48,511
5 1,185 4,389 52,900
6 1,049 3,887 56,787

Através do método Varimax, obtivemos a composicdo de cada fator,

determinados itens acerca da dimensao correspondente.

apresentamos no Quadro 32. Como se pode verificar, alguns scores dos itens, séo inferiores

a 0,5, deixando duvidas quanto ao enquadramento e capacidade de explicacdo de

Quadro 32 — Composicéo de cada fator da escala (6 fatores)

Itens

Fatores

5. Eu sempre posso obter informagdes a considerar
para o plano e instalagdes para o parto

0,626

12. Imagino como sera a minha gravidez

0,579

16. Tenho confianca na gestao que fago da minha
gravidez

0,582

17. Estou satisfeita com a minha vida

0,511

22. Posso consultar com outras pessoas e pedir ajuda
para alcangar os meus objetivos

0,719

25. Gostaria de desfrutar da minha gravidez

0,643

1. Quando néo sei 0 que fazer, eu posso
provavelmente pesquisar e resolver o problema sozinha

0,911

2. Posso muito bem lidar com o que me preocupa

0,473

4. Provavelmente, eu posso determinar quando ir ao
médico

0,487

18. Quando nao sei o0 que fazer, eu posso
provavelmente pesquisar e resolver o problema sozinha

0,913

8. Eu sinto a realidade de que vou ser uma mée

0,557

19. Eu consigo viver com uma atitude positiva

0,557

20. A minha familia e amigos aceitam a minha maneira
de ser

0,465

21. A minha familia e os meus amigos compreendem a
minha situacéo atual e d&do apoio

0,716

3. Posso muito bem cuidar do que eu preciso durante a
gravidez

0,573

6. Eu posso obter as informagdes que preciso de
profissionais médicos

0,538

14. Eu posso ter um parto como as outras pessoas

0,530
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23. Eu posso pedir ajuda sempre que necessitar 0,762

7. Eu ndo me consigo imaginar a criar os meus filhos 0,725

11. N&o posso imaginar um aumento da minha familia 0,751

13. Eu acho que a minha forga para o parto é menor 0.549

gue a das outras pessoas '

15. Eu n&o estou confiante sobre estar gravida 0,668

26. Eu sinto carinho pelo meu bebé por nascer 0,415

9. Eu tenho a minha imagem ideal do parto 0,512
10. Imagino como sera o meu parto 0,764
24. Estou ansiosa para a vida apés o parto 0,364
27. Estou entusiasmada com a perspetiva do parto 0,583

Deste modo, recorrendo novamente ao método Scree-Test, optdmos por forgar a
subdivisdo da escala em cinco fatores, impondo essa condi¢éo para a extragdo dos fatores.
Pela analise do Quadro 33 verificamos que todos os eigenvalues sdo superiores a um e

obtivemos uma variancia total de 52,9%.

Quadro 33 - Fatores identificados na analise fatorial da escala (5 fatores)

: % da Variancia % da Variancia
Fatores Eigenvalue .
Explicada Acumulada
1 7,434 27,534 27,534
2 2,666 9,874 37,408
3 1,694 6,274 43,682
4 1,304 4,828 48,511
5 1,185 4,389 52,900

A composicdo de cada um dos fatores, obtida pelo método Varimax € apresentada
no Quadro 34. Apesar de termos obtidos maiores scores dos itens de cada fator,
comparativamente aos obtidos com seis dimensdes, tendo em conta a analise fatorial das
autoras da escala, constatamos ndo existir um paralelismo entre os fatores identificados na

nossa amostra e as dimensfes da escala previamente definidas. Ou seja, ndo houve
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consisténcia relativamente a andlise fatorial obtida no nosso estudo, pelo que utilizamos a
estrutura fatorial das autoras da escala, optando por ndo eliminar qualquer item,
independentemente do score obtido.

Quadro 34 — Composicdo de cada fator da escala (5 fatores)

Fatores
Itens

5. Eu sempre posso obter informacdes a considerar para o

plano e instalagGes para o parto 0,620

8. Eu sinto a realidade de que vou ser uma mée 0,492

12. Imagino como sera a minha gravidez 0,583

16. Tenho confianga na gestao que faco da minha gravidez 0,622

17. Estou satisfeita com a minha vida 0,558

22. Posso consultar com outras pessoas e pedir ajuda para

alcancar os meus objetivos 0,701

25. Gostaria de desfrutar da minha gravidez 0,669

10. Imagino como sera o meu parto 0,647

19. Eu consigo viver com uma atitude positiva 0,593

20. A minha familia e amigos aceitam a minha maneira de ser 0,572

21. A minha familia e os meus amigos compreendem a minha

; ~ < . 0,519
situagdo atual e ddo apoio

24. Estou ansiosa para a vida ap6s o parto 0,484

27. Estou entusiasmada com a perspetiva do parto 0,620

1. Quando néao sei o que fazer, eu posso provavelmente

pesquisar e resolver o problema sozinha 03878

2. Posso muito bem lidar com o que me preocupa 0,468

4. Provavelmente, eu posso determinar quando ir ao médico 0,587

18. Quando néo sei o0 que fazer, eu posso provavelmente

pesquisar e resolver o problema sozinha 0,884

7. Eu ndo me consigo imaginar a criar os meus filhos 0,681

11. N&o posso imaginar um aumento da minha familia 0,741

13. Eu acho que a minha forga para o parto € menor que a

0,607
das outras pessoas

15. Eu ndo estou confiante sobre estar gravida 0,622

26. Eu sinto carinho pelo meu bebé por nascer 0,421
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3. Posso muito bem cuidar do que eu preciso durante a 0.579
gravidez '

6. Eu posso obter as informagdes que preciso de profissionais 0546
médicos '

9. Eu tenho a minha imagem ideal do parto 0,498
14. Eu posso ter um parto como as outras pessoas 0,533
23. Eu posso pedir ajuda sempre que necessitar 0,760

Assim sendo, prosseguimos o estudo psicométrico da escala do empowerment na
gravida, distribuindo os 27 itens pelas dimensbes correspondentes, do seguinte modo: 6
itens na primeira e segunda dimensdes, denominadas respetivamente, por “autoeficacia” e
“imagem futura”; 7 itens na terceira dimensao, correspondente a “autoestima”; e 4 itens em
cada uma das dimensodes restantes, respetivamente “apoio e garantias dos outros” e “alegria

de uma adi¢ao a familia”.

Procurando analisar a validade da escala, podemos constatar que na dimensao
Autoeficacia, os valores de alfa de Cronbach ultrapassam, na maioria dos itens, 0,6,
oscilando entre 0,59 e 0,679, com o valor de alfa da dimensé&o igual a 0,676, pelo que temos
uma consisténcia fraca dentro da subescala. O item mais correlacionado trata-se do nimero

2 (r=0,709), sendo o menos relacionado o numero 6 (r=0,474) (cf. Quadro 35).

Na dimensdo Imagem Futura vemos através do Quadro 35 que o item melhor
relacionado é o 12 (r=0,683) e o que menos se relaciona com a subescala é o numero 11
(r=0,468). Quanto aos valores de alfa de Cronbach, vemos que variam entre 0,495 e 0,610,
sendo o valor global da escala de 0,601, pelo que esta dimensdo apresenta uma
consisténcia interna fraca a inadmissivel, de acordo com os critérios de Pestana e Gageiro
(2008).

Quanto a dimensdo Autoestima, os valores do coeficiente alfa de Cronbach oscilam
entre 0,503 e 0,639. O valor de alfa do fator é de 0,594, sendo que a consisténcia interna da
subescala e para o valor global €, igualmente, fraca a inadmissivel. Ainda assim,
consideramos que o item mais relacionado com a subescala é o 19 (r=0,650) e 0 menos

relacionado € o numero 13 (r=0,380) (cf. Quadro 35).

As correlacbes item-subescala relativas a dimensdo Apoio e garantias dos outros,
apresentadas também no Quadro 35, mostram que os coeficientes alfa de Cronbach oscilam
entre 0,453 e 0,632, sendo o valor global da subescala de 0,611, pelo que temos uma

consisténcia interna fraca a inadmissivel. Podemos ainda verificar que o item mais
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correlacionado com este fator € o numero 20 (r=0,756) e 0 que menos se relaciona € o 22
(r=0,574).

Por altimo, na dimensao Alegria de uma adi¢cdo a familia, verificamos que o item que
melhor se correlaciona com esta subescala é o numero 27 (r=0,727) e o menos relacionado
€ 0 26 (r=0,537). Os valores de alfa de Cronbach variam entre 0,497 e 0,632, sendo este o
valor obtida pela subescala no seu global. Logo, esta dimens&o apresenta, igualmente, uma
consisténcia interna fraca a inadmissivel (cf. Quadro 35).

Apesar de obtida uma consisténcia interna fraca a inadmissivel dentro de cada uma
das dimensbes da escala, importa referir que em todos o0s casos, o0s valores de correlacdo
entre item-subescala sdo positivos, 0 que significa que quanto maior a ponderacdo de cada

item, maior sera o nivel de empowerment da gravida em cada uma das suas dimensdes.

Quadro 35 — Correlaces itens — dimensbdes da escala

.N'o Item r a
item
Autoeficécia
1 rQeZz(a)?VcL(? gic:sslie%guseofzﬁﬁ; eu posso provavelmente pesquisar e 0,666 0,627
2 Posso muito bem lidar com o que me preocupa 0,709 0,590
3 Posso muito bem cuidar do que eu preciso durante a gravidez 0,661 0,613
4 Provavelmente, eu posso determinar quando ir ao médico 0,577 0,665
5 ilit;tztlaarlgg;es ;;)c;srzooosatl(retroinformagﬁes a considerar para o plano e 0,621 0,627
6 Eu posso obter as informag8es que preciso de profissionais médicos 0,474 0,679
a de Cronbach da dimensao | 0,676
Imagem futura
7 Eu ndo me consigo imaginar a criar os meus filhos 0,530 0,570
8 Eu sinto a realidade de que vou ser uma mée 0,579 0,553
9 Eu tenho a minha imagem ideal do parto 0,582 0,579
10 Imagino como sera o meu parto 0,634 0,524
11 N&o posso imaginar um aumento da minha familia 0,468 0,610
12 Imagino como sera a minha gravidez 0,683 0,495
a de Cronbach da dimenséo 0,601




Autoestima
13 Eu acho que a minha forga para o parto € menor que a das outras 0.380 0,639
pessoas
14 Eu posso ter um parto como as outras pessoas 0,629 0,520
15 Eu nao estou confiante sobre estar gravida 0,560 0,547
16 Tenho confianca na gestdo que faco da minha gravidez 0,624 0,514
17 Estou satisfeita com a minha vida 0,589 0,529
18 Quando nao sei o0 que fazer, eu posso provavelmente pesquisar e 0.416 0.623
resolver o problema sozinha ' '
19 Eu consigo viver com uma atitude positiva 0,650 0,503
a de Cronbach da dimensao 0,594
Apoio e garantias dos outros
20 A minha familia e amigos aceitam a minha maneira de ser 0,756 0,453
21 A minha Eamllla_e 0sS meus amigos compreendem a minha situagdo 0,709 0,505
atual e ddo apoio
29 Posso cqngultar com outras pessoas e pedir ajuda para alcangar 0s 0574 0,632
meus objetivos
23 Eu posso pedir ajuda sempre que necessitar 0,673 0,551
a de Cronbach da dimensao 0,611
Alegria de uma adicdo a familia
24 Estou ansiosa para a vida apés o parto 0,708 0,566
25 Gostaria de desfrutar da minha gravidez 0,765 0,497
26 Eu sinto carinho pelo meu bebé por nascer 0,537 0,629
27 Estou entusiasmada com a perspetiva do parto 0,727 0,534
a de Cronbach da dimensao 0,632
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De modo a confirmar a validade da distribuicdo dos itens pelas dimens6es da escala,

apresentamos no Quadro 36 as correlagfes de Pearson item-dimensdes. Através da leitura

deste quadro, podemos constatar que a grande maioria dos itens apresenta valores de

correlagdo superiores na dimensdo a qual pertence, com diferencas estatisticamente

significativas (p<0,01). Apenas no caso do item 18, verificamos uma correlacdo superior na

dimensao Autoeficacia, no entanto, optamos por manter este item no fator Autoestima, tal

como os autores da escala defenderam na sua analise fatorial.



98

Quadro 36 — Correlacdes item-dimenséo da escala do empowerment: validade

discriminante

N.O ef/ib\cuét(c)ia Imagem futura e':‘g:ﬁa garggg;?s%os ;ll?gfia‘de uma
ite.m OULroS ¢ao a familia
r

1 0,666* 0,235* 0,336* 0,124 0,174*
2 0,709* 0,361* 0,480* 0,426* 0,490*
3 0,661* 0,435* 0,468* 0,514* 0,391*
4 0,577+ 0,178* 0,092 0,129* 0,161**
5 0,621* 0,472* 0,452* 0,400* 0,462*
6 0,474* 0,352* 0,401* 0,443* 0,391*
7 0,124 0,530* 0,294* 0,100 0,148*
8 0,268* 0,579* 0,463* 0,380* 0,447+
9 0,473* 0,582+ 0,307+ 0,379* 0,369*
10 0,371* 0,634* 0,359* 0,318* 0,419*
11 0,001 0,468* 0,343+ 0,181* 0,082

12 0,579* 0,683* 0,543* 0,482* 0,600*
13 -0,119 0,130** 0,380* 0,052 0,089

14 0,383* 0,385* 0,629* 0,463* 0,425*
15 0,100 0,426* 0,560* 0,322* 0,338*
16 0,468* 0,505 0,624+ 0,551* 0,521*
17 0,379* 0,410* 0,589* 0,472* 0,477*
18 0,631* 0,256* 0,416* 0,132% 0,200
19 0,427* 0,473* 0,650* 0,495* 0,478*
20 0,346* 0,371* 0,438* 0,756* 0,421*
21 0,244* 0,394* 0,483+ 0,709* 0,408*
22 0,490* 0,332+ 0,344* 0,574* 0,445*
23 0,351* 0,359* 0,439* 0,673+ 0,367+
24 0,372* 0,371* 0,387+ 0,467+ 0,708*
25 0,489* 0,498* 0,543+ 0,497* 0,765*
26 0,162%* 0,369* 0,384* 0,287+ 0,537*
27 0,409* 0,411* 0,454* 0,386* 0,727*

*p <0,01; **p < 0,05
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Para finalizar o estudo psicométrico da escala do empowerment da gravida,
procedemos a verificagdo da sua fiabilidade, no que concerne a sua consisténcia interna,
através do célculo do alfa de Cronbach e correlacdes de Pearson entre cada fator e o valor
global da escala.

Pela observacdo do Quadro 37 vemos que os testes de correlacdo realizados
demonstram que todas as dimensdes da escala se correlacionam entre si de forma
estatisticamente significativa, bem como com o valor global da escala (nivel de significancia
inferior a 0,01). Como verificamos anteriormente, os valores dos coeficientes alfa de
Cronbach para as diferentes dimensdes sao baixos, oscilando entre 0,594 e 0,676, 0 que se
traduz, de acordo com Pestana e Gageiro (2008) numa consisténcia interna de cada fator,
definido de acordo com as autoras da escala, fraca a inadmissivel. Contudo, para a escala
global temos um valor de alfa igual a 0,883, 0 que revela uma boa consisténcia interna da

escala como um todo.

De acordo com a matriz de correlagdo de Pearson entre as dimensdes da escala do
empowerment e o valor global, constatamos que as correlagbes entre as subescalas
definidas séo estatisticamente significativas, variando entre r=0,525 (autoeficacia vs apoio e
garantias dos outros) e r=0,661 (imagem futura vs autoestima). Pelo que, um aumento ou
diminuicdo das ponderacfes de cada uma das subescalas se traduz no aumento ou,

correspondente, diminuicdo das ponderacdes das outras subescalas (cf. Quadro 37).

Analisando, no mesmo quadro, as correlagfes entre as diferentes dimensdes e o
valor global da escala do empowerment da gravida, podemos verificar que sdo todas
positivas e superiores a 0,7, oscilando entre r=0,781 para “Apoio e garantias dos outros” e
r=0,871 no caso da subescala “Autoestima”. Do mesmo modo, podemos afirmar que o
aumento/diminuicdo da ponderacdo de cada uma das subescalas conduz a um

aumento/diminuicéo da ponderacao do valor global da escala.
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Quadro 37 — Matriz de correlacdo de Pearson entre as dimensbdes da escala

Correlagdes de Pearson
Apoio e Alegria de
Auto Imagem Auto . e o de
. . garantias | uma adicao
eficacia futura estima . » Cronbach
dos outros a familia
r r r r r
A
\uto 0,676
eficacia
Imagem
g 0,533 0,601
futura
Auto
. 0,585* 0,661* 0,594
estima
Apoio e
garantias 0,525* 0,536* 0,628* 0,611
dos outros
Alegria de
uma adicéo 0,538* 0,598* 0,642* 0,603* 0,632
a familia
Valor
0,797* 0,822* 0,871* 0,781* 0,809* 0,883
global

*p<0,01
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1.3.4. Critérios de operacionalizacdo das variaveis sociodemograficas e contextuais

a gravidez

O termo variavel refere-se a algo que pode variar, ou seja, representa qualquer
caracteristica que tem algum grau de variabilidade, que muda ou se altera em quantidade ou
qualidade, dentro de determinado valor, campo de variagdo ou dominio.

As variaveis podem ser definidas consoante a relagcdo existente entre si. Assim
temos como variaveis independentes aquelas que determinam, influenciam ou condicionam
outro fendbmeno, a variavel dependente. Por variavel dependente entende-se aquela que é
resultado, efeito, é causada ou depende da variavel independente. Deste modo, definimos
como variavel dependente do nosso estudo, 0 empowerment da gravida no Ultimo trimestre
de gravidez. Por sua vez, as variaveis sociodemogréficas, contextuais a gravidez, bem como

as variaveis psicossociais, foram definidas como variaveis independentes do nosso estudo.

A maior parte das variaveis ndo sao diretamente observaveis ou mensuraveis. Para
serem mensuraveis devem seguir um processo de operacionalizacdo para o qual é

fundamental definir cada variavel, conceptual e operacionalmente (Fortin, 2009).

A operacionalizacdo dos conceitos ou constructos apoiam-se em definicdes
conceptuais especificas numa teoria ou séo estabelecidos pelo investigador no decurso do
processo de clarificagdo dos conceitos. Neste ambito operacionalizar um conceito significa
defini-lo de modo a que este possa ser observado e medido, ou seja, especificar quais as

atividades ou operagfes necessarias para o medir (Idem).

Tendo, em capitulos anteriores esclarecido os métodos de operacionalizacdo das
variaveis psicossociais, mensuradas através de escalas, cabe-nos neste momento,
esclarecer os critérios de operacionalizacdo das variaveis sociodemograficas da amostra,
como sendo: idade, estado civil, escolaridade, situagéo profissional e rendimento mensal
familiar. Bem como das variaveis contextuais a gravidez: gravidez anterior; numero de
gravidezes anteriores, aborto espontaneo/morte fetal, e numero de interrupcdes
médicas/voluntarias da gravidez; parto anterior; tipo de parto; gravidez planeada; gravidez
desejada; idade gestacional; local de vigilancia da gravidez; e, por ultimo, frequéncia de

curso de preparacao para o parto/parentalidade (cf. Quadro 38).
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Quadro 38 — Critérios de operacionalizacéo das variaveis sociodemograficas e contextuais

a gravidez

Variavel Tipo de questao Critérios de operacionalizagao
Idade Aberta <35 anos
236 anos
Estado civil Aberta Sem companheiro (solteira, divorciada e vilva)

Com companheiro (casada e em unido de facto)

Escolaridade

Fechada multipla

Ensino Bésico (até ao 3.° ciclo)

Ensino Secundéario

Ensino Superior (incluindo licenciatura, mestrado e
doutoramento)

Situacdo profissional

Aberta

Empregada

Nao empregada (estudantes, desempregadas e

reformadas)
Rendimento familiar | Fechada multipla < 500 euros
mensal 500 - 1000 euros

1000 - 1500 euros
> 1500 euros

Gravidez anterior

Fechada dicotomica

Com gravidez anterior

Sem gravidez anterior

gravidez

N.° de gravidez anterior | Aberta Uma

N.° de abortos Duas
espontaneos/morte Trés ou mais
fetal

N.° de interrupgdes | Aberta Uma
médicas/voluntérias da Duas

Parto anterior

Fechada dicotémica

Sem parto anterior (nuliparas)

Com parto anterior (multiparas)

Tipo de parto

Fechada mdltipla

Eutdcico
Distécico (ventosa, férceps, cesariana e, no caso de

mais de um parto anterior, sendo um deles dist4cico)

Gravidez planeada

Gravidez desejada

Fechada dicotomica

Sim

Nao

Idade gestacional Aberta Pré-termo (< 37 semanas)
Termo (= 37 semanas)
Local de vigilancia Aberta Maternidade

Maternidade e outros locais

Frequéncia de curso
de preparagdo para o

parto/parentalidade

Fechada dicotomica

Nao
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1.4. PROCEDIMENTOS NA SELEGCAO DA AMOSTRA E COLHEITA DE DADOS

O presente estudo foi desenvolvido nos servicos de Consulta Externa das
Maternidades Bissaya Barreto e Dr. Daniel de Matos, pertencentes ao Centro Hospitalar
Universitario de Coimbra (CHUC).

Pretendia-se inicialmente que a amostra incluisse as gravidas, no ultimo trimestre da
gravidez, a frequentar a consulta de vigilancia da saude pré-natal na Consulta Externa das
Maternidades do CHUC, em Coimbra, bem como nos Centros de Saude de Cantanhede e
da Mealhada. Foram enviados os pedidos de autorizagdo para a aplicacdo do instrumento
de colheita de dados as devidas instancias e, uma vez que, o pedido encaminhado para a
Administracdo Regional de Saude (ARS) Centro/ Agrupamento de Centros de Salde
(ACES) do Baixo Mondego, do qual fazem parte os Centros de Saude mencionados, nao
obteve, até a data, deferimento, a amostra cingiu-se as gravidas consultadas nas
maternidades do CHUC.

Importa referir neste ponto, que a aplicagdo do instrumento de colheita de dados
apenas teve lugar apos cumpridos os procedimentos éticos necessarios. Deste modo, foi
recebida autorizagdo por escrito, via correio eletrénico, dos autores das escalas, para a sua
utilizacdo. Em seguida, foi enviado um requerimento para a autorizacdo da realizacdo do
estudo ao Conselho de Administracdo do CHUC através do Gabinete de Apoio a
Investigacdo o qual foi deferido, apos o Parecer Cientifico de consentimento escrito, por
parte dos Diretores dos Servigos de Obstetricia de ambas as maternidades, bem como apés

a aprovacao pelo Conselho de Etica (ANEXO 1).

Parece-nos relevante referir a demora (cerca de 5 meses) no deferimento para
autorizacdo da colheita de dados por parte do Conselho de Administracdo do CHUC, bem
como a nao obtencdo de resposta por parte do ACES Baixo Mondego, mesmo apos
existéncia de um parecer favoravel da Comissdo de Etica da ARS Centro e contatos

sucessivos da nossa parte, 0 que atrasou todo o processo de investigacao.

Ainda no sentido de pautar a nossa atuacao de acordo com 0s principios éticos que
regem a nossa profissdo, previamente ao preenchimento do instrumento de colheita de
dados, foi entregue a cada uma das participantes um documento de consentimento
informado, onde estavam explicitos os objetivos do estudo, a colaboracédo pretendida e se
assegurava a confidencialidade do tratamento dos dados, de modo a garantir a participacéo

livre e informada de cada um dos elementos da amostra (APENDICE ).
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1.5.  ANALISE DE DADOS

Toda a informac&o obtida através do instrumento de colheita de dados foi objeto de
tratamento estatistico, tendo sido processada através da utilizacdo do programa informético
Statistical Package for Social Science (SPSS), versdo 21.0 ap0s a criagdo da base de

dados.

Para sistematizar e realcar a informacéao fornecida pelos dados, bem como para
testar as hip6teses formuladas no estudo, utilizaram-se técnicas de Estatistica Descritiva,
nomeadamente: as frequéncias absolutas (n) e relativas (%); medidas de tendéncia central,
como a média aritmética (X); e o desvio padrao (Dp) como medida de dispersdo ou

variabilidade.

Relativamente a andlise inferencial recorremos ao Teste paramétrico t de Student,
bem como ao correspondente ndo paramétrico, U de Mann-Withney para estudar a relagédo
entre as variaveis sociodemogréficas e as contextuais a gravidez e o empowerment da

gravida no terceiro trimestre.

A regressdo mudltipla foi o método de estatistica inferencial selecionado para
determinar as relacdes entre as variaveis psicossociais e 0 empowerment da gravida, dada
a natureza das variaveis. De modo a constatarmos quais as variaveis independentes
preditoras da varidvel dependente recorremos ao método de estimagédo Stepwise (passo a

passo).

As hipoteses foram testadas utilizando um nivel de confianca de 95%, do qual resulta
um nivel de significancia de 5,0% (0=0,05), o que permite garantir a existéncia de relacao

entre as variaveis, considerando uma probabilidade de erro inferior a 5%.

Os critérios de decisdo em relacdo aos testes de hipéteses sdo baseados no estudo
das probabilidades. Na analise estatistica consideramos o0s seguintes valores de

significancia:

a) p <0,05* - Diferenca estatistica significativa
b) p <0,01* — Diferenca estatistica bastante significativa
c) p < 0,001*** — Diferenca estatistica altamente significativa

d) p=0,05n.s. — Diferenca estatistica ndo significativa

A apresentacdo dos resultados efetuou-se com o recurso a quadros e tabelas, onde

constam os dados mais relevantes. Uma vez que todos os dados foram obtidos através do
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instrumento de colheita de dados, dispensdmos a identificacdo do local, data e fonte na
apresentacdo dos mesmos.

Postas todas estas considera¢des metodoldgicas, iniciamos no capitulo seguinte, a

apresentacdo e analise dos resultados.
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2. RESULTADOS

Neste segundo capitulo da Investigacdo Empirica, procedemos a apresentacdo e
andlise descritiva e inferencial dos resultados obtidos, pela aplicacdo do instrumento de
colheita de dados a amostra em causa, de acordo e procurando dar respostas as questdes
de investigacao inicialmente elaboradas.

Apresentaremos os dados em Quadros e Tabelas de forma sistematizada, permitindo

uma leitura clara, objetiva e a compreensédo dos mesmos.

2.1. ANALISE DESCRITIVA

Procedemos, neste capitulo, a andalise descritiva dos resultados obtidos pela
aplicacdo do instrumento de recolha de dados, evidenciando as caracteristicas obstétricas
das gravidas da amostra, uma vez que os dados biogréaficos foram abordados anteriormente
na metodologia. Os dados, aqui traduzidos e apresentados, foram obtidos através da

aplicacao de testes estatisticos apropriados a cada variavel obstétrica.

2.1.1. Caracterizacdo da amostra pelas variaveis de contexto obstétrico

Os dados da historia obstétrica foram colhidos através de um conjunto de questdes
(6 a 11) do instrumento de colheita de dados. Por sua vez, as questdes 12 a 16 remetiam-se

aos dados obstétricos da gestacao atual.

Procedemos a caracterizagdo da amostra no ambito das varidveis contexto
obstétrico, pela andlise dos resultados obtidos nestas questdes e, subdividindo os
elementos da amostra em dois grupos, tendo em conta a existéncia ou ndo de partos

anteriores, multiparas ou nuliparas, respetivamente.
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Gravidez anterior

Através da andlise do quadro 39, verificamos que a maioria das mulheres

entrevistadas, tiveram uma experiéncia anterior de gravidez (54,5%), hum total de 128.

NuUmero de gravidezes anteriores

O numero de gravidezes anteriores, na amostra, variou entre 0 minimo de uma e um

maximo de cinco, com uma média de 1,55 + 0,886 (cf. Tabela 1).

Analisando o quadro 39 observamos que, embora a maioria das gravidas tivessem
apenas uma gravidez anterior (63,3%), 14 elementos da amostra (10,9%) tiveram trés ou

mais gestacdes anteriores.

Numero de abortos espontaneos/morte fetal

De acordo com os dados apresentados na Tabela 1, 38 gravidas, ou seja, 16,17% da
amostra tinha histéria de, pelo menos, um aborto espontaneo ou morte fetal. Ressalva-se a
uma maior ocorréncia de perda gestacional nas gravidas multiparas em comparacao com o
namero de gravidas nuliparas com histéria semelhante, obtendo-se uma percentagem de
65,8%, no primeiro caso e de 34,2% no segundo. Sendo que estas percentagens sdo
apenas relativas ao niumero de gravidas com aborto espontaneo/ morte fetal anterior e ndo a

totalidade da amostra (cf. Quadro 39).

Numero de interrupcdes médicas/voluntarias da gravidez

Relativamente ao numero de interrupcdes da gravidez, englobando, neste parametro
quer as interrupcdes meédicas, quer as interrupcdes voluntarias, verificamos que, na
amostra, existia um total de 13 gréavidas (5,53%) com histéria de interrup¢do da gravidez,

variando entre uma a duas interrupgdes, como valor maximo (cf. Tabela 1).
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Tabela 1 — Estatistica descritiva das variaveis de contexto obstétrico: gravidezes anteriores,

abortos espontaneos/morte fetal, interrupgdes da gravidez

N Min. Max. X Dp
Gravidas com gravidez anterior 128 1 5 1,55 0,886
Gréavidas com abortos/morte fetal anterior 38 1 4 1,42 0,826
Gréavidas com interrupcéo da gravidez anterior 13 1 2 1,31 0,480

Parto anterior

A existéncia de um parto anterior tornou-se o nosso critério de diferenciacdo da
amostra em gravidas nuliparas e multiparas, dai ndo constar, diretamente, no Quadro 39.
Ainda assim, pela Tabela 2, podemos comprovar a existéncia de um total de 109 gravidas
na nossa amostra com histéria de parto anterior, tendo a maioria passado por esta
experiéncia apenas uma vez, o que corresponde a 38,7% da amostra. A média de partos é
de 1,17 + 0,405. Apenas uma gravida, que representa 0,4% da amostra, tinha um historial
de trés partos anteriores (cf. Tabela 2).

Tabela 2 — NUumero de partos anteriores

Partos anteriores n % Min. Max. X Dp
1 91 38,7
2 17 7,2
1 3 1,17 0,405
3 1 0,4
Missing (0) 126 56,3

Tipo de partos

O tipo de partos anteriores vivenciados pelas gravidas da amostra foi classificado em
dois grupos, eutécico e distocico, havendo uma diferenca de apenas um ponto percentual
entre estes dois grupos. Assim sendo, a percentagem apurada de gravidas com parto
eutdcico anterior foi de 50,5%, ao passo que a percentagem de mulheres com parto

distocico prévio foi de 49,5%, como se pode verificar no Quadro 39.
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Gravidez planeada

Constatamos, pela observacéo do Quadro 39 que a gravidez foi planeada com maior
frequéncia no caso das nuliparas (43,4%) comparativamente com as multiparas (34,0%).
Por outro lado, a percentagem de gravidez ndo planeada foi ligeiramente superior nas

multiparas (11,9%) do que nas nuliparas (10,6%).

Gravidez desejada

Os resultados obtidos relativamente ao desejo da gravidez foram semelhantes aos
resultados do planeamento da mesma. Assim sendo, obtivemos maior percentagem de
gravidez desejada nas nuliparas (53,2% para 43,0% nas multiparas), e, correspondente,
maior percentagem de gravidez ndo desejada nas multiparas comparativamente as

nuliparas (3,0% vs 0,9%, respetivamente) (cf. Quadro 39).

Idade gestacional

Quanto a idade gestacional no momento da aplicagdo do instrumento de colheita de
dados, é de realgcar a maior percentagem de gravidas com menos de 37 semanas de
gestagdo em ambos 0s grupos, representando, no total, 71,1% da amostra. O valor minimo
encontrado, neste parametro, foi de 27 semanas e o0 maximo de 41 semanas. A média de

semanas de gestacao das gravidas da amostra foi de 33,93 * 3,55 (cf. Tabela 3).

Tabela 3 — Numero de semanas de gravidez

Idade n % N Min. Max. X Dp
gestacional
< 37 semanas 167 71,1
235 27 41 33,93 3,55
> 37 semanas 68 28,9%

Apesar da diferenca, em termos de percentagem ser muito baixa, a maioria das
gravidas da amostra eram multiparas, com menos de 37 semanas de gestacdo (35,7%),

seguindo-se por nuliparas igualmente, com gestacdes pré-termo (35,4%). Neste ambito, o
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grupo menos representativo da amostra era constituido por multiparas com gravidezes de
termo (10,2%) (ver Quadro 39).

Local de vigilancia da gravidez atual

Analisando os dados do local de vigilancia da gravidez, observamos no Quadro 39,
gue a maioria dos elementos da amostra era seguida apenas na maternidade (69,8%). As
multiparas com vigilancia da gravidez apenas na maternidade eram o grupo mais prevalente
(35,3%), sendo o menos frequente, no conjunto da amostra, as multiparas seguidas na

maternidade e outros locais, como o centro de salde ou privados (10,6%).

Frequéncia de curso de preparagado para o parto

Constatdmos que a grande maioria das gravidas da nossa amostra ndo se
encontrava a frequentar qualquer curso de preparacdo para o0 parto ou parentalidade
(73,2%). De, aproximadamente, um quarto da amostra a frequentar um curso de preparacéo
para o parto, apenas 8 eram multiparas (3,4%) e a maioria eram nuliparas (23,4%). Apesar
de nunca terem passado pela experiéncia do parto, uma percentagem significativa de
nuliparas (30,6%) ndo se encontrava, aquando do preenchimento do questionario, a ter

aulas de preparacgéo para o mesmo (cf. Quadro 39).
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Nuliparas Multiparas Total
N % N % N %
Historia obstétrica
Gravidez anterior
Com 19 8,1 109 46,4 128 54,5
Sem 107 45,5 0 0,0 107 45,5
Numero de gravidezes anteriores
Uma 13 10,2 68 53,1 81 63,3
Duas 3,9 28 21,9 33 25,8
Trés ou mais 2 1,6 12 9,4 14 10,9
Numero de abortos espontaneos/morte fetal
Uma 10 26,3 18 47,4 28 73,7
Dois 2 5,3 4 10,5 6 15,8
Trés ou mais 1 2,6 3 7,9 10,5
Numero de interrupgdes voluntarias/médicas da gravidez
Uma 4 30,8 38,5 9 69,2
Duas 3 23,1 7,7 30,8
Tipo de partos
Eutécico 0,0 55 50,5 55 50,5
Distocico 0,0 54 49,5 54 49,5
Gravidez atual

Gravidez planeada
Sim 102 43,4 80 34,0 182 77,4
Nao 25 10,6 28 11,9 53 22,6
Gravidez desejada
Sim 125 53,2 101 43,0 226 96,2
Nao 2 0,9 7 3,0 9 3,8
Idade gestacional
< 37 semanas 83 35,4 84 35,7 167 71,1
= 37 semanas 44 18,7 24 10,2 68 28,9
Local de vigilancia
Maternidade 81 34,5 83 35,3 164 69,8
Maternidade e outros locais 46 19,6 25 10,6 71 30,2
Frequéncia de curso de preparagao para o parto/ parentalidade
Sim 55 23,4 8 3,4 63 26,8
Nao 72 30,6 100 42,6 172 73,2
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Em sintese:

a)

b)

d)

f)

9)

h)

No total da amostra, verificamos que a maioria das mulheres ndo se encontrava
gravida pela primeira vez, tendo 54,5% da amostra, pelo menos, uma gravidez
anterior;

Relativamente a histéria obstétrica, constatamos que 38 (16,17%) do total dos
elementos da amostra tiveram uma experiéncia prévia de aborto espontaneo/morte
fetal, e 13 (5,53%) tinham histéria de uma interrup¢cdo médica e/ou voluntaria da
gravidez;

Quanto ao numero de partos, a maioria das mulheres nunca tinha vivido esta
experiéncia anteriormente (56,3%). Das gravidas com partos anteriores, na sua
maioria tinham tido apenas um (38,7%) e apurdmos a existéncia de um Unico
elemento da amostra com histéria de trés partos anteriores;

Uma ligeira maioria das gravidas teve apenas partos eutécicos anteriores (50,5%),
ao passo que as restantes 49,5% das mulheres da amostra tiveram partos
distdcicos;

A gravidez foi planeada pela maioria dos elementos da amostra (77,4%), sendo mais
frequentemente planeada pelas nuliparas (43,4%). Embora ndo tenha sido planeada
em todos os casos, a gravidez era maioritariamente desejada pelas participantes do
estudo (96,2%);

A idade gestacional variou entre 27 a 41 semanas de gestacdo, encontrando-se, a
maioria dos elementos da amostra, abaixo das 37 semanas de gravidez (71,1%);

O local de vigilancia preferido por 69,8% das gravidas foi, unicamente, a
maternidade, sendo este o local mais escolhido, quer pelas nuliparas (34,5%), quer
pelas multiparas (35,3%);

Relativamente aos cursos de preparacdo para o0 parto, a grande maioria das
participantes ndo se encontrava a frequentar (73,2%) no momento da aplicacdo do
instrumento de colheita de dados. Das gravidas a frequentar estes cursos, 23,4% (a

maioria) eram nuliparas.
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2.1.2. Caracterizacdo da amostra quanto a Percecdo do Apoio Social

No presente estudo, como abordado na metodologia, optou-se por dividir a Escala do
Apoio Social em trés subescalas, sendo o valor global do Apoio Social a soma das
dimensdes, sendo que quanto maior o valor obtido, maior a percecdo do apoio social na
gravida. Podemos observar estes dados através do Quadro 40).

Em termos globais, o valor minimo obtido foi de 41 e o maximo 95, com uma meédia
de 83,94 + 11,03. Verificamos que no grupo das nuliparas a média do score total na escala

de apoio social foi superior a das multiparas (x = 85,18 + 9,96 vs X = 82,50 + 12,04).

Analisando as dimensdes da escala, relativamente ao Apoio emocional e Informagao,
os valores oscilam entre um minimo de 14 e um méximo de 40, com média 35,02 + 5,32. O

valor médio encontrado nesta subescala € ligeiramente superior nas nuliparas.

Quanto a dimensdo Funcdo afetiva e Interagdo social positiva obtivemos valores
minimos (17) e maximos (35) idénticos em ambos os grupos, sendo a média desta
subescala 31,91 = 3,84. Comparando os dois grupos, o valor médio é, igualmente,

ligeiramente superior nas nuliparas.

Na dimensdo Apoio Material, tal como nas anteriores, o valor médio obtido foi
superior nas nuliparas (x = 17,21 + 2,60 vs X = 16,75 + 3,10). Obtivemos, nesta dimensédo
um valor minimo de 8 e 0 maximo 20, com média 17 + 2,84. Ou seja, esta foi a dimensao da

escala com menor pontuacgéo obtida.
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Quadro 40 — Caracterizacao do valor global da escala de apoio social e suas dimensdes em

fungéo da existéncia de parto anterior

N Min. Max. X Dp
Total da Escala de Apoio Social
Nuliparas 126 41 95 85,18 9,96
Multiparas 109 46 95 82,50 12,04
Total 235 41 95 83,94 11,03
Apoio emocional e informacéo
Nuliparas 126 14 40 35,75 4.80
Multiparas 109 18 40 34,20 5,78
Total 235 14 40 35,03 5,32
Funcdo afetiva e interagao social positiva
Nuliparas 126 17 35 32,22 3,52
Multiparas 109 17 35 31,55 4,17
Total 235 17 35 31,91 3,84
Apoio material
Nuliparas 126 8 20 17,21 2,60
Multiparas 109 8 20 16,75 3,10
Total 235 8 20 17,00 2,84
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2.1.3. Caracterizacdo da amostra relativamente ao Medo do Parto

No nosso estudo verificAmos ser necessario trabalhar a Escala da
Expectativa/Experiéncia do Parto (W-DEQ) em duas subescalas distintas, os Sentimentos
positivos no trabalho de parto e os Sentimentos negativos no trabalho de parto, integrando
cada uma destas subescalas, duas dimensoes.

Assim sendo, temos em conta os valores globais das subescalas obtidos pela soma
das dimensdes respetivas, considerando que, quanto maior o0 score obtido — o qual pode
oscilar entre 0 e 155 — maior foi 0 medo do parto manifestado pelas gravidas. Para melhor
compreensédo dos dados apresentados neste subcapitulo podemos confrontar com o Quadro
41.

Analisando a dimensdo Sentimentos perante o trabalho de parto, temos um valor
minimo 0 e maximo de 54, com média 29,65 + 9,04. O valor médio obtido é, ligeiramente,

superior no grupo das nuliparas (X = 30,18 £ 8,04 vs x = 29,03 £ 10,08).

Por outro lado, na dimensédo Sentimentos no momento do parto, o valor médio obtido
foi ligeiramente superior no grupo das multiparas (X = 14,04 £ 7,38 vs X = 13,27 * 6,34).

Obtivemos, nesta dimensao, 1 como valor minimo e méaximo 35, média 13,63 * 6,84.

O valor global da subescala Sentimentos positivos no trabalho de parto teve um
minimo de 4 e maximo de 89, com média 43,27 + 14,13, na nossa amostra. Comparando os
grupos nuliparas vs multiparas, podemos constatar que os valores médios obtidos nesta

subescala foram muito aproximados.

Na dimensdo Sentimentos de panico temos um valor minimo de 6 e um maximo de
45, com média 31,89 £ 5,67. As multiparas da amostra apresentam uma média ligeiramente
superior nesta dimensdo comparativamente com as nuliparas (X = 32,57 + 555 vs X =
31,31 +5,74).

Quanto a dimensdo Sentimentos de ansiedade, os valores oscilam entre um minimo
de 0 e 0 maximo de 20, com média 10,99 + 3,57. Tal como na dimensao anterior, a média
obtida pelas gravidas multiparas foi ligeiramente superior a das nuliparas (X = 11,52 + 3,35
vs X =10,53 + 3,71).

Relativamente ao valor global da subescala Sentimentos negativos no trabalho de

parto, obtivemos um valor minimo de 6 e 0 maximo de 65, com média 42,89 + 7,64. O valor
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médio da subescala foi superior no grupo das multiparas (X = 44,09 + 7,14 vs x= 41,84 +
7,93).

Quadro 41 — Caracterizacdo das dimensdes da escala W-DEQ em funcé&o da existéncia de

parto anterior

N Min. Max. X Dp
Sentimentos perante o trabalho de parto
Nuliparas 126 3 48 30,18 8,04
Multiparas 109 0 54 29,03 10,08
Total 235 0 54 29,65 9,04
Sentimentos no momento do parto
Nuliparas 126 1 35 13,27 6,34
Multiparas 109 2 35 14,04 7,38
Total 235 1 35 13,63 6,84
Valor global — Sentimentos positivos no trabalho de parto
Nuliparas 126 12 77 43,45 12,32
Multiparas 109 4 89 43,06 16,02
Total 235 4 89 43,27 14,13
Sentimentos de péanico
Nuliparas 126 6 45 31,31 5,74
Multiparas 109 15 45 32,57 5,55
Total 235 6 45 31,89 5,67
Sentimentos de ansiedade
Nuliparas 126 0 20 10,53 3,71
Multiparas 109 2 20 11,52 3,35
Total 235 0 20 10,99 3,57
Valor global — Sentimentos negativos no trabalho de parto
Nuliparas 126 6 60 41,84 7,93
Multiparas 109 22 65 44,09 7,14
Total 235 6 65 42,89 7,64




117

2.1.4. Caracterizacdo das gravidas da amostra quanto ao nivel de empowerment

A Escala do Empowerment da Gravida foi validada tendo em conta as cinco
dimensdes consideradas pelas autoras, deste modo, o valor global do empowerment &
calculado pela soma dos valores das dimensfes. Sendo que, quanto maior o valor obtido,
maior o nivel de empowerment apresentado pela gravida. Podemos observar os dados da
nossa amostra através do Quadro 42.

Em termos globais vemos que as multiparas apresentaram uma média de
empowerment ligeiramente superior comparada com o nivel médio obtido pelas nuliparas da
amostra (X = 84,18 + 8,01 vs x= 83,01 + 8,56). O valor global da escala varia entre o

minimo de 61 e o maximo de 105, com média de 83,55 + 8,31.

Na dimensao Autoeficacia encontramos um valor minimo de 12 e o maximo de 24
com média 16,70 + 2,35. Os valores médios dos dois grupos, nesta subescala, sdo muito

préximos.

Quanto a dimenséo Imagem Futura verificamos que a média do empowerment nas
gravidas multiparas é ligeiramente superior & das nuliparas (X = 19,55 + 2,56 vs x = 18,74 +

2,11). Nesta subescala, o valor obtido oscilou entre 12 e 24 com média de 19,11 + 2,17.

Relativamente & dimensdo Autoestima, o valor minimo e maximo foram,
respetivamente, 16 e 28, com média 21,65 + 2,33. A média do empowerment nesta

subescala foi aproximada nos dois grupos.

A subescala Apoio e garantias dos outros obteve um valor minimo de 8 e 0 maximo
de 16 com média 12,90 + 1,60. O valor médio de empowerment nesta dimensao foi

ligeiramente superior nas nuliparas (x = 13,01 £ 1,70 vs X = 12,78 £ 1,47).

Por dltimo, na dimensdo Alegria de uma adigdo a familia verificamos que o valor
médio dos dois grupos € igualmente aproximado. O valor minimo nesta subescala foi de 8 e

0 méaximo 16, tendo sido a média 13,09 + 1,71.

Ou seja, apesar dos valores médios de empowerment das multiparas e nuliparas,
encontrados nas varias dimensfes serem muito préximos, verificamos uma tendéncia para

um nivel de empowerment superior nas multiparas da amostra.



118

Quadro 42 — Caracterizacao do valor global da escala do empowerment na gravida e suas

dimensbes, em fungdo da existéncia de parto anterior

N Min. Max. X Dp
Valor global — Empowerment
Nuliparas 126 61 104 83,01 8,56
Multiparas 109 61 105 84,18 8,01
Total 235 61 105 83,55 8,31
Autoeficacia
Nuliparas 126 12 23 16,58 2,30
Multiparas 109 12 24 16,84 2,40
Total 235 12 24 16,70 2,35
Imagem futura
Nuliparas 126 13 24 18,74 2,11
Multiparas 109 12 24 19,55 2,16
Total 235 12 24 19,11 2,17
Autoestima
Nuliparas 126 16 27 21,56 2,45
Multiparas 109 16 28 21,74 2,20
Total 235 16 28 21,65 2,33
Apoio e garantias dos outros
Nuliparas 126 8 16 13,01 1,70
Multiparas 109 9 16 12,78 1,47
Total 235 8 16 12,90 1,60
Alegria de uma adicéo a familia
Nuliparas 126 8 16 13,12 1,81
Multiparas 109 9 16 13,27 1,59
Total 235 8 16 13,19 1,71
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2.2. ANALISE INFERENCIAL

Procedemos neste capitulo a analise inferencial dos dados obtidos tendo em conta
as questdes de investigacdo definidas anteriormente. Procurando verificar, através dos
testes estatisticos adequados, a validade das questdes elaboradas e, consequentemente
retirar consideracfes acerca da existéncia ou ndo de relacBes estatisticamente significativas

entre as variaveis.

Questao 1 — Que variaveis sociodemograficas tem influéncia sobre o empowerment da

gravida no ultimo trimestre da gestagéo?

Relacao entre aidade e o empowerment da gravida

Com o intuito de verificar a relacdo estatistica entre a idade e o empowerment da

gravida, utilizamos o Teste U de Mann-Whitney.

Pela analise das ordenac6es médias obtidas verificamos que estas séo ligeiramente
superiores nas gravidas com idade < 35 anos no total do empowerment, bem como nas
varias dimensfes desta variavel, a excecdo da dimensdo Imagem Futura. Contudo, ndo se

verificaram diferengas estatisticamente significativas (p >0,05) (cf. Tabela 4).

Tabela 4 — Teste U de Mann-Whitney: associacdo entre os grupos de idade e o

empowerment da gravida

< 35 anos 236 anos
n=178 n=58
(n=178) (n=58) UMW )
OoM oM
Autoeficacia 120,19 111,15 4682,50 0,377
Imagem futura 116,31 123,27 4772,50 0,496
Autoestima 118,39 116,77 5003,00 0,874
Apoio e garantias de outros 119,37 113,74 4830,00 0,579
Alegria de uma adicao a familia 118,44 116,63 4995,00 0,859
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Empowerment

118,63

116,02

4960,00

0,800

Relacao entre o estado civil e 0 empowerment

gravidas da amostra, recorremos igualmente, ao Teste U de Mann-Whitney.

Mann-Whitney

Tendo como finalidade estudar a relagédo entre o estado civil e 0 empowerment das

Constata-se, pela analise da Tabela 5, que apenas na dimensédo Imagem Futura as

ordenacfes médias obtidas foram superiores no grupo de gravidas sem companheiro, pelo

gue, nas restantes dimensdes e no total do empowerment, a médias foram superiores nas

gravidas com companheiro. Ainda assim, ndo encontramos diferencas estatisticamente

significativas (p > 0,05) entre o estado civil e 0 empowerment.

Tabela 5 — Teste U de Mann-Whitney: associacdo entre os grupos do estado civil e 0

empowerment da gravida

Sem Com
companheiro | companheiro
(n=76) (n=159) umMw p
oM oM
Autoeficacia 121,34 116,41 5788,50 0,599
Imagem futura 110,86 121,41 5499,50 0,261
Autoestima 121,28 116,43 5792,50 0,605
Apoio e garantias de outros 121,38 116,39 5785,50 0,591
Alegria de uma adigéo a familia 120,66 116,73 5840,00 0,673
Empowerment 118,56 117,73 5999,50 0,930

Mann-Whitney
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Relacdo entre o nivel de escolaridade e o empowerment da gravida

Para testar a associacdo entre o nivel de escolaridade e 0 empowerment recorremos

ao teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis.

Verificamos que as médias obtidas mais elevadas variam consoante a dimenséao.
Assim sendo, temos que nas dimensdes Autoeficacia e Alegria de uma adicdo a familia, a
média é superior no grupo das gravidas com ensino basico. As gravidas com ensino
secundario obtiveram maiores valores de média nas restantes dimensdes, bem como no
total do empowerment. Pelo que, constatamos que o grupo das gravidas com ensino

superior ficou aguém dos outros grupos em qualquer uma das dimensfes do empowerment.

Muito embora, em todo o caso, ndo encontrdmos uma relagdo estatisticamente
significativa (p > 0,05) entre o nivel de escolaridade e o empowerment da gravida (cf. Tabela
6).

Tabela 6 — Teste Kruskal Wallis: associacéo entre os grupos de escolaridade e o

empowerment da gravida

Ensino Ensino Ensino

basico secundario superior

(n=52) (n=70) (n=113) X2 p

oM oM OoM

Autoeficacia 127,57 121,26 111,58 2,243 0,326
Imagem futura 113,14 123,45 116,86 0,764 0,683
Autoestima 110,50 125,99 116,50 1,689 0,430
Apoio e garantias de 110,19 129,26 114,62 3,012 0,222
outros
Alegria de uma adicéo
a familia 131,97 118,28 111,40 3,380 0,184
Empowerment 118,80 124,30 113,73 1,056 0,590

Kruskal Wallis
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Relacéao entre o nivel socioecon6mico e 0 empowerment

Do mesmo modo que para os hiveis de escolaridade, recorremos ao teste de Kruskal

Walllis para testar a relacdo entre o nivel socioeconémico e o empowerment da gravida no

terceiro trimestre.

Através da analise da Tabela 7 onde sdo apresentados os dados dos grupos do

rendimento mensal familiar e sua relagdo com o empowerment, verificamos que apenas ha

dimensao Autoestima se encontra uma média superior no grupo com rendimento mensal

entre os 1000 e os 1500 euros. No total do empowerment, bem como nas outras dimensbes

do mesmo, as médias sdo superiores no grupo de gravidas com rendimento mensal familiar

entre os 500 e os 1000 euros.

N&o encontramos, contudo, uma relagdo estatisticamente significativa entre as

variaveis (p> 0,05).

Tabela 7 — Teste Kruskal Wallis: associacao entre os grupos de rendimento mensal e o

empowerment da gravida

<500 | 500-1000 | 1000-1500 | > 1500
(n=26) (n=80) (n=70) (n=59) 2 )
oM oM oM oM

Autoeficacia 108,10 122,57 114,45 120,38 1,200 0,753
Imagem futura 100,88 123,63 117,14 118,93 2,268 0,519
Autoestima 94,69 116,21 127,55 119,36 4,608 0,203
Qg%iftfogara“”as 99,08 126,00 113,26 121,12 3,741 0,291
Qé?g;ioa ;fa‘r‘nnl,]; 114,94 129,83 108,94 114,05 4,058 0,255
Empowerment 99,81 124,63 115,87 119,56 2,727 0,436

Kruskal Wallis
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Questdo 2 - Que relagdo existe entre as variaveis de contexto obstétrico e o
empowerment da gravida?

Relacéo entre a existéncia ou ndo de gravidez anterior e 0 empowerment

Com vista a testar a associacdo entre a existéncia de gravidez anterior e 0

empowerment, recorremos ao Teste t de Student para amostras independentes.

Através da observacdo da Tabela 8, verificamos que as médias obtidas séo
superiores em todas as dimensdes, bem como no total do empowerment das participantes
com gravidez anterior, tendo encontrado diferencas estatisticas altamente significativas na
dimensado Imagem Futura (t =3,615; p <0,001). Pelo que podemos afirmar que a existéncia
de gravidez anterior influencia a dimensao Imagem futura do empowerment da gravida (cf.
Tabela 8).

Tabela 8 — Teste t de Student: associagao entre a existéncia ou ndo de gravidez anterior e 0

empowerment
Com gravidez Sem gravidez
anterior anterior L ,
(n=128) (n=107) e";“e = t p
X Dp X Dp
Autoeficécia 16,80 2,345 16,58 2,351 0,889 0,732 0,465
Imagem futura 19,57 2,110 18,57 2,115 0,785 3,615 0,000
Autoestima 21,82 2,193 21,44 2,481 0,246 1,249 0,213
Apoio e garantias
de outros 12,95 1,510 12,84 1,705 0,135 0,534 0,594
Alegria de uma
adicdo a familia 13,34 1,544 13,00 1,873 0,150 1,542 0,124
Empowerment 84,49 7,833 82,43 8,751 0,911 1,905 0,058

t de Student
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Relacdo entre a existéncia de parto anterior e 0 empowerment da gravida

Do mesmo modo que para a variavel anterior, utilizamos o teste t de Student para
amostras independentes de modo a verificar a relacdo entre a existéncia de partos

anteriores e 0 empowerment da gravida no terceiro trimestre.

Pela andlise da Tabela 9, podemos observar que, a exce¢do da dimensdo Apoio e
garantias de outros, as médias obtidos nas varias dimensdes e no total do empowerment,
sdo superiores nas gravidas com parto(s) anterior(es). Encontramos uma diferenca
estatistica altamente significativa uma vez mais, na dimensédo Imagem futura (t=-2,913;
p<0,01), o que nos permite afirmar que a existéncia de parto anterior influencia esta

dimensao do empowerment da gravida.

Tabela 9 — Teste t de Student: associacdo entre a existéncia ou ndo de parto anterior e 0

empowerment
Sem parto Com parto
anterior anterior ,
(n=126) (n=109) '-e"‘;“e s t p
X Dp X Dp
Autoeficéacia 16,58 2,303 16,84 2,397 0,560 -0,862 0,389
Imagem futura 18,74 2,106 19,55 2,162 0,948 -2,913 0,004
Autoestima 21,56 2,448 21,74 2,196 0,220 -0,588 0,557
Apoio e garantias
de outros 13,01 1,704 12,78 1,468 0,120 1,091 0,277
Alegria de uma
adicao & familia 13,12 1,805 13,27 1,591 0,324 -0,658 0,511
Empowerment 83,01 8,559 84,18 8,005 0,470 -1,082 0,280

t Student
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Relacdo entre o tipo de partos e 0o empowerment da gravida

Tendo como objetivo verificar a relacdo entre o tipo de partos anteriores e o

empowerment da gravida, recorremos ao teste t de Student para amostras independentes.

Através da observacdo e andlise da Tabela 10, verificamos que ndo se existem
diferencas estatisticamente significativas em qualquer das dimensdes do empowerment,

bem como no global da escala relativamente a variavel “tipo de parto” (p>0,05).

Podemos ainda constatar que as médias dos dois grupos (parto eutdcico e distécico)
sdo muito aproximadas. Tendo encontrado a maior diferengca de médias na dimenséo
Autoeficacia, a qual é superior no grupo das gravidas com histéria de parto anterior

distécico.

Tabela 10 — Teste t de Student: associagcéo entre o tipo de parto e 0 empowerment

Parto eutécico Parto distécico
(n=55) (n=54) Levene’s
t p
p
X Dp X Dp

Autoeficacia 16,49 2,185 17,20 2,565 0,316 -1,563 0,121
Imagem futura 19,56 2,097 19,54 2,246 0,560 0,064 0,949
Autoestima 21,67 2,100 21,81 2,307 0,690 -0,336 0,737
Apoio e garantias )

de outros 12,73 1,353 12,83 1,587 0,213 0,376 0,708
Alegria de uma

adicao a familia 13,24 1,478 13,30 1,712 0,177 -0,196 0,845
Empowerment 83,69 7,159 84,69 8,823 0,122 -0,647 0,519

t Student
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Relacdo entre a ocorréncia de uma gravidez planeada e o empowerment da gravida no

terceiro trimestre

Recorremos, igualmente, ao teste U de Mann-Whitney para testar a relacéo entre o

facto de a gravidez ser planeada e o empowerment da gravida.

Verificamos uma tendéncia para médias superiores nas varias dimensdes da escala,

tal como para o seu valor global, nas mulheres com gravidez planeada, & excecédo da

dimensdo Imagem Futura. Contudo, ndo se observaram diferencas estatisticamente

significativas entre as variaveis (p>0,05) (cf. Tabela 11).

Tabela 11 — Teste U de Mann-Whitney: associagdo entre a ocorréncia de uma gravidez

planeada e o empowerment

Gravidez Gravidez nédo

planeada planeada

(n=182) (n=53) UuMw p

oM oM

Autoeficacia 119,99 111,16 4460,50 0,401
Imagem futura 117,05 121,25 4651,00 0,690
Autoestima 119,62 112,44 4528,50 0,495
Apoio e garantias de outros 118,48 116,37 4736,50 0,839
Alegria de uma adicao a familia 118,60 115,94 4714,00 0,799
Empowerment 119,21 113,86 4603,50 0,614

Mann-Whitney
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Relacdo entre a existéncia de uma gravidez desejada e o empowerment

Tal como na variavel anterior, o teste U de Mann-Whitney foi o utilizado para verificar

a relacéo entre a gravidez desejada e 0 empowerment da gravida no terceiro trimestre.

Pela analise da Tabela 12, podemos constatar a inexisténcia de diferencas
estatisticamente significativas entre as variaveis (p>0,05). Ainda assim, verificam-se médias
superiores nas diferentes dimens@es, assim como no valor global da escala, no grupo de
gravidas que caracterizam a sua gravidez como desejada. Encontramos, apenas, uma

excecgao a esta tendéncia na dimenséo Autoeficécia.

Tabela 12 — Teste U de Mann-Whitney: associacdo entre uma gravidez desejada e o

empowerment

Gravidez Gravidez néo

desejada desejada

(n=226) (n=9) umMw p

oM oM

Autoeficacia 117,84 122,00 981,00 0,856
Imagem futura 119,06 91,44 778,00 0,227
Autoestima 118,09 115,83 997,50 0,922
Apoio e garantias de outros 118,96 94,00 801,00 0,270
Alegria de uma adicao a familia 119,35 84,06 711,50 0,120
Empowerment 118,52 104,94 899,50 0,556

Mann-Whitney
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Relacao entre o local de vigilancia da gravidez e o empowerment

Através da andlise da Tabela 13, verificamos que para todas as dimens6es e valor

global do empowerment, as médias sdo superiores no caso das gravidas seguidas apenas

na maternidade, comparativamente com o grupo de gravidas cuja vigilancia da gravidez se

processa em outros locais para além da maternidade como os centros de saude e

consultérios privados. Contudo,

significativas (p> 0,05).

nao se encontraram diferencas estatisticamente

O teste estatistico utilizado para avaliar a relacdo entre o local de vigilancia da

gravidez e o empowerment foi o Teste U de Mann-Whitney.

Tabela 13 — Teste U de Mann-Whitney: associagdo entre o local de vigilancia da gravidez e

0 empowerment

Maternidade

Maternidade

e outros
(n=164) (n=71) uMw p
oM OM
Autoeficacia 118,93 115,85 5669,00 0,747
Imagem futura 120,67 111,83 5384,00 0,355
Autoestima 118,52 116,81 5737,50 0,858
Apoio e garantias de outros 118,83 116,08 5686,00 0,772
Alegria de uma adicao a familia 118,41 117,04 5754,00 0,885
Empowerment 119,48 114,57 5578,50 0,610

Mann-Whitney
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Relacdo entre a frequéncia de curso de preparacdo para o parto e parentalidade e o

empowerment da gravida

Com recurso ao teste estatistico U de Mann- Whitney, verificamos a relacdo entre a

frequéncia de um curso de preparacdo para 0 parto e parentalidade e o nivel de

empowerment da gravida no ultimo trimestre de gestacgao.

A excecdo da dimens&o Apoio e garantias de outros, as médias de empowerment

encontradas foram superiores nas gravidas sem preparagdo para o parto (cf. Tabela 14,

APENDICE VII). Porém, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas na

relagd@o entre as variaveis (p> 0,05).

Tabela 14 — Teste U de Mann-Whitney: associacao entre a frequéncia de curso de

preparacdo para o parto e parentalidade e o empowerment

Com _ Sem _
preparacéao preparacéao
par(erl] 26%?”0 pazgzolgg)rto UMW 3
oM oM
Autoeficacia 116,50 118,55 5323,50 0,836
Imagem futura 104,94 122,78 4595,50 0,072
Autoestima 116,00 118,73 5292,00 0,783
Apoio e garantias de outros 121,92 116,56 5171,00 0,585
Alegria de uma adicao a familia 112,63 119,97 5080,00 0,456
Empowerment 113,60 119,61 5140,50 0,547

Mann-Whitney
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Questdo 3 — Que varidveis psicossociais determinam o empowerment da gravida no

Gltimo trimestre da gestacao?

Dada a composicdo em diferentes dimensfes das varidveis psicossociais incluidas
no nosso estudo (percecdo de apoio social e expectativa do parto), bem como da nossa
varidvel dependente, de modo a verificar a relacdo entre as variaveis independentes e o
empowerment da gravida no terceiro trimestre de gestagdo, recorremos a analise de
regressao multipla. Este tipo de teste estatistico usa-se quando pretendemos analisar em
simultdneo uma variadvel dependente (endbgena) e duas ou mais variaveis independentes

(exdgenas), todas de natureza quantitativa.

O método de estimagdo usada foi 0 stepwise (passo a passo) que origina tantos
modelos quanto 0s necessarios até conseguir determinar as variaveis que sao preditoras da

variavel dependente.

Na tabela 15 sdo apresentadas as correlacfes entre a autoeficacia e as variaveis
independentes. Notamos que os valores correlacionais sdo infimos, oscilando entre (r=
0,012) no fator Apoio emocional e Informacdo e (r= - 0,131) no fator Funcdo afetiva e

interagdo social positiva.

Verificamos também que as varidveis Sentimentos perante o trabalho de parto,
Sentimentos no momento do parto e Sentimentos positivos no trabalho de parto
estabelecem relagbes inversas e as restantes diretas, sendo significativas apenas para
Sentimentos perante o trabalho de parto e Sentimentos positivos no trabalho de parto.
Inferimos assim que quanto menores os indices nas variaveis em que as correlacdes sao

diretas e maiores nas inversas menor é a Autoeficacia.
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Tabela 15 — Tabela de Correlacdo de Pearson entre a dimenséo Autoeficicia e as variaveis

independentes
Variaveis independentes r p
Apoio emocional e informacéo 0,012 0,427
Funcao afetiva e interagéo social positiva 0,024 0,357
Apoio material 0,024 0,359
Apoio social — valor global 0,020 0,379
Sentimentos perante o trabalho de parto -0,131 0,022
Sentimentos no momento do parto -0,082 0,104
Sentimentos positivos no trabalho de parto — valor global -0,124 0,029
Sentimentos de péanico 0,073 0,131
Sentimentos de ansiedade 0,103 0,058
Sentimentos negativos no trabalho de parto — valor global 0,103 0,059

A Unica variavel a entrar no modelo de regressédo e a que se revelou como preditora
da Autoeficécia, foi a dimensdo Sentimentos positivos no trabalho de parto. Esta variavel
explica apenas 1,7% da sua variabilidade sendo que o erro padrdo de regressao,
correspondente a diferenca entre os indices observados e estimados autoeficacia € de
2,330.

O teste F é estatisticamente significativo, o que leva a rejeicdo de nulidade entre as
variaveis em estudo e o valor de t, dado apresentar significancia estatistica, permite afirmar

gue os Sentimentos positivos no trabalho de parto influenciam a Autoeficacia.

Pelo coeficiente padronizado beta aferimos que os Sentimentos positivos no trabalho
de parto estabelecem uma relagdo inversa com a Autoeficicia, inferindo-se assim que
guanto mais elevada a cotacdo nesta variavel, menor a autoeficacia. Logo, dada a cotacéo
inversa da escala, quanto maior a cotacdo obtida, menores os sentimentos positivos no

trabalho de parto e menor a autoeficacia (cf. Quadro 43).
O modelo final ajustado para a Autoeficacia é dado entéo pela seguinte formula:

Autoeficicia = 17,712 + (-0,034 Sentimentos positivos no trabalho de parto)
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Quadro 43 — Regressao multipla entre a dimensao Autoeficacia da gravida e as variaveis

psicossociais

Variavel dependente: Autoeficacia

r=0,131 ]
r’= 0,017 Incremento de r? = 0,017
r’ Ajustado = 0,013 F =4,089

Erro padréo da estimativa = 2,330 p=0.044

Pesos de Regresséao

o - Coeficiente
Variavel independente Coeficiente B padronizado t p
Constante 17,712
Sentimentos positivos -0.034 0131 2022 0.044
no trabalho de parto ’ ' ' )

Andlise de variancia

Efeito quadiados O quadredos " P
Regresséo 22,201 1 22,201
Residual 1264,948 233 5,429 4,089 0,044
Total 1287,149 234

A Figura 2 sintetiza a relacdo de dependéncia entre a variavel preditora, cujo
coeficiente padronizado é de (f=-0,131) e a autoeficacia.

Figura 2 — Gréfico da dimenséo Autoeficacia em fungéo dos Sentimentos positivos no

trabalho de parto

0,017

Sentimentos positivos no Autoeficacia

trabalho de parto
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Na continuacdo do estudo, verificamos através da Tabela 16, que as correlacbes
entre a dimensdo Imagem futura e as varidveis psicossociais sdo igualmente infimas,

oscilando entre (r=0,061) no Apoio material e (r=0,299) nos Sentimentos de panico.

Constatamos ainda a existéncia de rela¢gdes inversas entre as variaveis Sentimentos
perante o trabalho de parto, Sentimentos no momento do parto e Sentimentos positivos no
trabalho de parto e a variavel dependente, o que nos permite afirmar que quanto mais
elevados os indices nas varidveis com relacdo inversa e menor nas restantes, pior é a
Imagem futura. Encontramos diferencgas estatisticamente significativas em todas as variaveis
a excecdo da Funcao afetiva e interacdo social positiva, Apoio material e para o valor global
do Apoio Social.

Tabela 16 — Tabela de Correlagdo de Pearson entre a dimensdo Imagem Futura e as

variaveis independentes

Variaveis independentes r p
Apoio emocional e informagéo 0,135 0,019
Funcao afetiva e interagéo social positiva 0,066 0,155
Apoio material 0,061 0,176
Apoio social — valor global 0,104 0,056
Sentimentos perante o trabalho de parto -0,241 0,000
Sentimentos no momento do parto -0,160 0,007
Sentimentos positivos no trabalho de parto — valor global -0,232 0,000
Sentimentos de panico 0,299 0,000
Sentimentos de ansiedade 0,128 0,025
Sentimentos negativos no trabalho de parto — valor global 0,282 0,000

No Quadro 44, apresentamos o0 modelo de regressdo mdltipla para a variavel

dependente Imagem Futura, onde podemos verificar que, relativamente a esta variavel,
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encontramos duas variaveis preditoras, os Sentimentos de péanico bem como os
Sentimentos positivos no trabalho de parto. Estas variaveis explicam 10,6% da variabilidade
da Imagem futura, sendo que o erro padréo da regressao para a variavel dependente é de
2,057.

Sendo o teste F estatisticamente significativo (p<0,05), rejeitamos a nulidade entre as
variaveis em estudo. Do mesmo modo, os valores de t apresenta-se como estatisticamente
significativo, o que nos permite afirmar que os Sentimentos de panico e os Sentimentos

positivos no trabalho de parto influenciam a Imagem futura.

De acordo com a andlise de coeficiente padronizado beta constatamos que existe
uma relacao direta entre as variaveis Sentimentos de panico (f=0,247) e Imagem futura.

Logo, quanto maiores os sentimentos de panico, maior € a Imagem futura.

O mesmo ndo acontece com 0s Sentimentos positivos no trabalho de parto, os quais
estabelecem uma relagdo inversa com a Imagem futura (=-0,138). Assim sendo, quanto
mais elevada a cotacdo nesta variavel, pior a Imagem futura, ou seja, quanto menores 0s

sentimentos positivos no trabalho de parto, pior a imagem futura.

Consideramos, entdo, através da seguinte formula, o modelo final ajustado para a

Imagem futura:

Imagem futura = 15,468 + (0,094 Sentimentos de panico) + (- 0,021 Sentimentos positivos

no trabalho de parto)

Quadro 44 — Regressao multipla entre a dimenséo Imagem futura da gravida e as variaveis

psicossociais

Variavel dependente: Imagem futura

r=0,325 ,
2= 0,106 Incremento de r* = 0,016
r* Ajustado = 0,098 F=4,224

p = 0,041

Erro padréo da estimativa = 2,057

Pesos de Regressao
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R - Coeficiente
Variavel independente Coeficiente B padronizado t p
Constante 15,468
Sentimentos de panico 0,094 0,247 3,681 0,000
Sentimentos positivos
no trabalho de parto — -0,021 -0,138 -2,055 0,041
valor global
Analise de variancia
. Soma dos Média dos
Skl quadrados ek guadrados F P
Regresséo 116,313 2 58,157 13,745 0,000
Residual 981,585 232 4,231
Total 1097,898 234

A figura 3 apresenta 0 modelo ajustado com os coeficientes padronizados para a
Imagem futura em funcdo dos Sentimentos de péanico e dos Sentimentos positivos no
trabalho de parto. O coeficiente para os sentimentos de pénico é positivo, sendo de
(B=0,247) e para os sentimentos positivos no trabalho de parto é negativo (f=-0,138). Como
podemos verificar, a correlagdo entre as variaveis independentes € negativa (r=-0,38) mas

fraca.

Figura 3 — Sintese das relagdes entre a dimensédo do empowerment Imagem futura e as

variaveis preditoras

( Y
Sentimentos de panico 0,106

\ J
-0,38 <
4 )

Sentimentos positivos

Imagem futura ]

no trabalho de parto —

valor global
o J
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Pela andlise da Tabela 17, é possivel verificar a existéncia de correlacdes infimas
entre a dimensdo Autoestima e as varidveis psicossociais, variando entre (r=0,141) para a
Funcéo afetiva e interacdo social positiva e para os Sentimentos de ansiedade e (r=0,264)
para os Sentimentos perante o trabalho de parto. Apesar das correlagbes serem muito

fracas, encontramos diferencas estatisticamente significativas na relagdo entre todas as

variaveis psicossociais e a Autoestima.

Podemos ainda perceber a existéncia de relagdes inversas entre as variaveis
Sentimentos perante o trabalho de parto, Sentimentos no momento do parto e Sentimentos
positivos no trabalho de parto e a variavel dependente, pelo que, quanto mais elevadas as

cotacOes nestas variaveis com relagdo inversa e menor naquelas com relacao direta, menor

€ a Autoestima.

Tabela 17 — Tabela de Correlacdo de Pearson entre a dimensao Autoestima e as variaveis

independentes

Variaveis independentes

r p
Apoio emocional e informagéo 0,189 0,002
Funcéo afetiva e intera¢éo social positiva 0,141 0,016
Apoio material 0,152 0,010
Apoio social — valor global 0,179 0,003
Sentimentos perante o trabalho de parto -0,264 0,000
Sentimentos no momento do parto -0,183 0,002
Sentimentos positivos no trabalho de parto — valor global -0,257 0,000
Sentimentos de panico 0,256 0,000
Sentimentos de ansiedade 0,141 0,016
Sentimentos negativos no trabalho de parto — valor global 0,256 0,000

Quanto a variavel Autoestima, verificamos entrar no modelo de regressdo multipla,
que apresentamos no Quadro 45, trés varidveis psicossociais preditoras (Sentimentos

perante o trabalho de parto, Apoio emocional e informacdo e Sentimentos negativos no
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trabalho de parto), cuja percentagem de variancia explicada é de 12,4%. O erro padréo da
regressao para a variavel Autoestima é de 2,197.

Os testes F apresentam significAncia estatistica pelo que rejeitamos a nulidade entre
as varidveis apresentadas no modelo. Também os valores de t sdo estatisticamente
significativos, logo, foi possivel comprovar que 0os Sentimentos perante o trabalho de parto,
0 Apoio material e informag&o e os Sentimentos negativos no trabalho de parto influenciam
a Autoestima.

Os valores do coeficiente padronizado beta permitem-nos verificar a existéncia de
uma relacédo inversa entre 0s Sentimentos perante o trabalho de parto e a Autoestima. Logo,
quanto maior a cotagdo da variavel independente, menores 0s sentimentos perante o

trabalho de parto (pelo modo de cotacéo da escala) e menor a autoestima.

Ja em relacgdo as variaveis Apoio emocional e informagé@o e sentimentos negativos
no trabalho de parto, encontramos uma relagdo direta com a autoestima. O que significa que

a maiores indices nas variaveis mencionadas, estara associado uma maior autoestima.

O modelo final ajustado para a Autoestima é representado pela seguinte formula:

Autoestima = 23,662 + (-0,054 Sentimentos perante o trabalho de parto) + (0,074 Apoio

emocional e informacgéo) + (0,044 Sentimentos negativos no trabalho de parto)

Quadro 45 — Regressdo multipla entre a dimenséo Autoestima e as variaveis psicossociais

Variavel dependente: Autoestima

r=0,351 i
2= 0,124 Incremento de r* = 0,017
r? Ajustado = 0,112 F=4415

p = 0,037

Erro padréo da estimativa = 2,197

Pesos de Regressao

Variavel independente Coeficiente B Coeflc!ente t p
padronizado

Constante 23,662

Sentimentos perante o

trabalho de parto -0,054 -0,208 -3,072 0,002
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Apoio emocional e
informagao 0,074 0,169 2,689 0,008
Sentimentos negativos
no trabalho de parto 0,044 0,144 2,101 0,037
Analise de variancia
. Soma dos Média dos
S guadrados e quadrados = P
Regresséo 157,090 3 52,363 10,852 0,000
Residual 1114,595 231 4,825
Total 1271,685 234

A sintese das relagbes entre a variavel Autoestima e as variaveis preditoras consta
da Figura 4 apresentada em seguida. Como podemos verificar o coeficiente padronizado
para os Sentimentos perante o trabalho de parto é negativo (f=-0,208) e positivo no caso
das outras variaveis (=0,169) para o Apoio emocional e informacao e (B=0,144) para os
Sentimentos negativos no trabalho de parto.

Atentando nas correlacdes entre as variaveis independentes, constatamos que estas
sdo infimas e positivas a excecao da correlacdo entre os Sentimentos perante o trabalho de
parto e os Sentimentos negativos no trabalho de parto, a qual é negativa (r=-0,405) mas
fraca.

Figura 4 — Grafico do modelo ajustado para a Autoestima em funcéo das variaveis

preditoras

s A

Sentimentos perante o

<4\ trabalho de parto . 0 0,124
“Y.208
-0,405,
0,015\ “
Apoio emocional e ‘ m Autoestima
informacao

y,
A

Sentimentos negativos

no trabalho de parto
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Relativamente a varidvel Apoio e garantias dos outros, verificamos que as
correlagbes entre esta dimensdo do empowerment e as variaveis independentes s&o
minimas, oscilando entre (r=0,038) na variavel Sentimentos de ansiedade e (r=0,315) para o
valor global da escala do Apoio social.

Tal como verificado nas correlagdes entre as anteriores varidveis dependentes e as
psicossociais, apenas existem relacdes inversas entre as varidveis Sentimentos perante o
trabalho de parto, Sentimentos no momento do parto e Sentimentos positivos no trabalho de
parto e a variavel Apoio e garantias dos outros. Assim sendo, a cotacdes mais elevadas
nestas variaveis com relacdo inversa e menores nas que apresentam relagédo direta, menor

€ o indice no Apoio e garantias dos outros.

Através da Tabela 18 podemos ainda constatar a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas nas relacdes entre todas as variaveis psicossociais e 0 Apoio
e garantias dos outros, a excecao da variavel Sentimentos de ansiedade.

Tabela 18 — Tabela de Correlacédo de Pearson entre a dimensdo Apoio e garantias dos

outros e as variaveis independentes

Variaveis independentes r p
Apoio emocional e informagéo 0,314 0,000
Funcao afetiva e interagéo social positiva 0,286 0,000
Apoio material 0,246 0,000
Apoio social — valor global 0,315 0,000
Sentimentos perante o trabalho de parto -0,195 0,001
Sentimentos no momento do parto -0,234 0,000
Sentimentos positivos no trabalho de parto — valor global -0,238 0,000
Sentimentos de panico 0,244 0,000
Sentimentos de ansiedade 0,038 0,281
Sentimentos negativos no trabalho de parto- valor global 0,199 0,001
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No Quadro 46 apresentamos o modelo de regressdo multipla para a variavel Apoio e
Garantias dos outros, tendo encontrado duas varidveis preditoras da variavel dependente, o
Apoio social (valor global) e os Sentimentos positivos no trabalho de parto (valor global), as
guais explicam 15,3% da variabilidade do Apoio e garantias dos outros, sendo o erro padrao
da regressao 1,478.

Dada a significancia estatistica dos testes F, rejeitamos a nulidade entre as variaveis
apresentadas. Do mesmo modo, encontramos diferencgas estatisticamente significativas para
os valores de t, 0 que nos permite afirmar que o valor global do Apoio social, bem como os
Sentimentos positivos no trabalho de parto influenciam o Apoio e garantias dos outros.

Através da analise dos valores do coeficiente padronizado beta, verificamos existir
uma relacdo direta entre o Apoio social e a variavel Apoio e garantias dos outros. Deste
modo, quanto maior o valor global do apoio social percebido pela gravida, maior é o apoio e
garantias dos outros.

Em contrapartida, o coeficiente padronizado beta indica-nos que a variavel
Sentimentos positivos no trabalho de parto (f=-0,233) apresenta uma relagéo inversa com o
Apoio e garantias dos outros. Pelo que, qguanto maiores 0s sentimentos positivos no trabalho

de parto, menor o apoio e garantias dos outros.

O modelo de regressdo para o Apoio e garantias dos outros, € apresentado, por

conseguinte, pela seguinte férmula:

Apoio e garantias dos outros = 9,071 + (0,045 Apoio social — valor global) + (-0,026

Sentimentos positivos no trabalho de parto)
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Quadro 46 — Regressao multipla entre a dimensao Apoio e garantias de outros da gravida e

as variaveis psicossociais

Variavel dependente: Apoio e garantias dos outros

r= 0,392
r’= 0,153
r? Ajustado = 0,146

Erro padrdo da estimativa = 1,478

Incremento de r? = 0,054
F=14,873
p = 0,000

Pesos de Regressao

Variavel independente Coeficiente B Coeflc!ente t p
padronizado
Constante 9,071
Apoio social — valor global 0,045 0,311 5,145 0,000
Sentimentos positivos no
trabalho de parto — -0,026 -0,233 -3,857 0,000
valor global
Anédlise de variancia
. Soma dos Média dos
=l guadrados €l quadrados F P
Regressao 91,818 2 45,909 21,011 0,000
Residual 506,931 232 2,185
Total 598,749 234

Na figura 5 apresentamos o esquema do modelo ajustado com o0s coeficientes

padronizados para a variavel Apoio e garantias dos outros em funcdo do Apoio Social (valor

global) e Sentimentos positivos no trabalho de parto (valor global). Tal como mencionado

anteriormente, o valor do coeficiente padronizado para o Apoio social é positivo (3=0,311) e

negativo para a variavel Sentimentos positivos no trabalho de parto (f=-0,233).

Relativamente a correlagdo entre as variaveis independentes verificamos que esta é

infima e negativa (r=-0,038)
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Figura 5 — Sintese das relacdes entre a dimensdo do empowerment Apoio e garantias dos

outros e as variaveis psicossociais

Apoio social — valor global 0,153

] \ Y,
0.038 \m\ Apoio e garantias dos
4 N\
. . outros
Sentimentos positivos no /w/
trabalho de parto — valor

global

No que diz respeito a variavel Alegria de uma adi¢do a familia, constatamos que as
correlagdes existentes entre esta dimensdo e as variaveis independentes sdo igualmente
infimas, variando entre (r=0,021) para a variavel Funcéo afetiva e interagdo social positiva e

(r=0,188) no caso da variavel Sentimentos de panico.

O padrdo das relagBes entre as variaveis psicossociais e a variavel dependente
mantém-se idéntico as restantes dimensfes do empowerment. Assim, apenas se
encontraram relagfes inversas entre as variaveis Sentimentos perante o trabalho de parto,
Sentimentos no momento do parto e Sentimentos positivos no trabalho de parto e a variavel
Alegria de uma adicdo a familia. Isto indica-nos que perante cota¢cdes mais elevadas nestas
variaveis com relacdo inversa e mais reduzidas nas com relagcdo direta, corresponde uma

menor Alegria de uma adi¢éo a familia.

Neste caso, apenas encontramos diferencas estatisticamente significativas nas
relacbes entre as variaveis Sentimentos perante o trabalho de parto, Sentimentos no
momento do parto, Sentimentos positivos no trabalho de parto e Sentimentos negativos no

trabalho de parto, com a variavel dependente (cf. Tabela 19).
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Tabela 19 — Tabela de Correlacdo de Pearson entre a dimenséo Alegria de uma adicao a

familia e as variaveis independentes

Variaveis independentes r p
Apoio emocional e informacéo 0,058 0,187
Funcéo afetiva e interacéo social positiva 0,021 0,372
Apoio material 0,063 0,170
Apoio social — valor global 0,052 0,215
Sentimentos perante o trabalho de parto -0,171 0,004
Sentimentos no momento do parto -0,149 0,011
Sentimentos positivos no trabalho de parto — valor global -0,181 0,003
Sentimentos de panico 0,188 0,002
Sentimentos de ansiedade 0,086 0,095
Sentimentos negativos no trabalho de parto — valor global 0,180 0,003

O modelo de regressdo multipla para a variavel Alegria de uma adicdo a familia é
apresentado no Quadro 47, sendo que, foi encontrada apenas uma variavel preditora da
variavel dependente, os Sentimentos de panico, a qual explica 3,5% da variancia da Alegria

de uma adi¢édo a familia, com um erro padréo de regresséo de 1,680.

A nulidade da relacdo entre as variaveis apresentadas é rejeitada pela significancia
estatistica dos testes F. O valor de t apurado é também estatisticamente significativo, pelo
que podemos afirmar que os Sentimentos de panico influenciam a Alegria de uma adicdo a

familia.

De acordo com o valor do coeficiente padronizado beta para a variavel Sentimentos
de panico ($=0,188), comprovamos a existéncia de uma relagéao direta entre esta variavel

independente e a variavel Alegria de uma adic&o a familia.

A férmula apresentada em seguida, esquematiza 0 modelo de regressdo para a

variavel dependente Alegria de uma adicao a familia:

Alegria de uma adicéo a familia = 11,384 + (0,057 Sentimentos de panico)
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Quadro 47 — Regressao multipla entre a dimensao Alegria de uma adicédo a familia da

gravida e as variaveis psicossociais

Variavel dependente: Alegria de uma adigcao a familia

r=0,188 5
) Incremento de r* = 0,035
r’=0,035
5 F =8,527
r° Ajustado = 0,031
p = 0,004

Erro padréo da estimativa = 1,680

Pesos de Regresséao

Variavel independente Coeficiente B p%%?gﬁiiigaeo t p
Constante 11,384
Sentimentos de pénico 0,057 0,188 2,920 0,004
Analise de variancia
Efeito quadrados O quadredos " P
Regresséo 24,070 1 24,070 8,527 0,004
Residual 657,692 233 2,823
Total 681,762 234

A sintese da relacdo entre a Alegria de uma adicdo a familia em funcdo dos
Sentimentos de panico é apresentada na Figura 6. Como podemos verificar o coeficiente

padronizado para os Sentimentos de panico é positivo (=0,188)

Figura 6 — Sintese das relagfes entre a dimenséo do Alegria de uma adicao a familia e as

variaveis psicossociais

0,035

Sentimentos de panico 0.188 Alegria de uma adic3o a familia
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Na Tabela 20 apresentamos as correlacbes entre 0 Empowerment e as variaveis
psicossociais. Pela analise da mesma, verificamos a existéncia de correla¢cdes muito fracas
entre as variaveis independentes e a dependente, com uma oscilacdo de valores entre
(r=0,123) para a Funcéo afetiva e interacdo social positiva e (r=0,256) para os Sentimentos
de panico. Embora as correlagbes sejam na sua totalidade muito fracas, encontramos
diferencas estatisticamente significativas na relag@o entre todas as variaveis psicossociais e

0 empowerment da gravida.

As variaveis Sentimentos perante o trabalho de parto, Sentimentos no momento do
parto e Sentimentos positivos no trabalho de parto apresentam, tal como perante as
restantes dimensbes do empowerment, uma relagdo inversa com o valor global do
empowerment. Assim sendo, quanto mais elevadas as cota¢des nas variaveis identificadas

e menores o0s valores das restantes com relagéo direta, menor o empowerment.

Tabela 20 — Tabela de Correlagcéo de Pearson entre o empowerment e as variaveis

independentes
Variaveis independentes r p
Apoio emocional e informag&o 0,164 0,006
Funcéo afetiva e interagéo social positiva 0,123 0,030
Apoio material 0,125 0,028
Apoio social — valor global 0,154 0,009
Sentimentos perante o trabalho de parto -0,247 0,000
Sentimentos no momento do parto -0,192 0,002
Sentimentos positivos no trabalho de parto — valor global -0,251 0,000
Sentimentos de panico 0,256 0,000
Sentimentos de ansiedade 0,127 0,026
Sentimentos negativos no trabalho de parto — valor global 0,249 0,000

No modelo de regressdo mdultipla do Empowerment, apresentado no Quadro 48,

entram trés variaveis independentes, Sentimentos de pénico, Sentimentos positivos no
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trabalho de parto — valor global e Apoio emocional e informacéo. Estas explicam 11,1% da
variabilidade do Empowerment, com um erro padrao de regressao de 7,888.

Os testes F apresentam significAncia estatistica pelo que rejeitamos a nulidade entre
as variaveis apresentadas no modelo. Também os valores de t sdo estatisticamente
significativos, logo, foi possivel comprovar que os Sentimentos de panico, 0os Sentimentos
positivos no trabalho de parto e o Apoio emocional e informacdo influenciam o

empowerment.

Tendo em conta os valores do coeficiente padronizado beta, verificamos que existe
uma relagéo inversa entre os Sentimentos positivos no trabalho de parto e o Empowerment.
Deste modo, quanto maiores 0s sentimentos positivos, maior o empowerment, de acordo

com a cotacéo inversa da escala.

No caso das variaveis Sentimentos de panico e Apoio emocional e informagéo,
encontramos uma relacdo direta com o valor global do empowerment. Assim sendo, a

maiores indices nestas variaveis corresponde maior empowerment.
O modelo final ajustado para a Empowerment é representado pela seguinte formula:

Empowerment = 71,586 + (0,232 Sentimentos de panico) + (-0,112 Sentimentos positivos

no trabalho de parto) + (0,210 Apoio emocional e informacao)

Quadro 48 — Regressao multipla do empowerment da gravida e as variaveis psicossociais

Variavel dependente: Empowerment

r=0,332 ,
?= 0111 Incremento de r* = 0,017
r? Ajustado = 0,099 F=4,521

p = 0,035

Erro padréo da estimativa = 7,888

Pesos de Regressao

Coeficiente

Variavel independente Coeficiente B padronizado t p

Constante 71,586

Sentimentos de panico 0,232 0,158 2,312 0,022
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Na Figura 7 consta a sintese das relagfes entre o Empowerment e as suas variaveis

preditoras, com os coeficientes padronizados. Como é possivel verificar, o coeficiente para

os Sentimentos positivos no trabalho de parto é negativo (B=-0,191), ao passo que para as

outras variaveis & positivo: ($=0,158) para os Sentimentos de panico e (=0,135) para o

Apoio emocional e informacéao.

Atendendo as correlagdes entre as variaveis independentes, constatamos que estas

sédo infimas e positivas a exce¢do da relacdo entre os Sentimentos de péanico e 0s

Sentimentos positivos no trabalho de parto (r=-0,380).

Figura 7 — Sintese das relagcfes entre 0 empowerment da gravida e as variaveis
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3. DISCUSSAO

Alcancada a fase de discussao dos resultados, cabe ao investigador salientar os
resultados empiricos obtidos que assumem maior relevancia na consecucdo dos objetivos
de investigacdo tracados inicialmente, ndo descurando a clarificacdo das limitacbes

identificadas no decurso da realizacdo do presente estudo.

A discussao é uma fase de crucial importancia no estudo cientifico, uma vez que é
através da mesma que se efetua uma apreciacdo critica dos dados, tendo em conta o
guadro tedrico de referéncia, ou seja, confrontando os principais resultados obtidos com os
dados de outros estudos de investigagcdo. De igual modo, a discussdo proporciona uma
melhor compreensdo do significado dos resultados pelo enquadramento dos mesmos ha

problematica, questdes e objetivos de investigagdo delineados.

Como refere Fortin (2009) é também na fase da discussao que o investigador indica
0s erros de amostragem, os constrangimentos experimentados na aplicacdo do desenho ou
as dificuldades encontradas na manipulacdo das variaveis. Pelo que, previamente a
discussdo dos resultados obtidos considera-se importante fazer uma reflexdo acerca do
trabalho desenvolvido, referindo e justificando algumas das dificuldades e limitacdes que

surgiram nas diferentes etapas do processo de investigagéao.

3.1. DISCUSSAO METODOLOGICA

Destacamos, neste momento, algumas das limitagbes metodoldgicas identificadas no

decurso do estudo.

Como primeiro ponto, assinalamos o numero de elementos da amostra que, por ser
reduzido, acarreta alguns constrangimentos, nomeadamente nas questfes da validade e

fiabilidade do estudo.

Para além deste aspeto, ainda quanto a constituicAo da amostra, a técnica de
amostragem utilizada, amostragem acidental, constitui-se como uma outra limitacdo do
estudo realizado. Apesar de ser de facil realizacdo e pouco dispendioso, é um tipo de
amostragem nao probabilistico, podendo a amostra ndo ser representativa da populacdo. De

acordo com Fortin (2009), podera ter sido provocado um enviesamento dos resultados, pois



150

nada indica que as pessoas que responderam ao questionario sejam representativas da
populacéo-alvo.

O tamanho da amostra associado ao processo de amostragem acidental sdo dois
fatores que impedem uma generalizacdo dos resultados a populacdo de gravidas no terceiro
trimestre de gestagdo, sendo necessaria uma confirmagdo dos resultados obtidos com

outros estudos no mesmo ambito, que envolvam amostras de tamanho superior.

A maior dificuldade encontrada ao longo do estudo prendeu-se com as autorizagées
para aplicacdo do instrumento por parte das instituicbes, que prejudicaram o normal
desenvolvimento da investigacdo. Apesar da demora de cerca de 5 meses por parte do
Gabinete de Apoio a Investigacdo dos CHUC, conseguimos obter um parecer favoravel para
a realizacao do estudo. O mesmo nado se sucedeu com o pedido enderecado a ARS do
Centro, sobre o qual ndo obtivemos qualquer resposta, independentemente da nossa

insisténcia por diversas vias.

Este facto fez com que tivéssemos de adaptar o nosso desenho de investigacao, no
sentido em que, ndo nos foi possivel comparar os resultados obtidos entre gravidas com
vigilancia hospitalar e gravidas apenas com consultas de vigilancia nos cuidados de saude
primarios. Deste modo, a variavel “local de vigilancia” teve de ser operacionalizada de outra
forma, contemplando as gravidas com consultas de vigilancia da gravidez exclusivamente

na maternidade e as gravidas consultadas noutros locais, para além das maternidades.

De referir ainda que, sendo o instrumento aplicado nas consultas de vigilancia da
gravidez nas maternidades, onde sédo consultadas quer gravidas com patologia associada,
quer gravidas sem patologia, encaminhadas pelos centros de salude para consultas de rotina
de acordo com o0s protocolos existentes entre as instituices, detetamos uma lacuna no
guestionario dos dados obstétricos, onde ndo configurou uma questéo relativa a existéncia

ou nao de patologia associada a gravidez.

N&o obstante as dificuldades e limitacdes referidas e, dados 0s constrangimentos
existentes, as opcdes metodoldgicas tomadas na realizacdo deste estudo foram as

possiveis de serem utilizadas.
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3.2. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra do nosso estudo € constituida por 235 gravidas no terceiro trimestre de
gestacao cuja idade, no momento do preenchimento do instrumento, se situava entre os 19
e 0s 47 anos, com uma média de 32,01 anos, das quais 75,74% possuiam entre 19 e 35

anos de idade.

No nosso estudo, apesar de verificarmos uma tendéncia para resultados ligeiramente
superiores nas diferentes dimensdes do empowerment no grupo de gravidas com menos de
36 anos, o que vai de encontro aos resultados do estudo de Santos (2012), nao

encontramos diferencas estatisticamente significativas.

Considerando os 35 anos como o0 extremo superior da idade reprodutiva (Graca,
2010), verifica-se uma tendéncia para piores resultados no empowerment nas gravidas com
idade mais avancada. As conclusdes de Gomes, Donelli, Piccinini e Lopes (2008) apontam
para este sentido, uma vez que, a idade superior a 35 anos, pode constituir-se como fator
suficiente para inclusdo das gravidas no grupo de gestantes de alto risco. Deste modo, a
gravida sentindo-se “diferente” e alvo de atencédo, cuidados e indicacbes especificas, por
vezes, exacerbadas, tende a maiores sentimentos de culpa, censura e sensagdo de

incapacidade.

Relativamente ao estado civil, verificamos que a maioria das gravidas da amostra
possui companheiro, ou seja, é casada ou vive em unido de facto (67,66%). Das 32,34% de
gravidas pertencentes ao grupo “sem companheiro”, apenas uma era vidva. Ao analisarmos
o empowerment em fungdo do estado civil das gravidas da amostra, constatamos né&o
existirem diferencas estatisticamente significativas em qualquer uma das dimensbes da
variavel dependente, embora, houvesse uma tendéncia para resultados superiores nas

gravidas com companheiro.

De acordo com Santos (2012), o estado civil influencia o empowerment da gravida.
As gravidas casadas ou a viver em unido de facto, obtiveram neste estudo maiores cotacfes
nas varias dimensbes do empowerment, com destaque para a autoestima. Nascimento
(2011) corrobora esta situacao referindo que as gravidas solteiras, ao descobrirem a
gravidez ficaram, na sua maioria preocupadas com as implicacbes deste acontecimento de
vida, mudancas corporais e nos seus papéis familiares. A mesma autora acrescenta que a
presenc¢a do companheiro e o apoio prestado por este reforcam a autoconfianca da gravida

e favorecem o seu empowerment.
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No que respeita a escolaridade, a maioria dos elementos da nossa amostra
(48,08%) possuia um nivel de escolaridade correspondente ao ensino superior, das quais, a
maioria eram nuliparas, seguindo-se uma percentagem de 29,79% de gravidas com o
equivalente ao ensino secundario, e menos de um quarto das gravidas participantes

apresentavam um nivel de ensino até ao 3.° ciclo do ensino bésico (22,13%).

A maior percentagem de gravidas com ensino superior encontrada na nossa amostra
corresponde aos resultados definitivos apurados pelos Censos 2011 segundo os quais “a
populagdo que possui ensino superior representa cerca de 15% e em 2001 era cerca de 9%.
As qualificagbes mais elevadas sdo em regra detidas por mulheres, as quais representam
cerca de 60%” (INE, 2012, p. 46).

Procedendo a andlise do empowerment segundo o nivel de escolaridade,
constatamos que, embora ndo existissem relacbes estatisticamente significativas, nas
dimensbes Autoeficacia e Alegria de uma adicao a familia, as ordenacbes médias foram
superiores no grupo de gravidas com ensino béasico. Por outro lado, as gravidas com ensino
secundario obtiveram ordenagbes médias superiores nas restantes dimensdes do

empowerment, bem como para o valor global.

Neste sentido, Piccinini et al. (2008) referem que os sentimentos de inadequacéo e
estranhamento perante a gravidez e transformacdes a esta inerentes, a varios niveis, podem
ocorrer dado o universo feminino atual, no qual a mulher é submetida a uma sobrecarga de
exigéncias, sendo da sua responsabilidade, ndo apenas os tradicionais papéis de mae e
dona de casa, como também lhe é atribuido um necessario bom desempenho profissional e
financeiro. Assim sendo, as mulheres com maiores habilitacbes académicas tém diversas

preocupacdes e sdo submetidas a outros niveis de exigéncias.

Em contrapartida, a escolaridade reduzida é, em muitos casos, associada a uma
menor autonomia, autoeficacia, busca de conhecimento, capacidade de decisdo, bem como
uma baixa autoestima (Kovach, Becker e Worley, 2004); (Macola, Vale e Carmona, 2010);
(Silva, Silva e Pinheiro, 2013). Na mesma linha, Camargo e Carrapato (2012) afirmam que a
baixa escolaridade reduz o acesso a bons empregos e aumenta a probabilidade de auséncia
de uma atividade laboral remunerada, assim sendo, menores habilitacbes académicas
favorecem a dependéncia financeira exclusiva dos companheiros por parte das gravidas, o

gue condiciona o exercicio da autonomia de forma global.

Os resultados do estudo de Santos (2012) com gravidas no terceiro trimestre
confirmam que as gravidas com grau de ensino superior tendem a apresentar maiores

scores de empowerment, nas suas diferentes dimensdes. Outro estudo apurou igualmente
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que, as maiores habilitacbes académicas estdo associadas a niveis mais elevados de
empowerment (Cunha, Chibante e André, 2014).

Ao caracterizarmos a nossa amostra quanto ao nivel socioeconémico, verificAmos
que a maioria das gravidas (34,04%) tinha um rendimento familiar mensal situado entre os
500 e os 1000 euros, grupo no qual encontramos ordenagdes médias superiores para o
valor global do empowerment e para as suas dimensdes, com exce¢do da dimensao
autoestima, embora sem significaAncia estatistica em qualquer um dos casos. Apesar da
conjetura econodmica atual, apenas 11,06% das gravidas participantes na amostra, referiu

possuir um rendimento mensal familiar inferior a 500 euros.

A participagdo ativa e o controlo sobre o processo do parto é, de acordo com Tostes
apud Dias e Deslandes (2012), importante para as mulheres de estratos socioeconémicos
médios. Estas mulheres preferem ser submetidas a menos intervencdes tecnolégicas e ter o
companheiro como acompanhante, ao passo que para as gravidas com um rendimento
inferior € mais comum o desejo por um parto rapido — o qual esta associado a dor e
sofrimento — mesmo que isso implique o recurso a ajuda dos profissionais e intervencdes

disponiveis.

Os fatores soOcio demograficos como estar empregada e o0 estatuto econdmico
afetam as preferéncias reprodutivas da mulher ndo apenas diretamente como também
indiretamente através do aumento da sua autonomia, 0 que, por sua vez, influencia as

escolhas reprodutivas (Upadhyay e Karasek, 2012).

Segundo Camargo e Carrapato (2012), a gravidez é considerada como um periodo
de maior vulnerabilidade da vida da mulher, esta vulnerabilidade pode ser agravada pelo

baixo nivel de escolaridade, situacéo conjugal instavel e renda familiar insuficiente.

No que concerne as variaveis de contexto obstétrico, os primeiros dados a serem
analisados foram os relativos a existéncia de gravidez anterior. A maioria das participantes
do nosso estudo ja tinha vivido a experiéncia da gravidez anteriormente (54,5%), estando
gravidas pela segunda vez (63,3%). Encontramos ainda 14 elementos da amostra (10,9%)

com histoéria de trés ou mais gravidezes prévias.

Quanto a existéncia de parto anterior, na nossa amostra encontramos um total de
109 gravidas com historia de parto anterior, tendo vivido, na sua maioria, esta experiéncia
apenas uma vez (38,7%), dai a média de partos neste grupo, ser pouco superior a um (X =
1,17 = 0,405). Verificamos ainda que apenas uma das participantes era uma grande

multipara, tendo 3 partos anteriores.
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Ao testar a associacdo entre a existéncia de gravidez anterior e 0 empowerment,
constatamos que as médias obtidas foram para a totalidade das dimens®es, tal como para o
valor global da escala, superiores no caso das mulheres com gravidez anterior, tendo
encontrado apenas diferencgas estatisticas altamente significativas para a dimenséo Imagem
futura (t=3,615; p <0,001).

Do mesmo modo, o teste estatistico utilizado para avaliar a relacdo entre a existéncia
de parto anterior e 0 empowerment obteve como resultados médias superiores em todas as
dimensdes da variavel, bem como para o seu valor global no caso das mulheres com parto
anterior. Verificamos também diferencas estatisticas muito significativas para a dimenséo
Imagem futura (t=-2,915; p <0,01).

Estes resultados permitem-nos inferir que a existéncia de gravidez e de parto anterior

influenciam a imagem futura da gravida.

A gravidez é o ponto de partida para a transicdo para a maternidade, a qual implica
um processo de adaptacdo e reorganizagcdo pessoal, familiar e social. A chegada de um
filho, sobretudo quando € o primeiro, pressupfe uma transicdo de identidade, de aquisicdo
de novos papéis, neste caso, o papel de mae, nunca antes vivenciado, pelo que, para as
primiparas, as mudancas da gravidez assumem uma intensidade ainda maior (Alves et al.,
2007; Piccinini et al., 2008; Simas, Souza e Scorsolini-Comin, 2013).

De acordo com Soares (2008), o exercicio da parentalidade, quando acontece pela
primeira vez implica alguma complexidade, uma vez que este novo papel acarreta um
conjunto de atividades da exclusiva responsabilidade dos pais. Acrescentando ainda que, as
mudancgas inerentes ao processo de parentalidade sdo multiplas, exigindo com frequéncia,
varias e complexas alteracbes dos papéis familiares. A forma como esta transicéo é vivida

pela familia pode influenciar a vida dos seus membros.

Apesar da necessaria reorganizacdo dos papéis familiares com a chegada do novo
membro, seja ou ndo o primeiro filho, a proje¢do de uma imagem futura € mais dificil para as

mulheres que nunca experimentaram o papel de mée.

Num estudo realizado por Piccinini et al. (2008) com gravidas primiparas, um dos
sentimentos verbalizados foi a preocupacdo com o exercicio do papel materno. Neste
sentido, os autores destacaram do discurso das participantes, temas como a possivel
incapacidade de exercer a maternidade, o futuro incerto e a inseguranca em lidar com os

cuidados ao bebé.
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As primiparas relataram um momento de transicdo que conduziu a alguma
inseguranga pela transformacdo de papéis de meninas em mulheres, médes e donas de
casa, e o respetivo aumento de responsabilidades. O periodo de gestacdo foi importante
para a transicdo para a maternidade, salientando-se o apoio e motivagédo dos familiares e
enfermeiras, quer durante a gravidez, quer apos o nascimento do bebé. Estas mulheres
referiram sentir-se encorajadas e fortalecidas para vivenciar todas as mudancas e

adaptagOes de vida futuras (Nascimento, 2011)

O grupo de gravidas da nossa amostra com historia de parto anterior foi, igualmente,
caracterizado quanto ao tipo de partos vivenciados. Constatamos uma equivaléncia entre a
percentagem de gravidas com partos anteriores eutdcicos e distocicos e, ao fazermos a
associacao entre o tipo de parto e o empowerment, ndo encontramos qualquer significancia

estatistica na relacdo entre as variaveis.

Apesar de ndo termos encontrado na nossa amostra, uma associacao estatistica
significativa entre o tipo de parto e 0 empowerment, importa expor a opinido de Tostes apud
Tornquist (2012) segundo a qual, a cesariana € algo a ser lamentado como um fracasso,
gerando sentimentos de frustracdo e incapacidade. Por outro lado, Pereira, Franco e Baldin
(2011) afirmam que a experiéncia positiva do parto anterior parece ser um dos importantes
determinantes do empoderamento da mulher com impacto na sua autonomia e capacidade

de deciséo sobre a via de parto.

No que respeita ao facto da gravidez ter sido planeada/desejada pelas gravidas da
nossa amostra, apuramos que a frequéncia de gravidez planeada, bem como o desejo da
gravidez foi superior nas nuliparas. Relembrando que o instrumento de colheita de dados foi
aplicado no terceiro trimestre de gestacdo, encontramos ainda uma percentagem de 3% de

multiparas que admitiram ser uma gravidez ndo desejada.

Observando os resultados da associacdo entre o empowerment e as variaveis
gravidez planeada/desejada, verificamos que, apesar das médias serem superiores para as
diferentes dimensdes do empowerment — a excec¢do da imagem futura — no caso de a

gravidez ser planeada, ndo encontramos diferencas estatisticas significativas.

Do mesmo modo, nao se verificou significAncia estatistica na relacéo entre o desejo
da gravidez e o empowerment, embora haja uma tendéncia para médias superiores nas
varias dimensdes — com excec¢do da dimensdo autoeficacia — no grupo de gravidas que

referiram ser uma gravidez desejada.

Macola, Vale e Carmona (2010) apuraram que a falta de planeamento da gravidez

teve uma influéncia negativa, com significancia estatistica, na autoestima das mulheres da
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amostra. Os motivos de preocupacgdo com a gravidez inesperada foram distintos, incluindo:
a saude da mulher como fator de complicacao da gravidez, os prejuizos na relagdo com o
parceiro e o impacto financeiro sobre a familia. Os autores ressalvam ainda que, néo ter
desejado/planeado o nascimento de um filho, faz com que as mulheres reajam de maneira
confusa e surpresa relativamente ao papel materno, manifestando dificuldades no

desenvolvimento do vinculo méae-bebé.

Por outro lado, de encontro aos resultados obtidos no nosso estudo, Tostes (2012)
afirma que, mesmo em mulheres sob condi¢cdes tidas como mais favoraveis para a
gestacdo, como € o caso de ter sido planeada e desejada pelo casal, por si sO, a gravidez

acarreta um certo nivel de dificuldades e crises.

Relativamente ao local de vigilancia da gravidez, verificamos que a maioria dos
elementos da amostra fazia as suas consultas de vigilancia apenas na maternidade (69,8%).
Sendo o grupo mais prevalente, aquele constituido por multiparas seguidas unicamente nas
consultas na maternidade e 0 menos comum, o grupo de multiparas com vigilancia noutros
locais (centro de saude e privados) para além da maternidade. Importa reforcar que os
locais de colheita de dados foram apenas as maternidades, pelo que, em todos 0s casos,

existia vigilancia nestes locais, 0 que pode ter enviesado os resultados.

Os resultados do teste estatistico utilizado para verificar a associa¢éo entre o local
de vigilancia e o empowerment demonstraram valores médios superiores no caso de
gravidas seguidas apenas na maternidade para todas as dimensdes do empowerment, bem
como para o seu valor global. Contudo, ndo se observaram diferencas estatisticas

significativas.

No estudo realizado por Santos (2012) com gravidas igualmente no terceiro
trimestre, os resultados obtidos foram dispares. Embora, ndo tenha verificado a existéncia
de diferencas estatisticas significativas, as gravidas com acompanhamento em regime
particular apresentaram valores médios superiores em todas dimensdes do empowerment,
tal como para o seu valor global. Por outro lado, as gravidas vigiadas no centro de saude

registaram maiores niveis de autoestima.

A grande maioria das gravidas participantes na nossa amostra, ndo frequentava
aulas de preparagéo para o parto ou parentalidade (73,2%), sendo que a maior parte das
gravidas frequentadoras deste tipo de cursos eram nuliparas. No grupo das nuliparas
encontramos, contudo, uma percentagem significativa de gravidas que, no momento em que
preencheram o questionario, ndo estavam a frequentar aulas de preparacdo para o parto
(30,6%).
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Através da andlise inferencial, verificamos ndo existir significancia estatistica na
associacdo entre a frequéncia de aulas de preparacdo para 0 parto e o empowerment,
apesar de ocorrer uma tendéncia para valores médios superiores nas varias dimensdes da
variavel dependente, a exce¢do do apoio e garantias dos outros, no grupo de gravidas sem
preparacao para o parto.

De acordo com Figueiredo et al. (2010), os cursos de preparagcdo para 0 parto
surgiram com o intuito de combater a situagdo de completa inatividade por parte da mulher
no ciclo gravidico-puerperal, pela auséncia de informacao que lhes conferisse autonomia em

saude, submetendo-se as ordens dos profissionais sem questionar.

Porém, no sentido dos resultados encontrados na nossa amostra, Lyberg e
Severinsson (2010) verificaram que, de facto, as aulas de preparacdo para o parto preparam
as mulheres para seguir as praticas hospitalares em vez de as empoderar para as questdes
do parto. Num estudo realizado por Sercekus e Mete (2010), apesar das vantagens
encontradas perante a frequéncia de aulas de preparacdo para o parto, os achados
revelaram que algumas gravidas aumentaram o seu medo em relacdo ao parto apés

receberem informacgéo acerca do mesmo.

O sucesso das aulas de preparacdo para 0 nascimento e parentalidade prende-se,
segundo Progianti e Costa (2012), com a constru¢do de uma relacdo de confianca entre a
enfermeira e o grupo de gravidas. O posicionamento seguro da enfermeira, bem como a
auséncia de uma postura autoritaria nas discussdes grupais, diferenciara por completo as
acoes educativas, retirando-lhes a sua natureza unicamente prescritiva e informativa. Os
autores defendem que o simples ato de transmitir um conhecimento “superior” cria barreiras
na relacdo enfermeira-cliente, pois ignora a sua dimensao cultural e, por si s6, ndo é
suficiente para transformar comportamentos e habitos, ndo € capaz de promover as
potencialidades de quem recebe a informacéo, nao contribuindo para melhorias da salude da

pessoa e familia.

Por outro lado, se as a¢des educativas tiverem na sua base a troca de experiéncias e
conhecimentos de forma ética, flexivel, dinamica, terapéutica, reflexiva e tendo em conta a
interagdo entre as pessoas, estas podem-se constituir como instrumentos de socializagéo de
saberes, promoc¢do da saude e prevencdo de complicacdes. Ou seja, 0s grupos de
preparacdo para o parto, para além de promoverem melhores resultados em saude no parto,
favorecem os vinculos afetivos durante a gestacdo e no futuro das relacdes familiares e

sociais (Idem).
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Assim sendo, a educacao em saude € mais do que a imposicao de valores por parte
dos profissionais aos seus clientes, deve sim, ser percebida como relacdo horizontal entre
estes, na qual os profissionais sdo mediadores da saude, assumindo uma educagdo nao
condutivista, em que os individuos realizam escolhas dentro do respeito a liberdade. So
deste modo, é possivel aumentar o empowerment da gravida (Figueiredo et al., 2010).

Lyberg e Severinsson (2010) apuraram que quando as gravidas entram no hospital,
sdo consideradas impotentes para lidar com o seu trabalho de parto de forma ativa. O
tecnicismo do parto pode, em parte, explicar o porqué das parturientes ficarem satisfeitas
com a sua capacidade de seguir as instrucdes da enfermeira parteira em vez de fazerem as
suas escolhas. Porém, as mulheres precisam de ser envolvidas na sua situagdo e, mais
especificamente, ter o poder sobre 0 seu parto, 0 que levara a uma maior sensacao de

gestéao e significado relativa ao parto.

As mesmas autoras acrescentam ainda a sugestao de utilizar o empowerment como

indicador de resultado na avaliagdo das aulas de preparacéo para o nascimento (Idem).

Analisando os dados da nossa amostra relativos a percecdo do apoio social,
verificAmos que, quer para o score total da escala, quer nas trés dimensfes da mesma, as
médias obtidas foram superiores, embora com uma margem minima, no grupo das

nuliparas.

No estudo realizado por Roth (2004), ndo foram encontradas diferencgas significativas
entre 0 apoio social percebido entre nuliparas e multiparas. A autora observou, contudo,
maiores scores de apoio social percebido, nas gravidas no terceiro trimestre e naquelas com

complicacdes na gravidez.

Tendo recorrido ao método de regressdo mdultipla para andlise inferencial das
associacbes entre o empowerment e o apoio social, verificamos existir diferencas
estatisticamente significativas na relacdo entre o apoio emocional e informacdo e a
dimenséo autoestima (t=2,689; p=0,008), bem como com o empowerment global (t=2,126;
p=0,035). Do mesmo modo, encontramos significAncia estatistica na relacdo entre o valor

global do apoio social e a dimenséo apoio e garantias dos outros (t=5,145; p=0,000).

O apoio social tem vindo a ser associado a competéncia pessoal, aos
comportamentos de adesao, a estratégias de enfrentamento, percecdo de controlo, sentido
de estabilidade e bem-estar psicolégico. De acordo com Baptista, Baptista e Torres (2006),
um suporte social adequado proporciona apoio em momentos particulares da vida dos seres

humanos como sdo exemplos os periodos de parto e pos-parto, favorecendo um maior
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controlo do ambiente e autonomia as gravidas e puérperas através de um maior sentido de

esperancga, apoio e protecao.

Ao encontro dos resultados por nds obtidos, Nascimento (2011) apurou na sua
amostra que a presenca e apoio da mae, bem como o reconhecimento da forca da
parturiente, por parte da sua méae, contribuiram muito para a sensacdo de empowerment. A
autora verificou que o apoio de pessoas proximas de revelou um importante mecanismo de
empoderamento, no sentido em que favoreceu a autoconfianga e permitiu superar a barreira

do medo, do cansago e desanimo, estimulando o seu papel ativo no parto.

A possibilidade de usufruir de momentos de cuidado e conforto, principalmente se
oferecidos por pessoas com as quais a gravida possui um vinculo, contribui para o aumento
da autoestima e sensacgdo de apoio, 0 que se traduz em maior satisfagdo e seguranca
(Oliveira et al., 2011)

Ainda no que respeita a autoestima, Macola, Vale e Carmona (2010) constataram

gque a falta de apoio do marido influenciava negativamente a autoestima da mulher.

De acordo com Figueiredo et al. (2010), para que a mulher seja capaz de exercer a
sua autonomia no processo do parto de forma mais efetiva, € necessario que a mesma
detenha alguns conhecimentos. Realga-se aqui a importancia do apoio emocional e
informacg&o. No entanto, o conhecimento ndo deve apenas ser veiculado para a parturiente,
este deve ser compartiihado com outros membros da familia, nomeadamente, o
companheiro, principal fonte de apoio neste periodo. Deste modo, torna-se possivel que

estes assumam um papel ativo no parto.

Pereira e Bento (2011) reforcam a importancia do apoio e incentivo no trabalho de
parto, afirmando que os cuidados prestados pela enfermeira obstétrica podem contribuir
para que a parturiente obtenha o exercicio do seu poder de parir, isto €, 0 acompanhamento
e apoio da mulher no momento do nascimento do seu filho aumentam o seu empowerment

neste processo.

Passando a analise dos dados obtidos na nossa amostra quanto ao medo do parto,
verificAamos uma tendéncia para scores mais elevados no grupo das multiparas nas
diferentes dimensdes da escala W-DEQ. A subescala Sentimentos negativos no trabalho de
parto, foi aquela onde os valores médios obtidos mais se diferenciaram entre o grupo de

multiparas e o grupo de nuliparas (X = 44,09 £ 7,14 vs X = 41,84 £ 7,93).
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Estes resultados contrariam os dados obtidos por Spice et al. (2009) em cujo estudo,
o medo do parto foi significativamente superior nas participantes que estavam a espera do
primeiro filho.

No estudo conduzido por Wijma, Wijma e Zar (1998), foi realizada uma diferenciacao
dos itens com maior cotacdo entre os dois grupos, tendo-se constatado que, no grupo das
nuliparas, os itens mais cotados (fraca, composta, segura, deserta e desolada) podem estar
associados a fraqueza e incerteza. Por sua vez, os itens mais cotados no grupo das
multiparas (falta de auto-confianga, panico, assustada, sem esperanca e com medo)
expressam mais claramente medo. Na opinido dos autores, esta diferenca entre 0os grupos
(incerteza versus medo) pode ser explicada pelo facto de que é mais facil para as mulheres

com partos anteriores imaginarem a situa¢éo do parto.

O parto, constitui-se, do ponto de vista psicolégico como o momento em que as
expectativas e ansiedades que acompanharam a mulher ao longo de toda a gravidez tomam
uma dimens&o real. E na altura do parto que a gravida confirma ou ndo as esperancas e
medos que o envolvem (Lopes, Donelli, Lima e Piccinini, 2005). Assim sendo, estes autores,
encontraram, no seu estudo, respostas que indicam na maioria dos casos, expectativas
negativas relativamente ao parto, contudo, verificaram a existéncia de expectativas positivas

e negativas em simultaneo.

Através do método de regressdo multipla para analise inferencial da relacdo entre as
dimensdes do empowerment e 0 medo do parto, constatamos a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre os Sentimentos positivos no trabalho de parto e a
autoeficacia (t=-2,022; p=0,044), a imagem futura (t=-2,055; p=0,041), o apoio e garantias
dos outros (t=-3,857; p=0,000) e o valor global do empowerment (t=-2,834; p=0,005).

Por sua vez, os sentimentos de panico apresentam associacdo estatistica
significativa com a dimensao imagem futura (t=3,681; p=0,000), alegria de uma adicdo a
familia (t=2,920; p=0,004) e o valor global do empowerment (t=2,312; p=0,022).

Encontramos ainda significAncia estatistica entre os sentimentos no trabalho de parto
e a autoestima (t=-3,072; p=0,002), bem como entre esta mesma dimensdo do

empowerment e 0s sentimentos negativos no trabalho de parto (t=2,101; p=0,037).

Tal como podemos verificar, a relagdo existente entre os Sentimentos positivos no
trabalho de parto e as diferentes dimensdes do empowerment € inversa, o que, tendo em
conta a forma de cotagdo da escala, nos indica que a menores sentimentos positivos no

trabalho de parto corresponde menor empowerment da gravida.
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Contudo, no caso dos Sentimentos negativos no trabalho de parto (panico e
ansiedade) encontramos uma relacéo direta com as dimensfes do empowerment, 0 que se
traduz por maior empowerment da gravida perante maior referéncia a sentimentos

negativos, logo, scores de medo mais elevados.

Como vemos, os resultados obtidos s&o, de certo modo, contraditorios. Se, por um
lado, as expectativas mais positivas relativamente ao parto se traduzem num maior nivel de
empowerment das gravidas da nossa amostra, por outro lado, a expectativa de emocdes
negativas no trabalho de parto, potencia a sua preparacdo, capacitacdo para 0 mesmo. As
expectativas das gravidas com maior empowerment quanto ao trabalho de parto e momento
do nascimento implicam quer a presenca de sentimentos negativos, associados ao medo, a
dor e sofrimento, quer emoc¢des positivas como o autocontrolo, a autoeficacia e a alegria de

conhecer o seu filho.

Através da pesquisa bibliografica por nés realizada, ndo foram encontrados estudos
que relacionassem diretamente as varidveis estudadas, contudo, consideramos colocar a
discussdo os resultados de algumas investigacbes que abordam, pelo menos, uma das

tematicas em analise.

No estudo realizado por Tostes (2012) com o intuito de avaliar a percecdo das
gravidas acerca da assisténcia pré-natal, sentimentos e expectativas quanto a sua
preparacdo para o parto, foram encontrados relatos contraditérios num grupo de gestantes
que, apesar de afirmarem sentir-se preparadas para o parto, referiam insegurancas, receios
e medos relativos ao parto. De acordo com a autora, a menor preparacdo das gravidas
deveu-se, quer a existéncia de expectativas bastante negativas quanto ao parto, quer a
lacuna na procura de respostas para as suas duvidas e anseios. Esta falha na preparacao
deve-se ao facto de muitas mulheres afirmarem ser sua responsabilidade exclusiva, e ndo
partilhada com os outros elementos envolvidos no processo (familiares e profissionais de
saude), sentirem-se mais preparadas e confiantes para o parto, como sendo esta uma

capacidade adquirida com a gestacao.

O facto da colheita de dados ter sido efetuada a gravidas no terceiro trimestre ajuda
a compreender os resultados obtidos quanto as expectativas em relacao ao parto. Segundo
Piccinini et al. (2008) a inseguranca e preocupacao relatadas pelas participantes é
justificavel pela aproximacdo do parto, aquele momento de maior vulnerabilidade e
expectativa. A ansiedade do terceiro trimestre pode contribuir para a formulacdo de
expectativas negativas sobre o parto, incluindo o medo da dor e dos procedimentos

obstétricos, a inseguranca no que respeita ao atendimento que receberéo na sala de partos,
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bem como a propria capacidade de parir, para além do medo das transformacdes
associadas ao nascimento do bebé (Lopes et al., 2005).

Oliveira, Rodrigues, Guedes e Felipe (2010) reforcam esta mesma ideia, afirmando
gue a curiosidade e expectativa acompanham a mulher durante toda a gestacdo. Ao
perceberem que o nascimento esta para breve, a ansiedade aumenta, sentimento que néo é
Unico: a inseguranga e o medo da morte somam-se ao sentimento de protecédo e receio de
perda, caracteristicos da maternidade. Este conjunto de sentimentos torna a vivéncia do
nascimento do bebé num periodo conturbado, pelo que, em vez de alegria e satisfacao, a
mulher vive momentos de tensdo e medo receando eventuais complicacdes obstétricas e do

recém-nascido.

A vulnerabilidade perante o trabalho de parto e parto parece aumentar consoante o
menor suporte social, a menor informagdo e conhecimento detidos pela gravida, existindo
uma influéncia importante dos cuidados pré-natais prestados pelos profissionais de saude. A
estes cabe o papel de transmitir conhecimento acerca do processo do parto, escutar as suas
preocupacdes, esclarecer duvidas, permitindo escolhas autbnomas e informadas por parte
da gravida, em vez de estas, simplesmente, serem persuadidas a adotar a opcao preferida

pelos prestadores de cuidados (Maier, 2010).

Apesar da maior referéncia a expectativas negativas das gravidas sobre o parto,
segundo Conde et al. (2007), as mulheres que se percecionaram como auto-eficazes ao
lidar com a experiéncia do parto, classificam-na, por regra, como mais positiva,
comparativamente as mulheres com baixos sentimentos de eficicia, o que vai ao encontro
dos resultados por nés obtidos na relacdo entre os sentimentos positivos no trabalho de
parto e a autoeficacia. Importa referir que, sendo este estudo conduzido numa amostra de
puérperas, 0s autores reportaram ainda que as mulheres percecionaram o parto como uma
experiéncia simultaneamente positiva e negativa, de acordo com a qualidade do apoio social

recebido e a ocorréncia de complicagdes no parto.

Apesar do medo do parto ser algo de esséncia cultural, tendo vindo a ser transmitido
de geracdo em geracdo, existem também evidéncias de mulheres que tiveram
conhecimento do seu nascimento como uma experiéncia negativa e que isso as motivou
positivamente no desejo de proporcionar aos filhos um nascimento seguro, tentando suprir,

de alguma forma, o que Ihes faltou (Nascimento apud Medeiros, Santos e Silva, 2011).

A falha na transmissdo de informacdes a gravida, a limitagdo do seu conhecimento
acerca da fisiologia do processo do parto, no qual é a protagonista, aumenta o seu medo

relativamente ao mesmo e a dor. Por outro lado, a experiéncia positiva e de éxito num parto
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anterior, parece ser um dos determinantes de empoderamento da mulher, aumentando a

sua capacidade de decisdo e autonomia (Pereira, Franco e Baldin, 2011).

O medo da dor, do parto traumético, da morte, sua ou do seu filho, do desconhecido
€ algo comum na gravida, sobretudo no final da gravidez pela proximidade do parto. Em
simultaneo, este evento simboliza o culminar dos desconfortos da gravidez e a alegria de
conhecer o tdo esperado bebé, pelo que aumenta a vontade de que o0 momento do parto
aconteca, a mulher prepara-se para o mesmo (Carvalho, 2011).

Esta ambivaléncia de sentimentos caracteristica do terceiro trimestre da gravidez
pode justificar os resultados contraditérios no que respeita a relacdo entre os sentimentos de

medo e 0 empowerment nesta fase da gravidez.
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4. CONCLUSOES

A maternidade é algo unico e peculiar do universo feminino. Trata-se de um processo
que implica um conjunto extremamente vasto de transformagdes e de aquisicdo de novos
papéis, de modificacdes na esfera pessoal, familiar e social que se iniciam com a gravidez
ou, na opinido de alguns autores, muito antes. Para muitas mulheres, maternidade é
também sin6nimo de maturidade, de responsabilidade, do desenvolvimento da capacidade

para ser mée.

A capacitagcdo para a maternidade ird depender de um conjunto de condicbes
intrinsecas ou extrinsecas a gravida, tendo sido nosso objetivo global verificar se existia
relacdo entre alguns fatores como a frequéncia de aulas de preparacdo para o parto,
percecdo de apoio social e 0 medo do parto e o empowerment da gravida, no ultimo
trimestre de gestacéo.

O reduzido numero de elementos da nossa amostra, associado a técnica de
amostragem néo probabilistica por conveniéncia, bem como certas questdes burocraticas no
gue respeita as autorizacbes para aplicacdo do instrumento de colheita de dados,

constituiram-se como barreiras e impedem a generalizacdo dos resultados obtidos.

Apesar das limitagdes do nosso estudo, pensamos ter contribuido para o descortinar
de um conjunto de informacdes importantes acerca da tematica do empowerment na
gravida, ainda tdo pouco estudada. Deste modo, apresentamos as principais conclusdes

alcangadas com o desenvolvimento desta investigagéao.

Tragando um perfil sociodemogréfico médio dos elementos da nossa amostra,
teriamos uma gravida com cerca de 32 anos, casada ou a viver em unido de facto, com um
nivel de escolaridade equivalente ao ensino superior, empregada e cujo rendimento familiar

se situa entre os 500 e os 1000 euros mensais.

Observando os grupos maioritarios, no que respeita as caracteristicas obstétricas,
temos o perfil de uma mulher gravida pela segunda vez, com menos de 37 semanas de
gestacdo, sendo a gravidez planeada, desejada e vigiada apenas na maternidade, néo
tendo, na maior parte dos casos, histéria de parto anterior. No grupo de gestantes com parto
anterior, uma infima maioria teve parto eutdcico. A grande maioria das gravidas, no
momento da aplicacdo do instrumento de colheita de dados, ndo estava a frequentar curso

de preparacao para 0 nascimento.
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Quanto as variaveis sociodemogréficas e do contexto obstétrico, dando resposta as
duas primeiras questbes de investigacdo elaboradas, apenas encontramos diferencas
estatisticamente significativas na associagdo entre a gravidez e parto anterior e a Imagem

futura, uma das dimensdes do empowerment da gravida.

Dada a falta de associacdo entre a frequéncia de aulas de preparacdo para o
nascimento e a variavel dependente, salientamos o reduzido nimero de participantes a
frequentar estes cursos aquando do preenchimento do instrumento de recolha de dados.
Consideramos ainda que seria importante aprofundar o conhecimento acerca destas aulas,
nomeadamente, os locais onde estao a ser lecionadas, 0s planos e estratégias de formacgéo
e por quem sdo coordenadas, para melhor testar a associagdo entre as mesmas e 0

empowerment da gravida no final da gestagéo.

Ao relacionarmos 0 apoio social percebido ao empowerment, constatamos a
existéncia de relagdes estatisticamente significativas entre o valor global da escala do apoio
social e a dimensdo Apoio e garantias dos outros, bem como entre a dimensdo Apoio

emocional e informagéo e a Autoestima e valor global do empowerment.

O apoio social recebido quer sobre a forma de apoio emocional, de informagéo, na
maioria dos casos através da figura do companheiro, mas também veiculado pelo
profissional de referéncia, como o enfermeiro, € determinante na vivéncia da gravidez, parto
e pos-parto. Influencia a autoconfiangca, o sentimento de autoeficacia, a autoestima,
aumentando a sensacdo de conforto, apoio e protecdo. Ajuda a superar o0 medo, estimula
um papel mais ativo da mulher no ciclo gravidico-puerperal, pelo que funciona como um

mecanismo de empowerment.

Na continuidade da resposta a terceira questdo de investigacdo enunciada, acerca
da relacdo entre as variaveis psicossociais (apoio social e expectativas/medo do parto) e o
empowerment, através dos resultados dos testes estatisticos apuramos que os Sentimentos
positivos no trabalho de parto influenciam positivamente a maioria das dimensfes do
empowerment, bem como o seu valor global. Do mesmo modo, os Sentimentos de panico
parecem ter uma influéncia positiva sobre a Imagem futura, a Alegria de uma adicdo a

familia, e 0 empowerment — valor global.

As expectativas da gravida perante o trabalho de parto e nascimento do bebé podem
ser positivas, negativas, ou mesmo, positivas e negativas em simultaneo, consoante um
conjunto de fatores, como o apoio social percebido, as informacbes disponiveis, as

experiéncias anteriores e o suporte fornecido pelos profissionais.
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Na fase final da gravidez, a ansia de conhecer o bebé, do culminar dos desconfortos
normalmente associados, a expectativa pelo desfecho da gravidez, fazem com que a mulher
se sinta cada vez mais preparada para vivenciar o parto. Em simultdneo, o receio de
complicacdes, da dor, o0 medo do desconhecido ou o recordar de experiéncias prévias
negativas, acentuam a sensacao de medo perante o trabalho de parto. Esta ambivaléncia de
sentimentos pode justificar os resultados contraditorios obtidos neste estudo, segundo os
quais, 0s sentimentos positivos perante o parto parecem contribuir para o aumento do

empowerment da gravida e, em simultaneo, este fator é influenciado positivamente na

presenca de expectativas negativas.

Neste sentido, torna-se premente a realizacdo de outros estudos que se debrucem
sobre a relacdo existente entre as expectativas do parto e o empowerment da gravida,
aprofundando a questdo do medo do parto, que confirmem ou ndo os resultados por nos
obtidos. De facto, salientamos o interesse do desenvolvimento de outras investigacbes
acerca da tematica do medo do parto, sentimento tdo comum entre as gravidas, sobretudo

com o aproximar do momento do parto.

Consideramos ainda relevante ressalvar a importancia do enfermeiro especialista em
saude materna, obstetricia e ginecologia dentro da equipa de profissionais de salde que
cuida da mulher ao longo do seu ciclo gravidico-puerperal. Este deve ser o elemento-chave
para o cuidado humanizado em obstetricia. Ou seja, o enfermeiro especialista € aquele que,
por exceléncia, dispde de momentos mais apropriados e relne as caracteristicas para
cuidar a gravida com um potencial libertador e gerador de novos comportamentos de saude

quer para a propria, quer para a restante equipa envolvida.

O cuidado de enfermagem em obstetricia também deve ser empoderador. Ou seja,
através da criacdo de uma relacdo terapéutica com a gravida, estabelecemos a
possibilidade de realizar a¢des educativas que respeitem a sua individualidade, estimulem o
aumento do conhecimento acerca de si mesma e daquilo que a rodeia, fornecendo-lhe
ferramentas para poder exercer mudancas nesse ambiente e no seu comportamento, de

modo a melhorar a sua saude.

A mulher cuidada de modo empoderador, torna-se capacitada a definir os seus
préprios problemas e necessidades, é ajudada a compreender como os resolver utilizando
0S Seus proprios recursos ou através de apoio externo, vé aumentada a sua autoestima,
autoeficacia e autonomia. Especialmente no periodo da gravidez e parto tdo circundados de
medos, davidas e ansiedades, a mulher com maior empowerment participa na tomada de

decisdo, sendo promovida a sua saude — objetivo base dos cuidados de enfermagem.
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Assim sendo, e dada a necessidade de reafirmar a importancia dos cuidados
especializados de enfermagem em obstetricia, sugerimos ainda o desenvolvimento de mais
investigacdo que permita avaliar, especificamente, a relagdo entre os cuidados de
enfermagem prestados ao longo do ciclo gravidico-puerperal e o empowerment da mulher,

tanto durante a gravidez, como no parto e periodo pés-parto.
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APENDICE | - DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

CONSENTIMENTO INFORMADO

Daniela Neves Silva, enfermeira a frequentar o 2° Curso de Mestrado de Enfermagem de Saude
Materna, Obstetricia e Ginecologia, na Escola Superior de Saude de Viseu, vem solicitar a sua colaboragdo no
estudo de investigagdo, subordinado ao tema “Empowerment individual da gravida: alguns fatores de

capacitacdo para a maternidade”.

Pretende-se com este estudo, debrugarmo-nos sobre alguns dos fatores que poderdo influenciar o nivel
de empowerment da mulher gravida, nomeadamente o medo do parto, a frequéncia de cursos de preparagéo
para o nascimento e parentalidade, a percecdo de apoio social, bem como os fatores relacionados com o0s
antecedentes obstétricos e historia obstétrica atual e outros associados as caracteristicas sociodemogréficas.

A sua colaboragdo consiste no preenchimento do questionario que se apresenta em seguida (duragdo
de preenchimento cerca de 10 minutos). O consentimento informado procura validar a sua participacdo de forma

livre e informada.

Assim, pedimos que assine a seguinte declaragao:

Pelo presente consentimento informado, declaro que foi informada de forma detalhada, dos objetivos e
justificacdo do presente trabalho de investigacao, que tem como finalidade investigar o “Empowerment individual
da gravida: alguns fatores de capacitacdo para a maternidade”.

Tenho conhecimento dos procedimentos e objetivos da Investigagdo sobre este estudo e que tenho

direito de colocar, agora e durante o desenvolvimento deste estudo, qualquer questédo sobre o mesmo.

Foi-me assegurado que os processos que me dizem respeito serdo guardados de forma confidencial,

assim como me foi assegurado o anonimato e que sou livre de a qualquer momento poder desistir do estudo.

Concordo e aceito em participar de livre vontade neste estudo.

Assinatura:

/ /2013

Muito obrigada pela sua colaboragéao!
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APENDICE Il - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS
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INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Empowerment Individual da Mulher Gravida

Este questionario estd enquadrado no estudo “Empowerment Individual da Mulher Gravida”. A sua concretizagéo

apenas é possivel gracas a sua colaboragdo, através do preenchimento deste questionario. Neste sentido

pedimos-lhe que leia todas as questdes e responda de forma sincera e espontanea a todas as perguntas. Ndo

existem respostas corretas ou erradas, interessa-nos a sua opinido. O questionario € anénimo e confidencial.

PARTE | - DADOS BIOGRAFICOS

Idade anos

Estado Civil

Nivel de escolaridade

1° Ciclo (até ao 4° ano)
2° Ciclo (até ao 6° ano)
3° Ciclo (até ao 9° ano)

Secundério (até ao 12° ano)

Profisséao atual

Muito obrigada.

Licenciatura
Mestrado
Doutoramento

Qual é o rendimento mensal da sua familia:

Inferior a 500€
Entre 500€ e 1000€

PARTE Il - DADOS OBSTETRICOS

Historia Obstétrica

Entre 1000€ e 1500€
Superior a 1500€

6. Esteve gravida anteriormente? Sim

Se sim, qual:

7. 0O n.°gravidezes anteriores

8. O n.° abortos espontaneos/morte fetal

9. N.%interrupg6es médicas/voluntérias da gravidez
10. N.° partos anteriores

11. Tipo de partos:

Normal Forceps

Ventosa Cesariana

Gravidez atual

12.

13.

14.

15.

16.

Foi uma gravidez planeada? Sim___
E uma gravidez desejada? Sim___
Idade Gestacional (em semanas)

Local (ais) de vigilancia da gravidez atual

Frequenta algum curso de preparagdo para o parto/parentalidade? Sim N&o
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PARTE Il - QUESTIONARIO DE APOIO SOCIAL (adaptado de Sherbourne. Stewart, 1991)

No seguinte questionario, para cada afirmacdo, deve assinalar com um circulo o ndmero
correspondente a opgdo de resposta, sendo que: 1 — “nunca”; 2 — “raramente”; 3 — “as vezes”; 4 — “quase

sempre”; 5 — “sempre”.

Se vocé precisar, com que frequéncia conta com alguém:

Que a ajude se ficar de cama 1
2. Paralhe ouvir 1 2
3. Para lhe dar um bom conselho numa situacdo de 1 2 3 4 5
crise
4. Leva-la ao médico 1 2 3 4 5
5. Que demonstre amor e afeto por si? 1 2 3 4 5
6. Para se divertir em conjunto 1 2 3 4 5
7. Para |he dar informagBes que a ajudem a 1 2 3 4 5
compreender uma determinada situagéo
8. Para confiar e falar dos seus problemas 1 2 3 4 5
9. Que lhe dé um abraco? 1 2 3 4 5
10. Com quem relaxar 1 2 3 4 5
11. Prepare refeigBes 1 2 3 4 5
12. De quem vocé realmente quer conselhos 1 2 3 4 5
13. Com quem distrair a cabeca 1 2 3 4 5
14. Faga tarefas diarias se ficar doente 1 2 3 4 5
15. Compartilhar preocupagbes e medos mais 1 2 3 4 5
intimos
16. Para dar sugestdes de como lidar com um 1 2 3 4 5
problema pessoal
17. Com quem fazer coisas agradaveis 1 2 3
18. Que compreenda os seus problemas 1

19. Que vocé ame e que a faga sentir querida 1 2 3
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PARTE IV — QUESTIONARIO DA EXPECTATIVA/ EXPERIENCIA DO PARTO (Adaptado de Wima, Wijma, 2005)

Este questionario é sobre sentimentos e pensamentos que as mulheres podem ter relativamente a

perspetiva do trabalho de parto e parto.

As respostas a cada questdo surgem numa escala de 0 a 5. As respostas dos extremos (0 e 5

respetivamente) correspondem a extremos opostos sobre um determinado sentimento ou pensamento.

Complete, por favor, cada questdo desenhando um circulo a volta do nimero que corresponde a

resposta que mais se aproxima daquilo que imagina que sera o seu trabalho de parto e parto. Por favor

responda aquilo que imagina que seré o seu trabalho de parto e parto e ndo da maneira que espera que sejam.

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

Como pensa que o seu trabalho de parto e parto vao ser, como um todo?

Extremamente 0 1 2 3 4 5 Nada fantasticos
Fantasticos
Extremamente Nada assustadores

Assustadores

Como pensa que se sentird, em geral, durante o trabalho de parto e parto?

Extremamente sozinha
Extremamente forte
Extremamente
Confiante

Com muito medo
Extremamente
Ansiosa

Extremamente fraca

Nada sozinha
Nada Forte

Nada confiante

Sem medo algum

Nada ansiosa

Nada fraca

Extremamente Nada segura
Segura

Extremamente Nada independente
Independente

Extremamente Nada desolada
Desolada

Extremamente Nada tensa

Tensa

Extremamente satisfeita

Nada satisfeita

Extremamente Nada orgulhosa
orgulhosa

Extremamente Nada abandonada
Abandonada

Totalmente composta

Nada composta
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17.

18.

19.
20.
21.
22.

23.
24,

25.

26.

27.

28.

29.
30.

31.

VI.

32.

33.

Extremamente 0 1 2 3 4 5 Nada relaxada
Relaxada
Extremamente feliz 0 1 2 3 4 5 Nada feliz

O que acha que vai sentir durante o trabalho de parto e parto?

Péanico extremo 0 1 2 3 4 5 Nenhum pénico
Desespero extremo 0 1 2 Nenhum desespero
Imensa ansiedade 0 1 Nenhuma ansiedade
Para conhecer o bebé Para conhecer o bebé
Auto-confianga extrema 0 1 2 3 4 5 Nenhuma autoconfianca
Extrema confianca 0 1 5 Nenhuma confianca
Dores extremas 0 1 2 3 4 5 Nenhumas dores

O que pensa que vai acontecer quando o parto for mais intenso?

Vou-me comportar 0 1 2 3 4 5 De todo, ndo me vou
muito mal comportar mal

Vou deixar que o 0 1 2 3 4 5 N&o vou deixar, de todo,
meu corpo assuma o gue 0 meu corpo
assuma

controlo total o controlo total

Vou perder totalmente 0 1 2 3 4 5 N&o vou perder, de
todo,

o controlo de mim mesma o controlo de mim
mesma

Como imagina que seré o verdadeiro momento em que parir o seu bebé?

Extremamente 0 1 2 3 4 5 Nada agradavel
Agradavel

Extremamente natural 0 1 2 Nada natural
Totalmente como 0 1 2 3 4 5 Nada como deveria ser
Deveria ser

Extremamente 0 1 2 3 4 5 Nada perigoso
Perigoso

Durante o ultimo més, teve fantasias sobre o trabalho de parto e parto como por exemplo...

... fantasias que o bebé ira morrer durante o parto?

Nunca 0 1 2 3 4 5 Muitas vezes
... fantasias que o bebé ira ser magoado durante o parto?

Nunca 0 1 2 3 4 5 Muitas vezes
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PARTE V — QUESTIONARIO DO EMPODERAMENTO DA MULHER GRAVIDA (adaptado de Kameda, Shimada,

2008)

No seguinte questionario, devera selecionar com uma cruz (x) as opg¢des que melhor correspondem

ao modo como se sente perante a sua gravidez e parto.

Escala do Empoderamento da Gravida

1 2 3 4
Discordo Discordo Concordo Concordo
totalmente Totalmente

Auto-eficacia

1. Quando nao sei o que fazer, eu posso provavelmente pesquisar e
resolver o problema sozinha

2. Posso muito bem lidar com o que me preocupa

3. Posso muito bem cuidar do que eu preciso durante a gravidez

4. Provavelmente, eu posso determinar quando ir ao médico

5. Eu sempre posso obter informagdes a considerar para o plano e
instalagdes para o parto

6. Eu posso obter as informagdes que preciso de profissionais médicos

Imagem futura

7. Eu ndo me consigo imaginar a criar os meus filhos

8. Eu sinto a realidade de que vou ser uma mée

9. Eu tenho a minha imagem ideal do parto

10. Imagino como sera o meu parto

11. N&o posso imaginar um aumento da minha familia

12. Imagino como sera a minha gravidez

Auto-estima

13. Eu acho que a minha forgca para o parto € menor que a das outras
pessoas

14. Eu posso ter um parto como as outras pessoas

15. Eu ndo estou confiante sobre estar gravida

16. Tenho confianga na gestao que faco da minha gravidez

17. Estou satisfeita com a minha vida

18. Quando néo sei o0 que fazer, eu posso provavelmente pesquisar e
resolver o problema sozinha

19. Eu consigo viver com uma atitude positiva

Apoio e garantias dos outros

20. A minha familia e amigos aceitam a minha maneira de ser

21. A minha familia e os meus amigos compreendem a minha situacéo
atual e ddo apoio

22. Posso consultar com outras pessoas e pedir ajuda para alcancar os
meus objetivos

23. Eu posso pedir ajuda sempre que necessitar

Alegria de uma adicdo a familia

24. Estou ansiosa para a vida ap6s o parto

25. Gostaria de desfrutar da minha gravidez

26. Eu sinto carinho pelo meu bebé por nascer

27. Estou entusiasmada com a perspetiva do parto

Verifique, por favor, se ndo deixou respostas em branco.

Muito obrigada pela sua colaboragéo.
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ANEXO | — Pedidos de autorizacdo aos conselhos de administracdo e deferimento



o ot 5,

"‘/o,, Ministério da Educag&o e Ciéncia
¢ S% Instituto Politécnico de Viseu
S \/ ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

TS

Rua D. Jozo Crisostomo Gomes de Almeida, n°102

Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar s6 de um assunto

3500-843 VISEU

Telf. 232 419 100
Te:am. 961 011 800 E?(mo' Sr. .
Fax 232 428 343 Diretor Executivo do
ACES Baixo Mondego
Rua Lufs de Camges, N° 150
3000-251 COIMBRA
VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA
Oficio n°: Data: Oficion® 5 € Data: 16/01/2013
Processo: Processo: 70

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

No &mbito da unidade curricular de Relatorio Final, a Escola Superior de Satde de Viseu e a estudante Daniela
Neves Silva, do 2.° Curso de Mestrado em Enfermagem de Satde Materna, Obstetricia e Ginecologia estdo a realizar um
estudo subordinado ao tema “Empowerment individual da gravida: alguns fatores de capacitagio para a maternidade”.
Pretende-se com este estudo: determinar os niveis de empowerment das gestantes no terceiro trimestre; verificar a
relaggo entre as variaveis sociodemogréficas e a historia obstétrica com o nivel de empowerment da gravida no dltimo
trimestre; avaliar a relag&o entre 0 medo do parto, a percegéo de apoio social e a frequéncia de curso de preparagéo
para o parto e parentalidade com o empowerment da gestante no tltimo trimestre.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.? se digne a autorizar a recolha de dadosfinformagZo junto das gravidas
frequentadoras da Consulta de Vigilancia da Satide da Gravida no Centro de Satide da Mealhada (sede) e no Cdentro de
Saiide de Cantanhede (sede), no periodo previsto de Janeiro a Maio de 2013.

Tratando-se de um estudo quantitativo, transversal e descritivo-relacional, a recolha sera feita através de
questionario individual de auto-preenchimento. A amostra intencional sera constituida por gravidas adultas no terceiro
trimestre de gestagfo, sendo pedida autorizagdo prévia para colaborar no estudo e garantido o anonimato das
participantes.

Em anexo, enviamos um exemplar do Instrumento de Recolha de Dados e do Consentimento Informado, bem
como o Curriculum Vitae da investigadora e copia do Cartdo de Cidado e Cédula Profissional.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados & disposigéo de V. Ex.2, caso se coadunem com os
interesses da Instituigdo que administram. Mais informamos que a professora Manuela Ferreira é a responsavel pela
orientag&o da investigagao, estando disponivel para prestar eventuais informagges adicionais, através do telefone
(232419100) ou fax (232428343) da ESSV.

Agradecendo desde ja a disponibilidade e ateng&o que possam dispensar ao assunto, subscrevemo-nos com
consideragéo.

<n

i/ O Presidente da ESSY,
T2
so 0

Professor Doutor Carlos Pereira

MF/NC

Site: hitp://www.essv.ipv.pt ¢  E-mall Geral: essvoeral@essv.ipv.pt ¢  E-mail Secretaria: servicosacademicos@essv.ipv.pt
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Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, rE.
Unidade de Inovagdo e Desenvolvimento
Centro de Ensaios Clinicos

Exm.? Senhora
Enf® Daniela Neves Silva

26/06/2013

Junto envio a V. Ex2, a autorizagdo da Comissdo de Etica e do Conselho de
Administragio do CHUC, em relag&o ao Projecto de Investigag&o:

CHUC-011-13 — “Empowerment individual da grévida: alguns factores de
capacitacdo para a maternidade”

Com os melhores cumprimentos,

P Unidade de Inovagéo e Desenvolvimento

@2 ﬂ%%z%?

(M.2 do Rosério Conceigéo)
Assistente Técnico

Av. Bissaya Barreto - 3000-075 Coimbra /{ Telef. 239 400 477 |,
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ASSUNTO: [CHUC-011-13] - Esfuda Observacional "Empowerment individual da grdvida: alguns factores de
capacitagéo para a maternidade" - Daniela Neves Silva - aluna do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem de
Satde Materna, Obstetricia e Ginecologia - Escola Superior de Sadide de Viseu (Consulta Externa da
Maternidade Bissaya Barreto e Maternidade Dr. Daniel de Matos - CHUC).

Cumpre-me informar Vossa Ex.? que a Comissdo de Etica para a Satide do CHUC, EPE, reunida em 05 de Abril de
2013, com a presenca da maioria dos seus membros, apés andlise do projecto mencionado em epigrafe e ouvido o

relator, emitiu parecer favordvel & sua realizagdo. Deliberagdo aprovada por maioria.

Fundamentagdo:

O estudo tem como objectivos: 1) Caracterizar o perfil sociodemogrdfico da amostra; 2) Determinar os niveis

de empowerment individual das gestantes no ferceiro trimestre; 3) Verificar a relagdo entre as varidveis

sociodemogrdficas e a histéria obstétrica com o nivel de empowerment individual da grdvida no dltimo

trimestre; 4) Avaliar a relagdo entre o medo do parto, a percepgdo de apoio social e a frequéncia de curso de

preparagdo para o parto e parentalidade com o empowerment individual da gestante no dltimo trimesire.

O estudo serd realizado na Consulta Externa da MDM e MBB, recorrendo ao preenchimento de 4 questiondrios

durante o tempo de espera para a consulta. Face & andlise da documentagdo apresentada, importa referir que o

consentimento informado deve ser mais explicito quanto ao cardcter intimo de algumas questdes que podem,

eventualmente, suscitar algum desconforto. Deve, ainda, referir o niimero e o tempo previsto para preencher

0s questiondrios.

Mais se informa que a CES do CHUC deve ser semestralmente actualizada em relagdo ao
desenvolvimento dos estudos favoravelmente analisados e informada da data da conclusdo dos mesmos, que

deverd ser acompanhada de relatério final.
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A CES do HUC-CHUC: Prof. Doutor José Joaquim Sousa Barros; f.2 Doutora Maria Fdtima Pinto Saraiva Martins; Dr. Mdrio Rui
Almeida Branco; Enf.° Adélio Tinoco Mendes:; Padre José Anténio Afonso Pais: Prof. Doutor Carlos Alberto Fontes
Ribeiro; Dra. Alexandra Vilela; Padre José Antdnio Afonso Pais

A CES do H5C-CHUC: Dra. Cldudia Santos; Dra. Conceigdo Pascoal; Dr. Paulo Figueiredo, Enf.* Fernanda Pereira.

A CES do HE-CHUC: Dra. Alice Torcato; Dr. José Alves Grilo Gongalves; Enf.° Fernando Mateus; Dra. Maria Helena Gomes, Dr. José
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Exm.® Senhor
U. Dr. José Martins Nunes
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Ref.2: CHUC-011-13 02/05/2013

A pedido de Enf® Daniela Neves Silva, recebeu esta Unidade um pedido de
autorizagdo de um Projecto de Investigacdo sobre “Empowerment individual da
grévida: alguns factores de capacita¢do para a maternidade”, ao qual n&o se aplicam
as normas previstas na Lei n.° 46/2004 de 19 de Agosto e colheu parecer favoravel
da Comiss&o de Etica deste Hospital.

Informa-se V. Ex?. que este projecto n&o acarreta qualquer encargo financeiro
adicional para o CHUC.

Solicita-se assim a autorizagdo do Conselho de Administracéo para este Projecto.

CH.U.C.-#%¢ - Conselho de Administracio
e OG0
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AUTORIZAGAO DE PROJECTO DE INVESTIGAGAO

CHUC , o011 l 13—I

NOME DO PROJECTO:

Empowerment individual da grévida: alguns factores de capacitagdo para a

maternidade

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Enf Daniela Neves Silva

Tendo por base o parecer da Comissdo de Etica, & autorizada a realizacéo, no
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, do Projecto de Investigagéo

supracitado.
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