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Resumo 

Resumo: Dada a crescente procura por parte dos pais na obtenção de apoio, aconselhamento e 

aquisição de conhecimentos e competências num período tão marcante das suas vidas como é o 

período da gravidez, é fundamental que haja uma linha comum de raciocínio e intervenção por 

parte dos  f isioterapeutas que participam na  p reparação para o nascimento. Neste s entido, foi 

realizado um levantamento de documentos orientadores da preparação para o nascimento, com o 

intuito de verificar quais os aspectos contemplados pelos mesmos como sendo os mais relevantes 

a c onsiderar no p eríodo pr é-natal. Objectivos: Realizar um  l evantamento de  do cumentos 

orientadores d a pr eparação para o nascimento. Metodologia: Nesta r evisão de l iteratura, a 

metodologia ut ilizada f oi do tipo de scritivo qualitativo, com r ecolha de  da dos e m f ontes 

secundárias retiradas com base numa pesquisa documental feita em obras de referência, artigos 

científicos e Web sites. Resultados e Conclusões: A preparação para o nascimento é um evento 

complexo e  be néfico, o nde é  da do um  a companhamento personalizado à grávida e ao seu 

companheiro no sentido de serem adquiridas competências e conhecimentos acerca da gravidez e 

de c omo c uidar do be bé. A f ormação especializada dos fisioterapeutas ne ste cont exto é 

fundamental pa ra um a p reparação pa ra o na scimento be m sucedida e é manifesta a crescente 

necessidade de  evidência ci entífica que pr omova uma pr ática clínica f undamentada, segura, 

eficiente e eficaz. 

 

Palavras-chave 

Preparação para o Nascimento, Fisioterapia, Saúde da Mulher, Guidelines, Padrões de Prática 
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Introdução 

Com o aumento do número de mulheres e casais a procurarem preparar-se para o 

nascimento do seu filho, assiste-se a um a procura crescente por parte dos mesmos de encontros 

de preparação para o nascimento. A sua grande maioria busca não s ó vivenciar melhor a  

gravidez, o momento do trabalho de parto e o parto,  como também aprender a cuidar a do seu 

bebé e a resolver os problemas inerentes à amamentação. 

No entanto, a preparação para o nascimento é uma área de intervenção onde as publicações 

sobre a mesma, tanto na área da  F isioterapia como fora d a de sta, s ão bastante escassas e  

diminutas, sendo por isso mais difícil guiar os fisioterapeutas na sua prática clínica. 

Não obstante da  necessidade de  um p ilar q ue s ustente a  p rática do fisioterapeuta na 

preparação para o nascimento e da insuficiente investigação e procura de informação por parte 

do mesmo, este trabalho surge na tentativa de promover o crescimento intelectual e o aumento 

do conhecimento daqueles que trabalham ou que pretendem exercer a sua prática nesta área 

específica da Saúde da Mulher. Neste sentido, serão analisadas algumas guidelines, padrões de 

prática e pa receres de  gr upos c reditados, com o intuito de encontrar os  a spectos que e stes 

contemplam como sendo os mais relevantes a considerar no período pré-natal.  

Na te ntativa de construir um trabalho actual, interessante e  út il, este será iniciado com a  

procura de uma definição acerca do que é a preparação para o nascimento, seguido da 

perspectiva histórica da mesma, verificar-se-á no que consiste esta preparação e quais são os seus 

potenciais benefícios, observar-se-á quais são as várias profissões envolvidas, qual o seu 

contributo e importância e analisar-se-á qual o papel da Fisioterapia em todo este processo, 

terminando com a descrição das guidelines, padrões de prática e pareceres seleccionados. 

Em t ermos metodo lógicos, esta revisão de literatura é  do  tipo descritivo qualitativo, com 

recolha de dados em fontes secundárias retiradas com base numa pesquisa documental realizada 

em obras de referência, artigos científicos e Web sites.  
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Metodologia 

A pr esente M onografia t em c omo pr incipal obj ectivo realizar um levantamento de 

documentos orientadores da preparação para o nascimento. Neste sentido, foi feita uma recolha 

de dados acerca de diversos aspectos importantes para a compreensão da preparação para o 

nascimento, assim como foi realizada a análise de algumas guidelines, padrões de prática e 

pareceres de  grupos c reditados, com o  intuito de e ncontrar o s a spectos q ue estes c ontemplam 

como sendo os mais relevantes a considerar no período pré-natal. 

Nesta revisão de literatura, a metodo logia utilizada foi do tipo descritivo qualitativo, com 

recolha de dados em fontes secundárias retiradas com base numa pesquisa documental feita em 

obras de referência, artigos científicos e Web sites.  

Para a obtenção dos artigos científicos e de outros documentos apresentados neste trabalho, 

foi realizada uma pe squisa e m ba ses de  da dos e por tais como a B-On, Wiley I nterscience, 

Springerlink, Elsevier (Science Direct), PEDro, Instituto Nacional de Estatística, Direcção Geral 

de Saúde, National Health S ervice Direct, National Health S ervice Q uality I mprovement 

Scotland, British Journal o f O bstetrics Gynaecology, American Journal o f O bstetrics & 

Gynecology, American College of Obstetricians and Gynecologists, British Medical Journal, 

World Confederation of Physical Therapy (International Organization of Physical Therapy in 

Women’s Health), Associação Portuguesa de Fisioterapeutas (Grupo de Interesse de Fisioterapia 

na S aúde da  M ulher), Chartered Soc iety o f Physiotherapy e Australian P hysiotherapy 

Association, assim como noutras fontes informáticas consideradas fidedignas. 

As palavras-chave utilizadas na pesquisa foram: physiotherapy, physical therapy, primary 

care, women’s health, conceptual models, guidelines, standards, pregnancy, antepartum care, 

prenatal care, maternity care, antepartum support e midwifery, combinadas de múltiplas 

maneiras. 



 

 4º Ano de Fisioterapia 3 Paula Campos Jorge 
 

Revisão de Literatura 

O nascimento não é só um acto: 
é um processo (Séneca) 

 

O nascimento de um f ilho é um  acontecimento bastante significativo e memorável na vida 

de uma mulher e  da r à luz é  uma da s e xperiências mais profundas que e sta pode  e xperienciar 

(Johston-Robledo, 1998 ). A  e xperiência do pa rto, por s i s ó, fica gravada na memória das 

mulheres, moldando a sua identidade como mães (Douglas, Cervin & Bower, 2007). 

A f orma como as mulheres s ão acompanhadas durante todo o pe ríodo da  gravidez a té a o 

seu culminar, com o nascimento do seu filho, é provido de uma emoção profunda e de uma 

importância extrema: o modo como são acompanhadas irá fazer a diferença entre a vida e a 

morte, a saúde e a incapacidade e irá produzir consequências na capacidade da mãe e da família 

em cuidarem da  criança e em terem a pe rcepção das s uas r esponsabilidades pa ra com e la. A 

provisão do cuidado pré-natal vai para além da saúde ou do cuidado médico, tendo também 

consequências sociais profundas. Ela irá afectar o indivíduo, a família e a comunidade para toda 

uma vida e para as gerações vindouras (Page, 2001). 

O período pré-natal claramente apresenta oportunidades para proporcionar às mul heres 

grávidas algumas intervenções que podem ser vitais quer para a sua saúde e bem-estar como para 

a dos seus bebés (Abou-Zahr & Wardlaw, 2003). 

Quanto às interacções entre prestadores de cuidados de saúde e mulheres grávidas durante 

as vis itas pr é-natais realizadas, muito pouco se sabe. M uitos autores concordam q ue o c uidado 

pré-natal provavelmente tem um efeito benéfico globa l para algumas mulheres e a maioria dos  

experts defende que o cuidado pré-natal é benéfico e que é importante que haja algum 

acompanhamento por  pa rte dos  profissionais de  saúde, mesmo que  este seja tardio o u não seja 

regular (Baldwin, 2006). 

O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) afirma que mulheres que 

recebem cuidados pré-natais numa fase inicial e de um modo regular têm maior probabilidade de 

darem à  luz crianças s audáveis. A lguns e studos têm mostrado q ue c ertos c omponentes do  

cuidado pré-natal s ão benéficos para a mãe e para o feto: programas de cessação tabágica para 

reduzir a  incidência de  atraso do desenvolvimento intra-uterino, o uso de  ácido fólico na d ieta 

para prevenir defeitos no tubo neural e exames m édicos uni versais (como, por exemplo, 
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ecografias e  a nálises laboratoriais), são a lguns e xemplos (Baldwin, 2006) . C ontudo, a  

investigação nesta área tem-se verificado relativamente escassa. 

Em termos mundiais, os dados dos finais dos anos 90 até 2000-2001 indicam que mais de 

70% das mulheres de todo o mundo têm pelo menos uma visita pré-natal com um profissional 

qualificado durante a  gravidez e  que  nos pa íses industrializados a  a desão é e xtremamente a lta, 

com 98% das mulheres a terem pelo menos uma visita. Nos países em desenvolvimento, por seu 

lado, o  c uidado pr é-natal a tinge c erca de  68 % da s mulheres, sendo esta taxa considerada 

extremamente bem sucedida para programas que pretendem tornar o cuidado pré-natal acessível. 

A região do mundo que apresenta os  mais ba ixos níveis de  adesão aos cuidados pr é-natais é  o 

Sul da Ásia, onde apenas 54% das mulheres grávidas têm pelo menos uma visita pré-natal e são 

poucos os países onde os níveis de cuidado pré-natal utilizados são inferiores a 50%. A maioria 

das mulheres que referiram não receber qualquer cuidado pré-natal viviam em áreas rurais e/ou 

não tinham educação escolar o u tinham apenas a  educação primária ( Abou-Zahr & Wardlaw, 

2003). 

As consequências de se falhar a provisão de um bom cuidado materno e perinatal podem 

ser obs ervadas nos d ados e statísticos da morbilidade e mortalidade materna e neonatal, 

actualmente m ais acentuada nos países em desenvolvimento (Villar, B akketeig, D onner, Al-

Mazrou, Ba’aqeel, Belizán, Carroli, Farnot, Lumbiganon, Piaggio & Berendes, 1998). Em 

Portugal, os dados estatísticos de 2002 a 2006 indicam que o número de óbitos infantis tem 

diminuído substancialmente: os óbitos infantis passaram de 572 para 349, os óbitos neonatais de 

389 para 224, os óbitos neonatais precoces de 295 para 164 e os óbitos pós-natais de 183 para 

125. Contudo, em Portugal não se sabe se existe uma causa-efeito entre a prestação de cuidados 

pré-natais e as taxas de mortalidade infantil, dado que não existem estudos publicados nesse 

sentido. O que se sabe, é que as taxas de natalidade apesar de apresentarem uma tendência para 

diminuírem, permanecem relativamente altas: de 114373 nascimentos vivos em 2002 para 

105445 nascimentos em 2006 (Direcção Geral de Saúde, 2008). 

Nos di as de  hoje, podemos então verificar q ue a s mulheres estão cada vez mais 

interessadas e m usufruir dos  cuidados pré-natais (Abou-Zahr & Wardlaw, 2003) , cabendo por 

isso à comunidade de  profissionais de  saúde promover oportunidades pa ra da r aos futuros pa is 

informações com o  intuito de  esclarecer a s s uas d úvidas e  a brir novos horizontes, prestar 

serviços que possam melhorar a saúde e a qualidade de vida tanto da mãe como do(s) feto(s) e 

facilitar a interacção entre os pa is/família e a criança. Em todo este processo, o fisioterapeuta tem 
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um p apel pr eponderante, s endo um veículo condutor de  informação: ensinando, guiando e  

aconselhando.  

Definição de Preparação para o Nascimento  

Antes do século XX, a maioria dos profissionais de saúde não reconhecia os cuidados pré-

natais q uer c omo um c onceito quer c omo uma p rática. De a cordo com Brown (citado por  

Baldwin, 2006), o cuidado pré-natal é  « uma constelação inexacta de procedimentos e 

interacções» que abrange um número específico de visitas numa agenda bem definida e com uma 

variedade de componentes educacionais, sociais e nutricionais fornecidos numa c ultura 

apropriada, de um modo “flexível”. 

Outras de finições r eferem-se ao c uidado pré-natal como sendo o serviço prestado e ntre a  

concepção e o  pa rto, com o intuito de  monitorizar a  s aúde da  mulher grávida e  fornecer 

informações e actividades promotoras da saúde, de encorajar a adopção de bons h ábitos  

alimentares e higiénicos e de proporcionar apoio psicológico e social (Baldwin, 2006). 

A American Academy of Pediatrics e o ACOG, por seu lado, descreveram o cuidado pré-

natal c omo «um p lano de  c uidados qu e deve incluir necessidades médicas, nutricionais, 

psicossociais e  e ducacionais d a pa ciente e  da  s ua família, devendo ser a lterada/corrigida e  

reavaliada periodicamente em relação com o processo da gravidez» (Baldwin, 2006). 

O cuidado pré-natal cons iste então numa complexa definição de actividades com o intuito 

de reduzir a morbilidade e a mortalidade materna e fetal através da diminuição da probabilidade 

de um a mulher grávida e xperienciar s érias c omplicações d urante a  gravidez o u pa rto e  da  

melhoria dos resultados maternos e fetais em mulheres com complicações (Villar et al, 1998). 

Deste modo, o objectivo do cuidado pré-natal é assegurar um parto sem complicações, 

conduzindo ao nascimento de  um bebé vivo e saudável, sem deixar quaisquer sequelas para a  

saúde da mãe (Kajuri, Karimi, Shekarabi & Hosseini, 2005). Este cuidado consiste na realização 

de vários exames médicos destinados a múltiplos acontecimentos ( Khan-Neelofur, Gülmezoglu 

& Villar, 1998) e compreende um conjunto de actividades no decurso da gravidez que requerem 

tempo e outros investimentos tanto por parte da mulher, como dos profissionais de saúde e 

organizações que se dedicam à oferta desse cuidado (Silveira & Santos, 2004). 

Esta preparação foca-se sobretudo no trabalho com a s grávidas e com as suas f amílias 

durante um período significativo nas suas vidas, que é  p reenchido por  múltiplas necessidades 
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desenvolvimentais, emocionais, físicas e de aprendizagem. Conhecendo estas necessidades 

fundamentais dentro do mundo altamente complexo e tecnológico que nos dias de hoje rodeia o 

nascimento, é  um desafio. C omo – e se – conhecermos a s necessidades dos  pa is e xpectantes e  

das suas famílias foi alcançado, é amplamente determinado pelas crenças e valores do indivíduo 

e não tanto pela ciência e pelo conhecimento (Nichols, 2000). 

Perspectiva Histórica da Preparação para o Nascimento 

Historicamente, a preparação para o nascimento começou po r ser feita dentro da  própria 

família, através da passagem do testemunho entre mul heres. Esta tradição, verificada em q uase 

todo mundo, c onstituiu a forma pr imária de a prendizagem acerca do parto (Ondeck, 2000;  

Renkert & N utbeam, 2006 ). Contudo, ao longo do tempo, alterações na estrutura familiar, no 

aumento do número de mulheres a  integrarem o Ensino S uperior, o mercado de  trabalho e o 

aumento da medicação utilizada no parto, levou a que as mulheres sentissem uma maior 

necessidade de obterem uma educação pré-natal formalmente organizada, como um me canismo 

através do qual pudessem desenvolver os seus conhecimentos e competências (Renkert & 

Nutbeam, 2006). 

A História Contemporânea da preparação para o nascimento tem diversas e complexas 

origens. A popularização da preparação para o nascimento nos media foi inicialmente imputada a 

Lamaze. Fernand Lamaze é frequentemente creditado para os  métodos e nsinados nos d ias de  

hoje, mas evidências históricas confirmam que o médico inglês Grantley Dick-Read contribuiu 

para aspectos importantes da preparação para o nascimento contemporânea (Ondeck, 2000). 

A maioria dos  programas d e preparação para o nascimento actuais te m os s eguintes t rês 

elementos em comum: (1) informação acerca do processo e dos procedimentos relacionados com 

o parto, (2) estratégias de coping para o conforto relacionado com a dor e (3) ênfase no apoio do 

companheiro no parto, da tr íade familiar, do instrutor, assim c omo no desenvolvimento de  um 

sistema de apoio. A diferença entre os diversos programas p rende-se com a filosofia do parto que 

rejeita ou aceita uma int ervenção mais te cnicista e a i ntervenção médica n o parto (Ondeck, 

2000). 

A existência de duas grandes abordagens (Médica e das Enfermeiras Parteiras) ao cuidado 

das m ulheres gr ávidas começou n a H istória Antiga. No entanto, cada uma destas profissões 

baseia-se em diferentes entendimentos da natureza e da importância da gravidez e  do parto. As 

enfermeiras parteiras desenvolveram um suporte social, informativo, físico e material que as 
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mulheres tradicionalmente partilhavam umas com as outras em tempos de necessidade. Estas 

viam a gravidez como uma parte crítica, vulnerável, mas normal, da vida das mulheres. Os 

obstetras, por seu lado, especializaram-se, com o intuito de intervirem nas patologias da gravidez 

e do pa rto. A ssim, e  à  semelhança c om a s d iferentes filosofias, cada uma d estas pe rspectivas 

chama por uma diferente abordagem ao cuidado da mulher grávida (Rooks, 1999). 

A história da ta q ue o  parto permaneceu na c omunidade da s e nfermeiras pa rteiras, na 

Europa, até 1750. De facto, a ntes do  século XVII, o s homens eram proibidos por  L ei, assim 

como pelos costumes, a intervirem no parto. No entanto, no século XVII, os médicos começaram 

a retratar a ideia do parto como uma condição patológica q ue requeria intervenção médica. O 

primeiro r egisto de  prática médica no pa rto foi feito por  Thomas S hippen, em 1750 ( Ondeck, 

2000). 

Passados cem anos, algumas críticas começaram a surgir aos cuidados médicos, devido aos 

elevados c asos d e febre p uerperal. Em 1850 , Oliver W endell Holmes pensava não ser 

coincidência as mulheres que faziam partos com enfermeiras parteiras (que interferiam menos no 

processo) terem menor incidência da febre. Avanços científicos no meio do século XIX, como a 

teoria de Semmelweis do foco da infecção, técnicas anti-sépticas de Lister e a utilização de 

clorofórmio de S impson, alteraram o ambiente do pa rto. Em 18 47, Fanny Longfellow utilizou 

éter para realizar um parto em Cambridge, Massachusetts, sendo este acontecimento considerado 

como que uma por ta de  abertura ao consumismo no pa rto. Assim, iniciou-se o debate sobre o  

local fisiológico e moral da dor no parto e o início sem precedentes das exigências dos pacientes 

no impacto nos cuidados (Ondeck, 2000). 

Ainda n o século X IX no R eino U nido, formou-se o corpo profissional da Fisioterapia 

(Polden & Mantle, 1990). Em 1886, Dame Rosalind Paget (uma das pioneiras do Royal College 

of Midwives), tornou-se numa das fundadoras da Society of Masseuses e, 1895, a primeira 

Presidente do Conselho desta Sociedade. Ao longo dos a nos a Society of Masseuses prosperou, 

tornando-se na Chartered S oc iety o f P hysiotherapy (CSP) (Polden & Mantle, 1990). 

Mais tarde, no início do século XX, algumas alterações económicas tiveram efeitos 

profundos no a mbiente do pa rto. A Revolução Industrial no s éculo X IX, trouxe c onsigo a  

migração urbana dos campos para as cidades e a separação das mulheres das s uas f amílias 

alargadas. As uni dades f amiliares in dividuais tornaram-se auto-suficientes. Com o desejo das 

mulheres em dar à luz num ambiente limpo e seguro, iniciou-se o movimento do parto hospitalar. 

Avanços n a educação médica, higiene pública, tecnologias de diagnóstico, bacteriologia e 
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imuno logia, proporcionaram um maior respeito pe la profissão médica. C omo o c onhecimento 

das mulheres e  a  c onfiança no parto d iminuíram, a  O bstetrícia de senvolveu-se c omo área 

especializada do conhecimento médico, baseando-se no pressuposto que o parto seria um 

acontecimento pa tológico, e m vez de  ser considerado um processo na tural e  normal. (Ondeck, 

2000). 

Em 1912,  no Hospital de  S t. Thomas e m Londres, a enfermeira parteira e fisioterapeuta 

Minnie R andall, c onjuntamente com o obs tetra J . S . F airbairn desenvolveram um es pecial 

interesse na intervenção do fisioterapeuta durante a gravidez, parto e puerpério. Fairbairn 

acreditava na «Obstetrícia Preventiva» e, por isso, contou com a  colaboração de Randall pa ra 

desenvolver um s istema de  e xercícios no leito pa ra mães no pe ríodo pós -natal, dado q ue estas 

permaneciam durante longos períodos acamadas. Inicialmente os exercícios foram pensados para 

o período do pós-parto, sendo mais t arde desenvolvidos outros exercícios para o período pr é-

natal e para alguns casos ginecológicos. Outro médico que influenciou grandemente Randa ll, foi 

Kathleen Vaughan, que teve a percepção de que os factores biológicos e hereditários não eram os 

únicos a determinar a forma da pélvis e a mobilidade das suas articulações, e que o dia-a-dia das 

mulheres também tinha uma influência preponderante nestes factores. Desde 1912, o  

fisioterapeuta tem sido um membro importante da equipa de serviços maternos (Polden & 

Mantle, 1990). 

Entre 1900 e  1930, a s enfermeiras pa rteiras q uase cessaram a  s ua e xistência, dado q ue o  

seu trabalho não era visto como prática da Medicina. A enfermeira parteira era observada como 

parte da  comunidade da s mães e  falava a  s ua própria linguagem (Ondeck, 2000) . Desde o s eu 

início, a s e nfermeiras pa rteiras c riaram um s istema de  saúde seguro e economicamente e ficaz, 

com o seu foco na prevenção da doença e na promoção da saúde (Williams, 1999). Nesta época, 

as mulheres abastadas foram a s pr imeiras a  aceitar o  c uidado médico no parto. Entre 1921 e  

1930, h ouve um de clínio no número de  pa rtos d evido à  Grande D epressão e a s mulheres 

perceberam que só aquelas que não podiam pagar o cuidado médico utilizavam um a enfermeira 

parteira. Nos anos 30, verificou-se a adopção de intervenções como clisteres, episiotomias e 

fórceps como p rocedimentos de  rotina hospitalar nos Estados U nidos. O  pa rto tornou-se então 

um pr ocedimento médico, solitário e e stéril, sem o a poio da  família. Q uando separadas da  s ua 

rede familiar, as mulheres começaram a depender de publicações impressas acerca do parto 

(Ondeck, 2000). 
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A provisão de cuidados especiais para as mulheres durante a gravidez através dos serviços 

de saúde p ública t eve um de senvolvimento relativamente lento na O bstetrícia Moderna. Ainda 

nos a nos 30, no Reino U nido e na Irlanda do Norte decidiu-se que todas as mulheres deveriam 

usufruir de  check-ups regulares d urante a  gr avidez c omo uma pa rte integrante dos  s erviços 

maternos (Abou-Zahr & Wardlaw, 2003). Na mesma época, Margaret Morris, fisioterapeuta, 

sugeriu que as mulheres deveriam “ensaiar” o trabalho de parto no período pré-natal (Polden & 

Mantle, 1990). 

A exigência pela preparação para o nascimento como um conceito de saúde preventivo 

universal teve as suas raízes na American Red Cross. Em 1908, começaram a ser realizadas em 

Nova I orque classes de  higiene materna, nut rição e  c uidados do be bé. O  M aternity C enter 

Association of New York, em 1919, inicialmente ofereceu classes partindo da filosofia de que o 

cuidado materno era um direito e, em 1930, realizou uma campanha no sentido de encorajar as 

mulheres a procurarem o cuidado pré-natal precocemente (Ondeck, 2000). 

No período de 1900 a 1950, alguns cientistas destacaram-se. O cientista russo Erofeeva foi 

creditado por demonstrar o conceito de que a dor podia não ser sujeita a determinadas condições 

e que uma nova resposta podia ser condicionada (partindo vagamente das teorias, experiências e 

pressupostos de Pavlov acerca do comportamento dos animais). Velvovsky, por seu lado, baseou 

o seu t raba lho na experiência científica e  ensaio e e rro para a lterar a  resposta da s mulheres à s 

contracções uterinas. Por o utro lado, a  ênfase dada à prevenção da  dor , através de  e stratégias 

psicológicas, mais do que s uprimir a  do r a través de  meios q uímicos, levaram N icolayev a  

chamar ao treino de «Método Psicoprofilático». Este método de treino dava ênfase ao controlo 

da respiração, “massagem” abdominal e pressão em pontos nas costas e na anca (Ondeck, 2000). 

Na mesma altura, em Inglaterra, a experiência de Grantley Dick-Read com uma mulher em 

trabalho de parto que rejeitou o clorofórmio e que ainda negava sentir dor tornou-se na or igem 

do chamado «Movimento do Parto Natural». Originalmente rejeitado pelos seus colegas, Dick-

Read alterou o curso da História. Ele acreditava que a dor não era necessariamente inerente no 

trabalho de parto e que o parto é sim o resultado de um condicionamento cultural. O método de 

Read foi ba seado na crença de  q ue o  corpo e a mente interagiam c omo um todo  e , tal como 

Velvovsky, Dick-Read acreditava que a causa fundamental da dor era o medo. Este método de 

treino incluía leituras na gravidez, trabalho de  parto e  parto, um programa de exercício físico que 

promovesse a  saúde e m geral, exercícios de  r elaxamento para reduzir a  t ensão muscular e 

exercícios de respiração para a gravidez, trabalho de parto e parto (Ondeck, 2000). 
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Nos a nos 40, Helen Heardman, fisioterapeuta, j untou a s modalidades de  r elaxamento, 

respiratória e  educação para os  c ursos de  pr eparação pa ra o  nascimento e  pa ra a  pa ternidade. 

Heardman, conjuntamente c om o utros fisioterapeutas interessados ne sta á rea, formaram a  

Obstetric Association of Chartered Physiotherapists (OACP). Desde então, foram v erificadas 

muitas a lterações na  F isioterapia O bstétrica, na pr ofissão das e nfermeiras pa rteiras e  na 

Obstetrícia. Muitos fisioterapeutas dedicados conjugaram a sua expertise a esta área de interesse 

(Polden & Mantle, 1990).  

De 1950 a  1980, de u-se a  formalização da pr eparação para o nascimento. Durante a 

segunda metade do século XX, a sensibilização internacional cresceu. Os governos colaboraram 

com assistência técnica e agências doadoras para assegurarem que as mulheres grávidas nos 

países e m de senvolvimento t ambém teriam acesso aos c uidados maternos (Abou-Zahr &  

Wardlaw, 2003). 

Durante o mesmo período, em 1951, Lameze visitou a clínica de Nicolayev em Leningrad. 

Este acontecimento marcou a difusão do Método Psicoprofilático pela Europa Ocidental. 

Lamaze obs ervou um a ve rsão modificada de ste método, qu e foi e m pa rte influenciada pe la 

doutrina da política soviética. Posteriormente, Lamaze e o seu associado Pierre Vellay alteraram 

o método para se enquadrar na cultura francesa, tornando-o bastante popular (Ondeck, 2000). 

Ao mesmo tempo, a  preparação para o nascimento estava a  ser introduzida na I nglaterra 

pelo British National Childbirth Trust (BNCT). Desde 1956, o BNCT tem sido a maior 

organização a treinar não só educadores da preparação para o nascimento, mas também 

conselheiros de amamentação e de pós-parto. E le também apresentou a preocupação das 

mulheres a os Ó rgãos do Governo Britânico. Adicionalmente ao método de Dick-Read, Sheila 

Kitzinger, e m 1981,  promoveu o «Método P sicossexual» da educação para o nascimento. Este 

método e nglobava a pr eparação tanto da mulher como do homem. K itzinger, descreveu o  seu 

método como «a preocupação não apenas com o acto do parto, mas com as pessoas numa relação 

de amor e interdependência» (Ondeck, 2000). 

Naquele tempo, foram desenvolvidos os métodos de Lamaze e de Dick-Read. O método de 

Dick-Read foi s ubscrito pe lo P apa P ius XII, em 1956 , e foi vastamente implementado nos 

Estados U nidos da  A mérica (EUA), t endo o s media um pa pel pr eponderante e m t odo e ste 

processo. Esta fase coincidiu com os anos iniciais do movimento feminista, quando um espectro 

de grupos de mulheres reexaminaram o papel da mulher em todas as esferas da vida, incluindo 

no pa rto. Graças a  Marjorie K armel, antiga paciente de Lamaze, e E lisabeth B ing, conhecida 
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como a “mãe” da preparação para o nascimento nos EUA, o método de Lamaze tornou-se, por 

múltiplas razões, no método psicológico mais popular para a gestão da dor neste país. Estas 

mulheres, j untamente com a lguns ob stetras, formaram em 1960 a A merican S ociety of 

Psychoprophylaxis in O bstetrics ( ASPO), em N ova Iorque. Iniciada e m 1965, a  ASPO c riou o  

primeiro programa de educação e certificação para educadores da preparação para o nascimento 

e os seus primeiros anos foram destacados por óptimas convenções, com intervenção de 

pacientes. E m 1975, 2500 instrutores t reinaram 190 000 mulheres no método de Lamaze e este 

método foi considerado um sucesso (Ondeck, 2000). Contudo, a controvérsia existente prendia-

se com a falta de validação científica que demonstrasse a eficácia destes métodos. 

Ainda  em 1960, foi f undada a International Childbirth Association (ICEA). Esta 

Associação foi a  p rimeira a  ver os  c uidados prestados à  mulher numa pe rspectiva consumista. 

Estabelecida com a comunidade médica, esta Associação tinha como princípio o trabalho 

conjunto entre pacientes e profissionais no sentido fornecer aos pais informações para que estes 

pudessem fazer escolhas informadas (Ondeck, 2000). 

Outro importante passo, foi dado por Deborah Tanzer, apoiante do Método 

Psicopr ofilático, que tinha como objectivo fornecer evidência científica dos benefícios do parto 

natural. A s suas conclusões indicavam q ue a s mulheres q ue consistentemente reportaram uma 

grande capacidade de cooperação com o parto após frequentarem classes e que aquelas que 

experimentaram grande satisfação, tinham os seus maridos presentes no parto. As organizações 

formada s à posteriori reflectiram ideologias mais feministas e tradicionalistas (Ondeck, 2000). 

Para as mulheres, o controlo durante o parto nos anos 70 significava um parto sem drogas. 

A natureza adversária da  preparação para o nascimento para a s pr áticas comuns dos  obs tetras 

tornou-se numa parte da retórica feminista para alterar as intervenções médicas rotineiras do 

parto (Ondeck, 2000). 

O movimento da preparação para o nascimento foi inicialmente adoptado por mulheres 

caucasianas de classe média. I nfluências s ociais, políticas e  feministas a fectaram a  s ua 

popularidade. O “rótulo” que melhor se adequa às mulheres envolvidas neste movimento não é 

feminista ou tr adicionalista m as womanista. Para Alice Walker (1984), criadora do conceito, 

uma womanista é uma «mulher que ama outra mulher, aprecia e prefere a cultura das mulheres e 

a força das mulheres». Através da promoção de educação para o parto, muitas organizações 

tornaram-se as raízes de um movimento consumista. Esse movimento levou a alterações nos 

sistemas de cuidados maternos, referido como cuidados centrados na família. Essas alterações 
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incluíam menor medicação e anestesia, a presença do pai no trabalho de parto e no parto, a mãe 

permanecer no mesmo quarto que o bebé e a permissão de visitas de parentes. As organizações 

de educação da pr eparação para o nascimento continuam nos dias de hoje a ter um  impa cto 

importante no cuidado pré-natal (Ondeck, 2000). 

Neste pe ríodo, a s mulheres a firmavam frequentemente nas c lasses de  p reparação pa ra o  

nascimento que queriam ter controlo da sua experiência de parto, controlo esse que tinha a 

mesma c onotação noutros a spectos da  s ua vida: participar e m de cisões e  t er c apacidade de 

influenciar os  resultados (incluindo menor medicação e a nestesia). N os anos 80, o c ontrolo da 

experiência do parto expandiu-se para incluir decisões acerca do momento do parto, do seu 

tempo de duração e da dor aceitável. Os media tiveram mais uma vez um papel pioneiro na 

forma como as mulheres viam as práticas do parto, encorajando-as a procurar informações. 

Durante os  a nos 80, a  prática da  e ducação pré-natal moveu-se pa ra uma pr ática c om b ase 

hospitalar (Ondeck, 2000). 

A evolução verificada em toda História da preparação para o nascimento foi acompanhada 

pela F isioterapia, q ue passou a  e nglobar na s ua intervenção o utras á reas de  interesse como a  

Ginecologia e  o tratamento da incontinência urinária. Actualmente, a or ganização profissional 

para e sta e specialidade n o Reino Unido é c onhecida c omo Association o f C hartered 

Physiotherapists in Obstetrics and Gynaecology (ACPOG), sendo este um dos maiores grupos de  

interesse da CSP, reconhecido por ter aumentado o diálogo e a colaboração com o Roya l College 

of Midwives (RCM) e com o Health Visitors’ Association (HVA) (Polden & Mantle, 1990). 

Em Por tugal, a História da Fisioterapia na Saúde da Mulher começou a ser traçada apenas 

em 1980, com a formação de fisioterapeutas nesta área. Em 1983, constituiu-se o pr imeiro grupo 

de i nteresse da  A ssociação Portuguesa de  Fisioterapeutas (APF), o «Grupo de  I nteresse de 

Fisioterapia e m O bstetrícia e  G inecologia» e , desde então, este grupo tem desenvolvido 

formações neste âmbito, nomeadamente na preparação para o nascimento, no pós-parto e na 

incontinência urinária. Em 1998, em concordância com a International O rganization of Physical 

Therapists i n W omen’s Health (IOPTWH), este g rupo de i nteresse a lterou o seu nome para 

«Grupo de Interesse de Fisioterapia na Saúde da Mulher» (GIFSM) e, em Maio de 1999, o 

GIFSM t ornou-se membro oficial da  IOPTWH, sub-grupo da  C onfederação Mundial de  

fisioterapeutas – WCPT (APF, 2007). 

Nos dias de hoje, existe uma concordância que o foco das intervenções pré-natais deveriam 

ser dirigidas para melhorar a saúde materna, e isto tem sido tanto uma finalidade em si própria 
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como uma necessidade para assegurar a saúde e a sobrevivência das crianças (Abou-Zahr & 

Wardlaw, 2003). 

Desde a  introdução do c uidado pré-natal, o foco dos cuidados tem-se deslocado da saúde 

física m aterna para s e f ocalizar no desenvolvimento e bem-estar fetal. Consequentemente, o 

conteúdo dos cuidados foi sendo alterado com o tempo (Hildingsson, Waldenström & Radestad,  

2002). 

Outros factores ba stante valorizados e  d iscutidos no â mbito da  p reparação pa ra o  

nascimento nos dias de hoje são a continuidade dos cuidados materno- infantis (Hildingsson, 

Waldenström & Radestad, 2002), e a necessidade de  ob tenção de evidência c ientífica q ue 

comprove a eficácia, a eficiência e os múltiplos benefícios da preparação para o nascimento, já 

constituída como uma séria preocupação desde 1950 (Abou-Zahr & Wardlaw, 2003; Silveira & 

Santos, 2004). 

Actualmente, os  programas de  p reparação para o nascimento também têm s ido 

recomendados p ara os  pa íses e m de senvolvimento nas mesmas linhas utilizadas nos pa íses 

desenvolvidos, c om a penas pe quenos a justes a  nível local. M uitos dos  c omponentes de stes 

programas de  c uidado pré-natal não têm s ido s ujeitos a  uma a valiação c ientífica r igorosa pa ra 

determinar a s ua e fectividade. Apesar do desejo comum e m melhorar os  serviços maternos, a 

falta de  e vidência consistente tem impedido a identificação de intervenções e ficazes e  também 

uma aplicação ópt ima dos  recursos. N os pa íses e m d esenvolvimento e stes programas são com 

alguma f requência ma l imp lementados, as visitas clínicas para além de não serem regulares têm 

longos períodos de espera e é dado pouco feedback às grávidas (Villar et al, 1998). 

Comentários recentes acerca da preparação para o nascimento referem a  tensão existente 

entre a  comunidade médica e  a  comunidade de  educadores da  pr eparação pa ra o nascimento, 

cujos valores e  pe rspectivas não reflectem a  visão do minante do pa rto como sendo um e vento 

médico m as como um  processo normal e n atural (Williams, 1999; Ondeck, 2000). A vi são 

dominante nos dias de hoje é que a dor no parto é desnecessária e perigosa. 

Neste século, o de safio dos educadores da  p reparação para o nascimento será adoptarem 

uma visão global do pa rto q ue desenvolva um modelo centrado na  mulher onde, e tal como é 

descrito por  M idmer em 1992 (citado por  O ndeck, 2000) , «a mulher [é obs ervada] como 

pr incipal, a  família como contexto, o pa rto como processo e os  prestadores de  c uidados como 

facilitadores». 
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Benefícios da Preparação para o Nascimento 

A g ravidez, o parto e a s e xperiências pa rentais pr ecoces s ão considerados não apenas 

períodos de transição mas também acontecimentos po tencialmente stressantes para as mulheres e 

para os seus companheiros. As regras dos casais, padrões de comunicação e actividades do dia-a-

dia necessitam d e ser redefinidas e negociadas para satisfazer as a lterações n os s eus 

relacionamentos (Sasamon & Amankwaa, 2003). 

Em várias culturas, a preparação para o nascimento tem o potencial de preparar a mulher 

grávida e o seu parceiro para aumentar a sua confiança e reduzir o stress nos processos de 

experimentação da gravidez, de dar à luz e de se tornarem pais (Sasamon & Amankwaa, 2003). 

Contudo, apesar de  existir uma similaridade dos  objectivos no atendimento pré-natal, em 

termos práticos, ainda se v erifica uma enorme diversidade  n as i ntervenções entre países, 

comunidades e instituições, o que r esulta e m incertezas acerca da e fectividade e  da segurança 

dos vários elementos que constituem a preparação para o nascimento (Silveira & Santos, 2004).  

Claramente, a preparação para o nascimento pode ser alcançada de múltiplas maneiras. As 

classes de preparação para o nascimento são, contudo, uma importante componente (se não a 

mais importante) (Johston-Robledo, 1998; Koehn, 2002). Estas classes tornaram-se ao longo dos 

tempos uma força de mudança das rígidas políticas hospitalares relativas ao parto, contribuindo 

para a adopção de uma assistência à maternidade vocacionada para a família (Barrett & Pitman, 

1999). 

Actualmente, estas c lasses têm a lguns a spectos e m c omum: p roporcionam informação 

acerca da gravidez, do desenvolvimento do feto e das fases do parto e ensinam técnicas, como as 

mudanças de  pos icionamento, padrões de  massagem e r espiração para a judar a s grávidas a  

lidarem com a dor no parto. Por norma, nestes programas também são analisados os cuidados a 

ter com o recém-nascido e a relação das alterações entre o casal, as crianças mais velhas e o bebé 

(Barrett & Pitman, 1999).  

No entanto, a atitude e f ilosofia dos cursos relativamente ao parto e ao nascimento varia. 

Algumas aulas abordam o parto como sendo algo que as mulheres devem enfrentar através das 

técnicas de respiração e de relaxamento. Como orientador, o pai deve recordar à mãe o que fazer. 

Noutras classes, a abordagem consiste em ensinar que as mulheres sabem instintivamente o que 

fazer e  que as o utras pessoas presentes não são vistas c omo orientadoras mas s im como uma 

fonte de  apoio. Alguns c ursos t ratam o pa rto como um acontecimento natural com profundos 
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aspectos espirituais e emocionais. Outras aulas incentivam a colaboração com o pessoal médico 

e a aceitação de uma abordagem mais tecnológica (Barrett & Pitman, 1999).  

O que se e ntende como sendo uma variável comum a todos e stes c ursos, são alguns dos 

objectivos que estes partilham: a segurança, a satisfação parental, um a gravidez e parto bem 

sucedidos, ensino de competências básicas de tratamento do bebé e um acompanhamento 

apropriado. 

No estudo de Hildingsson, Waldenström e Radestad, em 2002, constatou-se que para 94% 

das mulheres a saúde do bebé foi referida como sendo muito importante, seguido da verificação 

da saúde das próprias mulheres (72%). O desejo de que o parceiro fosse tratado de forma a 

sentir-se envolvido foi referido como muito importante por 69% das mulheres e serem tratados 

com respeito (como indivíduos únicos) por 66%. As mulheres neste e studo também referiram 

como sendo muito importante dispo rem de  tempo para colocar as suas próprias questões (58%) e 

para adquirir informação a cerca do t rabalho de  pa rto e  pa rto ( 56%). M enos importante foi 

considerada a oportunidade de frequentar classes de educação parental (29%). 

Neste mesmo e studo, foi r eferido um outro aspecto importante d a pr eparação para o  

nascimento, que não deve s er de scurado: a  sua c ontinuidade. Quase 70%  da s mulheres 

classificaram a continuidade do cuidado das enfermeiras parteiras como sendo «m uito 

importante» e apenas 3% como «pouco impor tante» o u «nada importante». Para a s multíparas 

(74%), a continuidade do cuidado das enfermeiras parteiras foi considerado mais importante do 

que para as primíparas (66%) (Hildingsson, Waldenström & Radestad, 2002). A continuidade de 

cuidados t ambém f oi referida n outros estudos como sendo c onsiderada m uito i mportante, 

satisfatória e promotora de bem-estar emocional para as futuras mães (McCourt, Page & 

Hewison, 1998; Waldenström, 1998).  

A continuidade de  cuidados é  normalmente interpretada co mo a a ssiduidade no parto por 

um prestador de cuidados conhecido. Isto pode, contudo, incluir episódios pré-natais, intra-parto 

e pós-parto em diferentes combinações, assim como com diferentes prestadores de cuidados. A 

continuidade de  c uidados pode  ilustrar o c onceito de  “um pa ra um”: onde o pr estador de  

cuidados planeia e fornece a maioria dos cuidados maternos para as mulheres e  para a s suas 

famílias através de um sistema e cuidados focalizados nas necessidades e preferências da utente, 

em vez das dos profissionais ou das da instituição; ou quando existe uma equipa de prestadores 

de c uidados a  trabalhar com uma filosofia pa rtilhada, coerência de  conselhos e  guidelines de 

prática (Waldenström, Brown, McLachlan, Forster & Brennecke, 1997; Waldenström, 1998; 
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McCourt, Page & Hewison, 1998). Consequentemente, a continuidade de cuidados pode ter 

diferentes s ignificados, variando desde a continuidade dos  prestadores de  cuidados a té a  uma 

filosofia de  c uidados pa rtilhada a través de  um grande número de  prestadores de  c uidados com 

diferentes práticas e f ilosofias profissionais ( Waldenström, Brown, McLachlan, Forster &  

Brennecke, 1997). 

Estudos descritivos relativos à experiência das mulheres nos cuidados maternos têm 

mostrado consistentemente q ue a s mulheres não gostam de  c uidados fragmentados, conselhos 

inconsistentes, prestadores de  c uidados insensíveis e  de  longos períodos de e spera. Melhorar a  

continuidade do prestador de cuidados tem sido sugerido como uma forma de superar estes 

problemas, utilizando as enfermeiras parteiras para dar essa continuidade. Alguns Departamentos 

de Saúde  (por exemplo, o A ustraliano e o Britânico) têm r ecomendado um  a umento da 

continuidade dos cuidados por pa rte das enfermeiras pa rteiras. C omo resultado, novos regimes 

têm s ido implementados com ba se na prestação de  c uidados da s e nfermeiras pa rteiras desde o  

início da  gravidez a té a o pe ríodo do pós -parto, d urante os  pe ríodos p ré-natal e  intra-parto 

(Waldenström, Brown, McLachlan, Forster & Brennecke, 1997). 

Para além da continuidade de cuidados, outro factor de extrema importância é o número de  

visitas. Existe uma grande falta de evidência acerca da satisfação, conteúdo, frequência e 

momento em que deveriam ser realizadas as visitas actualmente recomendadas nos programas de 

preparação para o nascimento dos pa íses O cidentais. E studos obs ervacionais t êm 

consistentemente mostrado q ue grupos q ue d ispõe de  um maior número de  visitas apresentam 

menor morbilidade materna, fetal e neonatal, assim c omo uma maior satisfação por  pa rte das 

mulheres, comparativamente com aqueles que tiveram um m enor núm ero de visitas. Pelo 

contrário, estudos comparativos aleatórios de diferentes números de visitas, referem que nos 

últimos anos foi sugerido que um modelo com menor número de visitas é, pelo menos, tão eficaz 

quanto o modelo standard de preparação para o nascimento e que este também é 

economicamente mais rentável (Carroli, Villar, Piaggio, Khan-Neelofur, Gülmezoglu, Mugford, 

Lumbiganon, Farnot & Bersgiø, 2001). 

Esta variedade no número de visitas recomendadas para gravidezes de baixo risco pode ser 

verificada e m todo o mundo: de  3 -4 visitas na S uiça a té 14 na F inlândia, N oruega e  Estados 

Unidos. Para além do mais, os conteúdos das visitas são padronizados, em vez de reflectirem um 

cuidado de saúde lógico, sensato e razoável. Ultimamente, a eficácia dos padrões tradicionais de 

cuidado pré-natal tem sido questionada. Uma associação positiva entre o número e o tempo de 
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visitas e  o c onteúdo dos  c uidados c om melhores r esultados na gravidez não e stá bem 

documentado (Khan-Neelofur, Gülmezoglu, & Villar, 1998; Villar et al, 1998; Carroli et al, 

2001; Hildingsson, Waldenström & Radestad, 2002).  

A preferência de  mais o u menos visitas e stá, por  n orma, relacionada c om a pa ridade, 

número de crianças, idade, estado civil, educação, historial obstétrico, experiências de parto 

anteriores e tempo de gravidez (Hildingsson, Waldenström & Radestad, 2002). 

No que respeita aos benefícios da preparação para o nascimento, alguns autores consideram 

que o  c uidado p ré-natal pode fazer a d iferença e que quanto mais pr ecoce for, melhor – 

especialmente s e e ste c uidado for de senhado para e ducar e  motivar a s mulheres a través da  

adopção de comportamentos saudáveis durante a gravidez e para detectar e intervir em situações 

prejudiciais (Rooks, Weatherby & Ernst, 1992a). 

Após a  a nálise de  a lguns e studos, pode-se constatar q ue apesar da insuficiente evidência 

que corrobore totalmente os seus achados, a preparação para o nascimento é descrita como sendo 

um cuidado que promove: a auto-actualização, responsabilidade pela saúde, exercício, nutrição e 

apoio interpessoal (Koehn, 2002) ; maiores níveis de  s atisfação das mães ( Johston-Robledo, 

1998); uma maior a uto-confiança da s futuras mães na s ua pr eparação para o nascimento, uma 

maior capacidade de decisão no parto normal e uma visão mais positiva acerca da experiência do 

parto e do nascimento (McCourt, Page & Hewison, 1998); o bem-estar emocional e a saúde 

física, a ssim como a  prevenção da  depressão no pós -parto (Page, 2001) ; uma maior s atisfação 

com os aspectos psicológicos do cuidado e um reforço na auto-estima da f utura m ãe 

(Waldenström & N ilsson, 1993b) ; a  pa rtilha com o utras pa rturientes, pod endo reduzir os  seus 

níveis de  stress ( Waldenström & N ilsson, 1993b ; P ascali-Bonaro, 2003) ; a diminuição nos 

problemas de saúde durante a gravidez (Waldenström, Nilsson & Winbladh, 1997); um recurso 

significativamente d iminuído a a nalgésicos ( Barrett &  P itman, 1999); uma protecção contra a  

morbilidade e mortalidade perinatais, através do prolongamento da gravidez e, 

consequentemente, do aumento de peso do bebé à nascença (Herbst, Mercer, Beazley, Meyer & 

Carr, 2003; Silveira & Santos, 2004); a utilização limitada de medicação e de tecnologia durante 

o pa rto, a ssim c omo de  um a d iminuição no t empo do parto e da  e stadia no pós -parto 

(Waldenström, Nilsson & Winbladh, 1997). 

O que, em parte, também se procura com a preparação para o nascimento é que esta 

prestação de  c uidados seja um meio pa ra opt imizar hábitos de  vida saudáveis e  para detectar 
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prob lemas incipientes por forma a reduzi- los, se possível, ou referenciar a mulher para um tipo 

de cuidados diferentes, mais especializados.  

A abordagem multidisciplinar, integrando conhecimentos e metodo logias clínicas, 

sociológicas e  a ntropológicas, tem s ido valiosa no ganho de  uma compreensão aprofundada e  

válida das experiências das mulheres e das suas necessidades, e construir confiança e auto-

estima, assim como encorajar os pais a assumir responsabilidade sobre a saúde das suas famílias, 

tem sido previamente de fendido como uma pa rte integrante da preparação pa ra o nascimento 

(McCourt, Page & Hewison, 1998; Renkert & Nutbeam, 2006). 

Profissões Envolvidas na Preparação para o Nascimento – Contributo e 

Importância 

Vários s ão os  pr ofissionais de  s aúde que  c ontribuem a ctivamente pa ra q ue t oda a  

preparação para o nascimento e parto se traduzam em momentos únicos na vida de uma mulher, 

dando- lhe confiança, segurança e competências, capacitando-a para esta nova etapa da sua vida. 

A criança não é a única resultante importante da  gravidez. A gravidez, pr incipalmente a  

primeira, é um processo de desenvolvimento crítico para a mulher, resultando num bebé e numa 

mãe. É importante que a transição da mulher para a mãe seja uma experiência positiva, que ela e 

todos os  membros da  sua família façam reajustamentos saudáveis para cada gravidez e para o  

parto e que esta tenha ao seu d ispor os meios pa ra adquirir informação, competências, apoio e  

autoconfiança necessárias para assumir com sucesso os papéis e as responsabilidades da 

maternidade (Rooks, 1999). A experiência das mulheres no parto, por si só, pode ser mais 

importante que a satisfação com o cuidado prestado, relativamente à sua vontade em e ngravidar 

novamente (Gottvall & Waldenström, 2002) . 

A provisão de cuidados maternos pode ser prestada por alguns profissionais isoladamente 

ou por uma equipa constituída por alguns ou por todos os seguintes profissionais: obstetra, 

enfermeira pa rteira, fisioterapeuta, d ietista, a nestesista, c onsultor de  a mamentação e/ou 

enfermeira pediátrica (Livingstone, Sapsford & Markwell, 1998). 

Todos aqueles que  e stão e nvolvidos na provisão de ste tipo de  cuidados partilham muitos 

objectivos, objectivos esses que incluem a saúde do bebé e da mãe e a integridade psicológica e 

familiar. Apesar dos objectivos serem os mesmos para aqueles que estão envolvidos no cuidado 

materno, a contribuição de cada grupo é única. Um serviço materno eficaz utiliza a força de cada 

grupo de profissionais para o todo, fornecendo um contexto onde trabalham juntos enquanto 
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prestam a sua contribuição individual, única e distinta. Entender o papel de outros membros da 

equipa é  c rucial po is a  p restação de c uidados de  saúde maternos requer um sistema sólido de  

cuidados de saúde primários (Page, 2001). 

Actualmente, apesar da grande maioria da s gr ávidas a inda r eceber c uidados pr é-natais 

através do modelo tradicional, com os cuidados a serem prestados de “um para um” por um 

prestador de cuidados (Baldwin, 2006), a tendência é para que estes deixem de ser tão 

centralizados na Medicina ou na Enfermagem, para passarem a ser cada vez ma is mul ti, pluri e 

interdisciplinares. Assim, apesar do objectivo de cada pessoa envolvida no cuidado materno ser o 

mesmo, cada pessoa desempenha um papel diferente e dá uma contribuição única.  

As pr áticas de  c uidado p ré-natal variam de a cordo c om a  d isciplina d as pe ssoas q ue 

prestam os cuidados (Rooks, Weatherby & Ernst, 1992a; Rooks, Weatherby & Ernst, 1992b). 

Desde o início do aparecimento da preparação para o nascimento, duas grandes filosofias 

de intervenção têm-se de stacado: a médica e a das enfermeiras pa rteiras. E stas são profissões 

separadas mas complementares, com diferentes abordagens e com objectivos e corpos de saberes 

sobrepostos mas distintos (Rooks, 1999). 

As enfermeiras parteiras focam-se na g ravidez normal e no seu potencial para a saúde. O 

parto é visto como um processo natural que tem um profundo significado para muitas pessoas e 

deve ser tratado como normal até ser evidente um problema. A possibilidade de ocorrerem 

complicações não é pe rmitida para a ntecipar todos os  o utros valores a ssociados c om a  

experiência das mulheres em carregarem e darem à luz uma criança (Rooks, 1999). 

O modelo da s e nfermeiras pa rteiras é  consistente com o s objectivos, filosofias e  base de  

conhecimento das enfermeiras parteiras, mas é praticado, a variados níveis, por outros 

profissionais de  saúde. Este modelo torna a  mulher e  a  s ua vida o c entro do c uidado pré-natal 

focando-se na mulher grávida, como uma pessoa única, no contexto da sua família e da sua vida 

e designa-a como sendo uma parceira activa no seu próprio cuidado, reconhecendo-a como 

sendo o p rincipal agente e  tomadora de  decisões. Uma grande pa rte do pa pel das e nfermeiras 

parteiras é fornecer informação e dar apoio às necessidades da mulher para que esta possa tomar 

as suas próprias decisões. A enfermeira parteira ajuda a mulher a identificar os problemas e dá-

lhe informação, opções e  autoridade pa ra q ue e sta t ome a s s uas p róprias de cisões. As 

enfermeiras pa rteiras valorizam o pa rto como uma e xperiência de  vida com grande s ignificado 

emocional, social, cultural e muitas vezes espiritual – algo para ser experienciado positivamente, 

com pot encial de  fazer c om q ue a s mulheres s e s intam fortes e  a s erem fortes, a uxiliando 
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també m na de finição de laços e ntre a  mãe e  o  pa i e  e ntre os  o utros irmãos e  o recém-nascido  

(Rooks, 1999). 

A e nfermeira pa rteira interessa-se pe las expectativas e  pe la experiência da  gravidez – as 

percepções e crenças da grávida, o seu conhecimento e opiniões, as suas questões e 

preocupações, as s uas s atisfações e  insatisfações, os se us c onfortos e  de sconfortos, os se us 

desejos, decisões e acções e o efeito de todos estes factores na sua gravidez, no feto, no trabalho 

de parto, no parto, na amamentação, na recuperação após o parto e no seu desenvolvimento 

como mãe (Rooks, 1999). 

As mulheres grávidas necessitam de  bastante informação e a lgumas delas precisam a inda 

de ajuda e apoio para reconhecer e alterar aspectos dos seus estilos de vida ou circunstâncias que 

as colocam a si o u ao seu feto em risco. As enfermeiras parteiras enfatizam o auxílio prestado à 

mulher na tomada de decisões para uma gravidez, uma criança e uma família saudáveis, 

procurando também que a atenção dada à mulher seja intensiva em questões de tempo e de 

relacionamento (Rooks, 1999). 

Em contrapartida, o modelo de i ntervenção m édico foc a-se no potencial patológico da 

gravidez e do parto. Como especialidade da Medicina, o principal objectivo da Obstetrícia é 

diagnosticar e tratar as complicações da gravidez e o tratamento de doenças que afectam a 

grávida e  o feto. A atenção dada ao potencial pa tológico da  gravidez é  vi tal porque apesar de  

muitas gravidezes poderem prosseguir de um modo saudável sem a necessidade de intervenção 

médica, complicações e doenças sérias não s ão i nvulgares e  podem ser fatais. O desejo de 

identificar c omplicações pr ecocemente leva a  uma s equência de  intervenções antecipatórias 

(para pr eveni- las ou pa ra t ratá- las a ntes que e xista e vidência de  que elas e xistem) e  a  um foco 

nos factores de r isco (condições que não são patológicas mas que são associadas a um aumento 

da incidência de  co mplicações). Desde q ue uma c omplicação inesperada pos sa a contecer a  

qualquer mul her, em qualquer altura, o modelo médico está preparado para todas as 

eventualidades. N o e ntanto, o  mod elo médico (cuidado pr é-natal medicamente a ssistido), 

normalmente falha ao nível da atenção dada aos problemas da vida da grávida (Rooks, 1999). 

Durante o pe ríodo do n ascimento, enquanto o  modelo das e nfermeiras pa rteiras baseia-se 

no respeito e no enredo da sua fisiologia natural e na crença de que o corpo da mulher está bem 

desenhado pa ra e ste e vento ( procurando por isso proteger, apoiar e  e vitar interferir c om o  

processo normal do parto e o uso de intervenções obstétricas desnecessárias), o modelo médico 
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vê o corpo das mulheres como imperfeito e defende a necessidade de monitorização e controlo 

de todo o processo (Rooks, 1999). 

No entanto, independentemente do modelo vigente na sua prática, para qualquer prestador 

de cuidados os factores de primordial importância são a saúde e a segurança da mãe e do bebé 

(Rooks, 1999). Outros aspectos igua lmente importantes a considerar pelos vários profissionais de 

saúde são a qualidade das relações que as mulheres estabelecem com os se us prestadores de 

cuidados como chave determinante para uma experiência de parto positiva: para as mulheres 

grávidas, as relações estabelecidas com os prestadores de cuidados parecem ser mais importantes 

do que os próprios aspectos médicos do cuidado (Douglas, Cervin & Bower, 2007). 

Deste modo, a prestação de cuidados tende para que haja uma maior humanização do parto, 

tratando-se cada mãe como um indivíduo singular, respeitando o seu direito a estar envolvida em 

decisões a cerca do seu c uidado e mostrando  sensibilidade pa ra c om os  s eus de sejos e 

sentimentos. S egundo P age ( 2001), esta abordagem é a base para se “obterem” indivíduos 

saudáveis, felizes e produtivos e para construirmos uma sociedade melhor. 

Papel da Fisioterapia na Preparação para o Nascimento 

Face aos estilos de vida que prevalecem desde os anos 90 até aos dias de hoje, as mulheres 

grávidas apresentam novos tipos de necessidades e preocupações, que n ão se v erificavam h á 

cerca de 80 anos atrás (Livingstone, Sapsford & Markwell, 1998). 

Actualmente, existem muitas mulheres d e c arreira a tornarem-se mães pe la p rimeira vez 

aos 30 e a os 40 anos, q ue tê m ideias irrealistas acerca das e xigências de  um novo bebé e da  

forma c omo poderão cooperar, c om po uco ou  com nenhum a poio da  família (Livingstone, 

Sapsford & Markwell, 1998; Pascali-Bonaro, 2003). Em Portugal, no período entre 2001 e 2006, 

observou-se um decréscimo das taxas de fecundidade nos grupos etários abaixo dos 30 anos, em 

oposição a um aumento nos grupos etários mais elevados. As alterações no comportamento face 

à fecundidade reflectem a vontade da s mulheres e m terem filhos cada vez mais tarde. A idade 

média da mulher no nascimento do «primeiro filho» subiu dos 26,8 para 28,1 anos de idade 

(Instituto Nacional d e Estatística, 2008). 

Sabe-se que a  F isioterapia é  uma da s muitas d isciplinas q ue e stão compreendidas nas 

equipas multidisciplinares da preparação para o nascimento (podendo também actuar sozinha) e 

que as suas competências clínicas e expertise no tratamento de condições específicas, tais como 

aquelas q ue e nvolvem a s aúde da s mulheres, estão bem r econhecidas ( Copeland, 1998 ; 
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Department of Health Government of Western Australia, 2006). No entanto, o seu papel na 

preparação para o nascimento não tem sido suficientemente explorado na literatura ou 

compreendido por alguns profissionais. 

Partilhando o modelo de intervenção das enfermeiras parteiras, anteriormente descrito, os 

fisioterapeutas pr ocuram igua lmente pr estar um a intervenção holista e s egura, pr eparando a  

mulher grávida para um dos eventos mais importantes da sua vida.  

Contudo, a  p rática dos  fisioterapeutas e  os  ob jectivos e stipulados pa ra a  s ua intervenção 

varia nalguns pontos, comparativamente com a prática das enfermeiras parteiras: enquanto as 

enfermeiras parteiras incidem a sua prática em aspectos como a concepção, desenvolvimento 

fetal, cuidados de rotina pré-natais, hábitos saudáveis na gravidez, disponibilidade de serviços de 

apoio, alterações emocionais e complicações na gravidez e no parto,  os fisioterapeutas trabalham 

ao nível da s a lterações físicas na gravidez e  no puerpério, procuram q ue as mulheres adoptem 

práticas preventivas, promovem exercícios específicos para estabilidade e fortalecimento com 

base e m guidelines de exercício seguro, t rabalham ao nível da  e rgonomia, da gestão física dos  

desconfortos da gravidez, da gestão de problemas músculo-esqueléticos, do relaxamento, da 

respiração, ensinam posicionamentos para as mães a doptarem nas várias fases do processo, 

ensinam estratégias de coping para o parto, ensinam técnicas de massagem, fazem uma revisão 

do pós-parto, ensinam à mãe e  ao pa i como cuidar do be bé e  a fazerem massagem no bebé e , 

caso necessário, aplicam modalidades de tratamento específicas (Livingstone, Sapsford & 

Markwell, 1998). 

No entanto, a intervenção do fisioterapeuta n ão se circunscreve aqui. O papel dos  

fisioterapeutas da Saúde da Mulher, especializados na área do cuidado materno, também 

consiste: na prestação de serviços relacionados com a manutenção da actividade e do bem-estar 

durante a  gravidez; na promoção de  uma boa  saúde, serenidade e  uma pe rcepção de be m-estar 

durante a gravidez; em dar às mulheres a oportunidade de discutirem os seus medos e 

expectativas numa a tmosfera descontraída e agradável e  de adquirirem informações positivas, 

precisas, exactas e correctas acerca da gravidez e do parto; na avaliação, tratamento e prevenção 

de disfunções músculo-esqueléticas e/ou ortopédicas relacionadas com a gravidez, parto e 

cuidados com o bebé, através da educação postural, do conhecimento do mecanismo de 

funcionamento do corpo; na implementação de um programa de exercícios tanto para o período 

da gravidez como pa ra o  pe ríodo do pós-parto; na prevenção o u intervenção na d isfunção do  

pavimento pélvico; nas disfunções da articulação sacro- ilíaca, separação da sinfíse púbica, algias 
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vertebrais, entre outras; em dar conselhos e desenvolver competências para a g rávida não se 

cansar, aumentar os  níveis de  tolerância à  do r e  manter o c ontrolo da mesma d urante o parto; 

diminuir o stress e a tensão/esforço da gravidez; na recuperação do parto por cesariana; no treino 

da mulher grávida e  ( sempre q ue opor tuno e/ou pos sível) do a companhante; no e nsino de  

técnicas de relaxamento, exercícios respiratórios, massagem, posicionamentos e outras 

estratégias de  alívio da dor d urante o trabalho de  pa rto; em minimizar o desenvolvimento de  

problemas de saúde físicos a longo prazo e ter em consideração as necessidades individuais de 

outros tipos de população, como mulheres com incapacidades ou com gravidezes de risco, a tletas 

grávidas, mães adolescentes o u mães com idade mais a vançada ; em melhorar a  confiança da s 

mães/casais na s ua capacidade e m c ooperarem c om t odas a s mudanças d urante o “ano da  

gravidez” e encorajar o sentido de responsabilidade para si e para a sua família durante a vida; e 

em procurar q ue a s mulheres no p uerpério atinjam uma a ctividade física to tal e um c ompleto 

bem-estar m ental (Beck, Geden, & Brouder, 1979; Copeland, 1998; Livingstone, Sapsford & 

Markwell, 1998;  IOPTWH, 2005 ; Department o f H ealth G overnment o f W estern Australia, 

2006; APF, 2008). 

Durante este período, uma prática clínica eficaz para os fisioterapeutas é baseada num 

conhecimento completo e numa compreensão da anatomia, da fisiologia, dos aspectos sociais e 

dos a spectos psicológicos de  cada e stadio da gravidez (Copeland, 1998) . Fornecer conselhos, 

educação, actividades promotoras da saúde, tratamento e apo io, são apenas alguns dos aspectos 

da interacção da Fisioterapia com as mulheres durante a gravidez, no nascimento e nos primeiros 

tempos com um novo bebé (Copeland, 1998). 

Segundo M arshall e W alsh ( 1994), c itados por Copeland ( 1998), os  fisioterapeutas da  

Saúde da  M ulher «têm de  considerar a s necessidades e speciais de  cada mãe individualmente e  

dirigir a  natureza mul tifacetada do indivíduo em te rmos das suas actividades f ísicas, confortos, 

maturidade e  de senvolvimento psicológico e e mocional, as s uas a spirações e spirituais, 

expectativas e desejos». Estes autores defendem que um fisioterapeuta da Saúde da Mulher, por 

trabalhar e m grande harmonia tanto com a futura mãe como com a  r estante equipa de  saúde, 

pode desempenhar um papel único em aumentar a qualidade e a dignidade de dar à luz e, a longo 

prazo, influenciar a maternidade e  a paternidade (Copeland, 1998 ). No entanto, não se pode m 

esquecer as influências culturais de cada indivíduo, que necessitam de ser consideradas aquando 

do desenvolvimento de serviços apropriados de cuidados maternos (Department of Health 

Government of Western Australia, 2006 ). 
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A Australian Physiotherapy Association (APA), em 2004, declarou que todas as mulheres 

deviam ter acesso à Fisioterapia pré e pós-natal nos mais variados contextos e que esta deveria 

ser publicamente consolidada (Department of Health Government of Western Australia, 2006). 

De facto, a evidência apoia a i ntervenção da Fisioterapia nos cuidados pré e pós natais (Pascali-

Bonaro, 2003; Department of Health Government of Western Australia, 2006) . 

No entanto, este tipo de cuidados não deve ser prestado de uma forma leviana. O 

fisioterapeuta, enquanto profissional responsável e consciente, deverá adquirir conhecimentos 

que lhe permitam fornecer este tipo de apoio baseado em saberes específicos desta área, devendo  

assim ter uma formação contínua a este nível de forma a optimizar o seu nível de competências 

(Department of Health Government of Western Australia, 2006; APF, 2008). 

A AP A, be m como o utras Associações de  F isioterapia, apo iam a utilização de directrizes 

para delinear as opções de cuidados e para conduzirem/guiarem a progressão dos mesmos. Estas 

directrizes assistem na definição de standards de cuidado baseados na evidência científica da 

nossa prática, resultante de  uma a valiação sistemática e  c ientífica dos  tr atamentos/intervenções 

utilizados c om ba se e m r espeitadas metodologias d e pe squisa ( Polden &  M antle, 1990 ; 

Department of Health Government of Western Australia, 2006). 

Cada vez mais, as mulheres necessitam de uma orientação fidedigna acerca das opções de 

cuidado e todos os profissionais de saúde podem e devem ter um papel preponderante e crucial 

em fornecer esta orientação (Department of Health Government of Western Australia, 2006). 

Prática Baseada na Evidência, Guidelines, Padrões de Prática e Pareceres na 

Preparação para o Nascimento 

Desde cedo, e tal como esta revisão de literatura o de monstra, a necessidade para se basear 

a prática clínica na evidência científica tem sido uma preocupação constante por parte de todos 

os profissionais de saúde que ao longo das últimas décadas dedicaram a sua prática aos cuidados 

pré-natais. 

Do po nto de  vista do s pr estadores d e c uidados, existe a  necessidade c rescente de stes 

justificarem a sua intervenção através da explicitação de resultados efectivos, que respondam às 

necessidades/problemas dos  utentes, c om uma minimização de r iscos e  c ustos económicos, 

garantindo ao mesmo tempo a satisfação dos utentes. Mais do que uma mudança de contexto, o 

conceito de prática baseada na evidência sugere a necessidade de mudanças de atitude na prática 
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clínica dos fisioterapeutas, sendo necessário o desenvolvimento de outros conhecimentos, 

competências e modelos de prática (Silva & Cruz, 2004). 

No entanto, no que concerne aos padrões tradicionais de cuidado pré-natal estes têm sido 

praticados na maioria dos países com pouca ou nenhuma modificação desde o seu surgimento. 

Os actuais modelos vigentes foram desenhados nas primeiras décadas do século passado na 

Europa, c om maior notoriedade no R eino U nido. C om os avanços  n a t ecnologia, n ovos  

procedimentos de diagnóstico têm sido introduzidos na rotina dos cuidados pré-natais. 

Lamentavelmente, isto tem sido feito com evidência científica limitada e in suficiente (Khan-

Neelofur, Gülmezoglu, & Villar, 1998; Koehn, 2002). 

A necessidade de estudos clínicos aleatórios em procedimentos e exames incluídos nas 

práticas actuais da preparação para o nascimento tem sido identificada, assim como a avaliação 

do conteúdo, o número e o tempo das visitas pré-natais para mulheres com diferentes factores de 

risco médicos e sociais (Villar et al, 1998). 

Deste modo, por  forma a  obter-se e vidência actual a cerca da  e ficácia e  da  aceitabilidade 

dos diferentes programas de cuidado pré-natal e do parto, existe a necessidade de se conduzirem 

estudos c línicos aleatórios que comparem intervenções substancialmente d iferentes no t ipo de  

cuidados prestados a  mulheres c om gravidezes de  baixo e a lto risco, assim c omo em realizar 

avaliações simultâneas dos modelos alternativos em estudo. Para além disso, existe ainda  a 

necessidade de  uma a valiação a brangente da  pe rcepção da s mulheres e  dos  pr estadores de  

cuidados relativamente aos cuidados prestados (Khan-Neelofur, Gülmezoglu & Villar, 1998). 

Um importante avanço neste sentido foi dado pelo Public Health Service (EUA), em 1989, 

que convocou um pa inel de  experts com 19  pr ofissionais de  sa úde pa ra e studar as ba ses 

científicas do c uidado pré-natal. Este pa inel examinou o que e ra conhecido de um modo geral 

acerca do cuidado pré-natal, identificou grandes conceitos e assumpções e criticou a investigação 

disponível. O seu relatório final, «Caring for Our Future: The Content of Prenatal Care» é ainda 

considerado um documento essencial no que respeita às guidelines de cuidado pré-natal n os  

Estados Unidos (Baldwin, 2006). 

Sucintamente, o pa inel concluiu q ue os  objectivos do c uidado pré-natal eram promover a  

saúde e  o  be m-estar da mulher grávida e do feto e fomentar uma interacção próxima entre a  

grávida e  os  s eus pr estadores de  c uidados de  saúde, pa ra a lém d e o ferecer uma opo rtunidade 

única de cuidados de saúde preventivos. Eles determinaram que os componentes do cuidado pré-

natal deveriam incluir uma avaliação do risco inicial e uma avaliação contínua da mãe e do feto, 
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a educação e promoção da saúde e intervenções médicas e  psicossociais, o apoio à grávida e a 

realização de reavaliações. Na sua pe rspectiva, estes c omponentes de viam e star d isponíveis de  

uma maneira opor tuna e  acessível pa ra todas a s mulheres e nas s uas principais recomendações 

constava que os membros da família deveriam estar envolvidos com os cuidados pré-natais, que 

as mulheres deveriam ser companheiras no seu cuidado e que o planeamento da gravidez devia 

começar antes de uma gravidez planeada (Baldwin, 2006). 

Actualmente e xistem a lguns e xemplos de  guidelines ou s tandards de  c uidados pré-natais 

amplamente adoptados (Renkert & Nutbeam, 2006). Neste trabalho analisar-se-ão então algumas 

guidelines, padrões de  p rática e  pa receres de  grupos c reditados actuais, passíveis de  s erem 

adaptados à  prática do fisioterapeuta e ordenados de  acordo com o a no de  edição. C om b ase 

nestes documentos, procurar-se-á encontrar quais os aspectos que estes apresentam como sendo 

os mais relevantes a considerar no período pré-natal. 

 

Tipo de Documento: Padrão de prática 

Autoria: Department of Health (DH), Reino Unido 

Grupos de Profissionais Envolvidos: Constituído, principalmente, por médicos obstetras, 

ginecologistas, pediatras, anestesiologistas, ps iquiatras e enfermeiras parteiras 

Data da Publicação: Outubro 2004 

Público Alvo: Profissionais de saúde em geral  

Principal Objectivo: Orientação para melhores práticas e promoção de uma nova experiência às 

mulheres grávidas onde estas pos sam tomar decisões e ter controlo no seu parto 

1. Introdução 

1.1 O N ational S ervice F ramework for C hildren, Y oung P eople a nd M aternity S ervices 

estabeleceu standards claros para a promoção da saúde e bem-estar das crianças, jovens e mães, e 

para a prestação de serviços de grande qualidade que vão de encontro com as suas necessidades.  

1.2 Existem onze standards, dos quais este é o último. 

1.3 O «Standard 11» dirige-se para as necessidades das mulheres e dos seus bebés na gravidez, 

parto e pós-parto. Ele contempla os companheiros das grávidas e as suas famílias, dirigindo-se e 

ligando-se à  promoção da  s aúde na pr é e pós -concepção e ao C hild H ealth P romotion 

Programme. 

Título: «Maternity S tandard, N ational S ervice F ramework for C hildren, Y oung P eople a nd 

Maternity Services»  
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2. Racional 

2.1 Este standard reconhece que, para a maioria das mulheres, a gravidez e o parto são eventos 

normais da  vida. Tem como obj ectivo promover uma nova e xperiência à s mulheres onde e stas 

tomem decisões e  tenham c ontrolo no seu parto. O  s tandard procura melhorar a  equidade no 

acesso aos serviços maternos, os quais irão aumentar as taxas de sobrevivência e alterações na 

vida de  c rianças desfavorecidas. Ele também t em o  intuito de  a ssegurar q ue todas a s mães e  

crianças recebem serviços clínicos de grande qualidade. 

2.2 O cuidado e o apoio dados às mães e aos bebés durante a gravidez, parto e pós-parto tem um 

efeito significativo no desenvolvimento saudável da s c rianças e  na s ua resistência a  problemas 

que entrarão posteriormente na sua vida. 

2.3 A qualidade dos serviços prestados às crianças, aos bebés e às suas mães, tem um impacto a 

longo prazo no futuro da saúde da nação. (…) 

2.4 Para a maioria das mulheres, a gravidez e o parto são eventos normais da vida que requerem 

uma intervenção médica mínima. E stas mulheres pode m e scolher ser assistidas por  um a 

enfermeira parteira, como principal prestadora de cuidados, e terem um parto em casa. 

2.5 Para uma s aúde e  b em-estar ópt imos, todas as mulheres necessitam de  t er a cesso a os 

serviços, opções de escolha e controlo no que respeita ao cuidado que recebem, assim como uma 

continuidade de cuidados durante a sua gravidez, parto e no período do pós-parto. 

2.6 As mulheres desfavorecidas ou que são de comunidades e  grupos minoritários têm menor 

probabilidade de terem acesso aos serviços numa fase precoce ou a manterem contacto ao longo 

da sua gravidez. Elas também têm menor probabilidade de amamentarem. Consequentemente, os  

resultados na saúde e  be m-estar da s mães e  do s be bés s ão piores do que os da  população e m 

geral. É necessário q ue os  serviços sejam e struturados no sentido de  irem ao encontro de stas 

necessidades. 

2.7 Dado que o a lvo do  Department o f Health (DH) é  a melhoria da  saúde das populações, os 

desafios actuais prendem-se com a redução dos hábitos tabágicos das grávidas, com a me lhoria 

da nutrição das mulheres grávidas ou que estão a amamentar, o aumento da iniciação à 

amamentação e com os seus tempo s de duração, com a prestação de cuidados pré-natais eficazes 

e com o fornecimento de serviços médicos, de enfermagem e neonatais de grande qualidade de 

um modo c ulturalmente sensível, conjuntamente com um apoio familiar eficaz, focando-se nas 

mulheres com maiores necessidades. (…) 
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3. Cuidados Centrados na Mulher 

3.1 Cada g ravidez é  d iferente e  cada mulher tem d iferentes necessidades s ociais, físicas e  

emocionais, assim como factores clínicos específicos que pode m afectar a sua gravidez. Os bons 

serviços maternos colocam a mãe e o bebé no centro dos cuidados, planeando e f ornecendo  

serviços que vão de encontro às suas necessidades. 

3.2 A maioria das mulheres quer ser uma participante activa no planeamento dos seus cuidados e 

quer estar envolvida e m decisões acerca do tipo de cuidados prestados ou ofertas de exames 

médicos q ue melhor s e a deqúem às s uas ne cessidades e de sejos, assim c omo em pa rtilhar 

responsabilidade na gestão da sua gravidez em parceria com os seus prestadores de cuidados. 

3.3 Promover a rapidez do s serviços e nvolve a  c hamada de  a tenção da s mulheres e  da s suas 

famílias para o planeamento e prestação dos mesmos. A inc lusão pode ser promovida através da 

certificação de q ue os grupos de planeamento do serviço materno são bem-vindos e através do 

reconhecimento dos tempos e locais a ter em conta nas necessidades de acesso, de deslocações e 

das mulheres. (…) 

3.4 Companheiros, pais, família e pares podem dar apoio e influenc iar significativamente as 

mulheres que utilizam estes serviços. 

4. Redes de Cuidados e de Intervenção dos  Cuidados Maternos  

4.1 Este trabalho do Serviço Nacional é baseado numa abordagem de rede de cuidados. Este tipo 

de c uidados é  utilizado pa ra ilustrar o p rogresso da s mulheres a través dos  vários serviços 

disponíveis. Eles emergiram na úl tima década como uma importante técnica para uma contínua 

melhoria da qualidade nos cuidados de saúde e são cada vez mais observados como uma chave 

de recurso do NHS para implementar um trabalho de  S erviço Nacional. As redes de c uidado 

formalizam protocolos ba seados na e vidência e  em guidelines dentro de  um c uidado d irecto e  

individualizado, centrado na m ulher. A ênfase é dada mais à mulher e à criança que se 

encontram no centro do processo, do que às necessidades dos prestadores de serviços. Elas 

podem ser utilizadas para descrever a progressão da rotina da mulher durante o período pré-natal, 

assim como exemplificar condições ou situações encontradas de forma a mostrar de que modo os 

standards podem ser implementados em situações particulares. 

4.2 O uso destas redes deve resultar no elevado standard de cuidado dado a todas as mulheres. É 

importante que seja dada à mulher uma cópia da sua própria rede ou plano de cuidados e que este 
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lhe seja explicado, dado que isto permitir- lhe-á entender exactamente como poderá aceder a 

serviços adicionais sempre que necessitar dos mesmos. 

4.3 Este trabalho do Serviço Nacional irá integrar os serviços prestados a través da  abordagem 

das redes de cuidados através da introdução da Gestão da Maternidade e das Redes de Cuidado 

Neonatal. Estes são grupos de profissionais de saúde interligados entre si e são organizações de 

cuidados pr imários, secundários e  terciários, serviços sociais e  o utros serviços, q ue t rabalham 

conjuntamente, de um  modo c oordenado, pa ra a ssegurar um a pr ovisão e quitativa de  gr ande 

qualidade e um cuidado clinicamente eficaz. As mulheres grávidas podem necessitar de cuidados 

de uma grande variedade de profissionais, fornecidos através deste tipo de cuidados ou de redes 

de se rviços soc iais, assim c omo através do apoio dado pe los seus pa res e  de grupos de  apoio 

local. S abendo qu e c aminho seguir e s abendo quem é  o seu responsável, ajudará a mulher 

grávida a reduzir a  variação clínica, a e liminar a  d uplicação de serviços, a manter a  q ualidade 

dos cuidados, a aderir a guidelines clínicas ou outras guidelines e a dar aos profissionais o 

controlo acordado do processo do parto. 

4.4 (…) 

5. Serviços Incluídos 

5.1 Todas as m ulheres devem ter um  a cesso fácil e confiança em todo o leque de serviços 

maternos de grande qualidade oferecidos pelo NHS. Contudo, existem mulheres que não 

utilizam ou que utilizam pouco os serviços maternos, sendo estas em grande parte pertencentes a 

grupos desfavorecidos ou então são mulheres que não e ntendem inglês ou que o N HS não lhes é  

familiar. Os serviços também podem ser prestados em locais ou circunstâncias de difícil acesso 

ou podem ser considerados inapropriados para conhecerem a s necessidades culturais de algumas 

mulheres. 

5.2 Algumas mulheres estão em desvantagem porque apresentam múltiplos problemas sociais e 

podem considerar d ifícil o a cesso e  a  continuidade do  contacto com os  serviços maternos. Isto 

aplica-se a mulheres sem-abrigo ou em viagem, refugiadas ou exiladas, assim como àquelas que 

sentem q ue t êm c ondições e stigmatizadas, como o HIV pos itivo, a  t oxicodependência ou a 

violência doméstica. O trabalho inter-agências requerido para apoiar estas mulheres encontra-se 

pouco desenvolvido e necessita de um novo redireccionamento para as novas necessidades. 
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5.3 As ne cessidades da s mulheres pr esas e  c om o utros pr oblemas de  c ustódia, também 

necessitam de ser orientadas e o cuidado materno prestado deve ser de acordo com os standards 

do National Service Framework e do NHS Healthcare Standards. 

5.4 As mulheres incapacitadas e  aquelas q ue necessitam de  de terminados serviços e specíficos, 

referem que os serviços actuais não respondem sempre às suas necessidades e que lhes é omitido 

o processo de como se poderiam adaptar melhor. 

5.5 Os resultados maternos e neonatais são pobres para as mulheres desfavorecidas, vulneráveis 

ou de grupos excluídos. Os pais adolescentes e os seus bebés que pertencem a estes gr upos 

enfrentam um maior risco de resultados pobres do que os pais mais v elhos. Eles têm taxas 

significativamente elevadas de  mortalidade infantil, de  ba ixo pe so do be bé à nascença, de  

mulheres f umadoras durante a gravidez e de mulheres com depressão pós-parto. Contudo, as 

pesquisas sugerem que estes resultados pobres se reflectem nestas mulheres jovens que têm 

pouco apoio pré e pós natal. 

5.6 O envolvimento de futuros e novos pais na vida da criança é extremamente importante para 

maximizar o seu bem-estar por toda a  vida e  o s resultados da  c riança ( independentemente da  

presença ou não do pai). A gravidez e o parto são a primeira grande oportunidade de incluir os 

pais num cuidado e educação apropriados para os seus filhos. 

5.7 Os homens j ovens q ue s e t ornaram pa is pode m também provir de  grupos desfavorecidos e 

vulneráveis. Uma relação positiva com as mulheres jovens durante a gravidez é uma chave que 

prediz o envolvimento do pai com o seu filho nos primeiros anos. Os serviços maternos podem 

apoiar esta relação através do seu envolvimento e encorajamento, mas os profissionais de saúde 

podem ter pouco conhecimento acerca dos pais adolescentes, podendo- lhes faltar competências 

para lidar com e les. 

5.8 Os pr ogramas locais S ure S tart e  os  C hildren’s C entres (…), ao o ferecem vários tipos de  

serviços, são componentes importantes na e stratégia nacional pa ra c ombater a  pobr eza e  a  

exclusão social. A equipa coloca activamente as famílias em comunidades locais, oferecendo 

uma variedade de serviços e actividades desenhadas para preparar as famílias para o parto e para 

a pa ternidade e  para apresentar metas de saúde p ública. Quando as e nfermeiras pa rteiras e stão 

nos C hildren’s C entres, elas tendem a  ser mais visíveis e  a cessíveis à  comunidade. Devem s er 

tidas a lgumas considerações no sentido de serem colocadas a lgumas e nfermeiras pa rteiras nos  

Children’s Centres, sendo estes orientados como sendo um serviço único prestado quer à 

comunidade quer aos serviços hospitalares. (…) 
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6. Cuidados na Pré-Concepção  

6.1 As mães que e stão fisicamente em forma e  que são saudáveis no início da gravidez, 

geralmente t êm be bés s audáveis. C erca de  m etade da s gravidezes no R eino U nido não s ão 

planeadas e algumas mulheres podem atrasar-se em procurar conselhos quando sabem que estão 

grávidas, por múltiplas razões. 

6.2 Os futuros pa is, actualmente, não têm acesso à informação que c oncerne, por e xemplo, à 

importância do suplemento de  ácido fólico a ntes da  concepção e  de  a ssegurar a  imunidade à  

rubéola, dado que a infecção da rubéola nas primeiras oito a dez semanas de gravidez resulta em 

lesões no feto (percentagens superiores a 90%). 

6.3 Algumas mulheres e  f uturos pa is necessitam d e c onselhos, informações e  a poio de  um  

especialista e m p ré-concepção, incluindo: mulheres q ue têm condições que e xigem medicação 

que pode prejudicar o feto, tais como epilepsia, esquizofrenia, hipertensão e doença bipolar 

(necessitando de conselhos para alterar a sua medicação antes de engravidarem); mulheres com 

doença c ardíaca, historial de  e mbolismo, epilepsia ou d iabetes (dado qu e irão necessitar de  

informação e conselhos para assegurar que o seu tratamento é melhorado e de como será gerida a 

sua saúde antes da concepção e durante a gravidez); e futuros ou actuais pa is com um historial 

familiar de  a lteração genética e  a queles q ue e stão preocupados com doe nças o u incapacidades 

presentes na família. 

6.4 Existem r iscos significativos para a s aúde e vi da do bebé s e a m ãe f or f umadora. Estes 

incluem risco de aborto, nascimento prematuro e morte do feto, anormalidades na placenta, 

crianças de  ba ixo peso à nascença e, após o pa rto, morte s úbita da  c riança. Estima-se que um  

terço de  t odas a s mortes pe rinatais são c ausadas pe lo t abagismo. T ambém e xiste um  r isco 

significativo no desenvolvimento fetal em mulheres que abusam de drogas ou álcool. 

7. Cuidado Pré-natal 

7.1 Serviços pré-natais de apoio em locais acessíveis e convenientes encorajam e proporcionam 

às mul heres uma integração precoce nos serviços maternos durante a sua gravidez e no período 

inicial do pós -parto. Nas National Institute for C linical E xcellence ( NICE) A nte-natal C are 

Guidelines é r ecomendado que a s mulheres tenham acesso aos s erviços maternos nas 8-10 

semanas de gravidez para terem tempo de planear a sua gravidez eficazmente e considerar cedo 

opções de exames médicos. 
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7.2 Algumas mulheres, particularmente as provenientes de grupos vulneráveis e desfavorecidos, 

podem necessitar de maior apoio e de acesso aos serviços sociais ou a outros serviços, como de 

alojamento, aconselhamento de benefícios e, se apropriado, tratamento da criança e apoio 

relacional. 

7.3 Prestar cuidados pré-natais eficazes está dependente da provisão eficaz e sensível de 

informação e apoio não directivos. O feedback proveniente dos pais sugere que eles querem mais 

informação do que aquela que lhes é fornecida, particularmente, dos pais pela primeira vez, pa is 

jovens, daqueles em condições desfavorecidas ou em minorias étnicas. 

7.4 À medida que a gravidez progride, a informação requerida pelas mulheres modifica-se. Um 

bom cuidado pré-natal para todas as mulheres e para os seus companheiros também inclui o 

acesso à educação parental e à preparação para o nascimento em classes o u através de o utros 

meios, para lhes pe rmitir uma tomada de  de cisões informada acerca do tipo de pa rto que 

preferem. 

7.5 As mulheres necessitam de  informações gerais e  individuais a cerca da  t oma de  

medicamentos durante a sua gravidez. 

7.6 O cuidado p ré-natal de ve maximizar r esultados c línicos pos itivos a ssim c omo dar a poio e 

garantias. 

7.7 As mulheres ne cessitam de  informações o u linguagem q ue se adapte à s s uas necessidades. 

Num i nício de g ravidez, elas necessitam de decidir qual, ou se desejam fazer algum exame 

médico. É importante q ue a s mulheres dê em um c onsentimento informado a propriado para 

realizarem qualquer tipo d e testes antes destes procedimentos serem realizados.  

7.8 A transição para a paternidade está associada com alterações psicológicas e com transtornos 

emocionais. As pessoas preocupadas com o cuidado das mulheres e das suas famílias nesta fase 

das suas vidas necessitam de  e star familiarizadas co m a s normais alterações emocionais e 

psicológicas que têm lugar durante a gravidez e no período do pós-parto. Os prestadores também 

necessitam de  e star familiarizados c om os  s inais e s intomas da s c rises comuns, as c ausas 

prováveis destas crises e os estados de distress que surgem em relação a situações obstétricas ou 

outras. 

7.9 Os pr ob lemas de saúde mental e as doenças psiquiátricas não psicóticas benignas são comuns 

tanto na gravidez como no pós-parto. A incidência de doença mental grave é reduzida durante a 

gravidez ma s é aumentada durante o parto. Uma minoria significativa das mulheres terá um 
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distúrbio psiquiátrico durante a gravidez que pode continuar após a mesma e comprometer a sua 

adaptação à maternidade. 

7.10 Mulheres que têm problemas com o uso de substâncias têm maior risco de terem gravidezes 

problemáticas e  o s eu cuidado de ve ser p restado po r uma equipa multidisciplinar e multi-

departamentalizada integrada. 

7.11 Os profissionais deviam também considerar o efeito que estes problemas podem ter na 

capacidade das mulheres em reconhecerem as necessidades do seu bebé. Quando existem 

preocupações a cerca do bem-estar do feto ou do be bé a pós o pa rto de ve s er feito um  

encaminhamento para os serviços sociais para uma avaliação das necessidades da mãe e do bebé 

e para serem dados os serviços sociais requeridos. 

7.12 Cerca de um terço da violência doméstica começa com a gravidez. Segundo o feedback de 

mulheres grávidas que já se encontravam previamente em relações abusivas, a tendência é para 

que estas se intensifiquem durante a gravidez. O efeito da violência no feto pode levar ao aborto, 

a atrasos n o crescimento intra-uterino e ao nascimento prematuro, assim como a uma 

incapacidade física d uradoura. Para a  mãe, a violência pod e c ausar c omplicações de  

sobrevivência e, por vezes, pode resultar na sua morte. 

7.13 Além disso, a violência tem um  grande impa cto na saúde f ísica e mental de toda  a família, 

particularmente se os companheiros violentos também abusarem das crianças. 

7.14 As r ecomendações dos  doi s r elatórios mais r ecentes do C onfidential Enquiries into 

Maternal D eaths s ublinham a  importância d e pr oporcionar um a mbiente facilitador pa ra a s 

mulheres revelarem a violência, se estas a ssim o desejarem, ao profissional de saúde que as 

acompanha durante a gravidez. Isto irá facilitar prestar às mulheres o acesso à ajuda e ao apoio 

necessários. 

7.15 Um número s ignificativo de  mulheres desenvolveu p roblemas no início da  gravidez q ue 

requeriam uma a valiação rápida e  sensível. Mais de 20% das gravidezes resultam e m aborto e  

uma em cada cem gravidezes é ectópica. Esta última pode representar perigo de vida, a não ser 

que seja diagnosticada precocemente. 

7.16 Sucessivos relatór ios do  Confidential Enquiries into Maternal Deaths têm destacado atrasos 

no diagnóstico de gravidezes ectópicas, por vezes com resultados fatais. Deste modo, é crucial 

que a s mulheres c om s intomas pr eocupantes no início da  g ravidez pos sam s er r apidamente 

avaliadas e tratadas como requerido. 
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7.17 Vários hospitais e stabeleceram Unidades de  G ravidezes P recoces para pe rmitirem e sse 

acesso rápido. Contudo, existe uma necessidade clara para facilitar o acesso ao cuidado rápido e 

competente para mulheres que actualmente não têm acesso aos serviços. 

7.18 Para as mulheres e para as suas famílias que experienciaram um aborto, uma gravidez 

ectópica ou outra perda no início da gravidez, isso significa a perda do seu bebé. (…) 

8. Parto 

8.1 Todas as mulheres estão aptas para escolher o local mais apropriado e o profissional para as 

atender d urante a  gravidez, com ba se nos seus de sejos e  preferências c ulturais e  com ba se nas 

necessidades médicas e obstétricas que a mãe ou o bebé possam ter.  

8.2 As reacções das mulheres às suas experiências de parto podem influenciar o seu bem-estar 

emocional, a sua relação com o bebé e as suas futuras relações parentais. 

8.3 Vários estudos acerca do nascimento em casa concluíram que eles parecem ser seguros para 

as mulheres que foram avaliadas apropriadamente. Os partos em casa deviam ser oferecidos 

dentro de uma rede de gestão de risco e com locais com infra-estruturas e apoio adequados. 

8.4 Segundo a opinião das mulheres, no seu ambiente de dar à luz, estas: deveriam estar calmas, 

relaxadas, num ambiente semelhante ao de casa, onde pudessem progredir através do parto com 

o apoio dos  seus companheiros; deveria ser- lhes facilitado o companheirismo, e mpatia e  a juda 

assim como cuidado profissional especializado; e deveria ser proporcionada a realização daquilo 

que sentem como correcto para si durante o trabalho de parto e do parto, com os  profissionais de  

saúde a apoiarem os seus desejos sempre que possível. 

8.5 As complicações que podem aparecer tanto à m ãe como ao bebé, necessitam de serem 

tratadas rapidamente e  e m conformidade com a  melhor p rática c línica. A transferência segura 

deve estar disponível de ime diato para qualquer mãe ou bebé que dela necessitem, para um 

especialista em trabalho de parto ou após o parto. Esta disposição é uma parte integral da rede de 

cuidados locais. 

Pontos 9 e 10 – Pós-parto 

11. Q ualidade dos  Cuidados  

11.1 O governo clínico é um trabalho através do qual as organizações que prestam serviços 

maternos pode m gerir a  s ua r esponsabilidade e m manter pa drões de  pr ática e levados e  e m 

continuar a melhorar a qualidade dos seus serviços. 
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11.2 O Governo reconhece q ue os  dados dos  c uidados maternos d o NHS são importantes na 

medida em que fornecem uma avaliação, não apenas da saúde da grávida, mas também do seu 

bebé. Os dados da saúde da mãe desempenham um papel importante no registo clínico das 

crianças e , deste modo, os da dos maternos e  da s c rianças d eviam e star ligados. Estas 

informações, sobre processos e resultados, também informam acerca das melhorias contínuas nos 

locais de serviços maternos para melhor se dirigirem às necessidades locais. 

11.3 Os c uidados de  e levada q ualidade requerem uma c ultura de  prática ba seada na e vidência 

que se fundamenta numa investigação clínica bem desenhada. 

12. Treino e Desenvolvimento 

12.1 A prestação dos serviços maternos para este standard está dependente do treino e do apoio 

no trabalho de toda a equipa dos serviços maternos, dentro do espectro das suas competências. 

Isto pode incluir o desenvolvimento de novas regras. (…) 

12.2 (…) 

12.3 Competências ou standards ocupacionais nacionais relacionados com a maternidade e com 

os serviços neonatais estão a ser desenvolvidos pelos Skills for Health como parte dos Children’s 

National Workforce Competence Framework for Children’s Services. 

13. Planear e “Encomendar” os Serviços Maternos 

13.1 Toda a  N HS Trust, c onjuntamente c om os  seus vizinhos, com os  de partamentos dos  

serviços sociais e , se necessário, com os  Local S trategic Health A uthorities, de viam p lanear e  

“encomendar” os serviços maternos como parte de uma rede localmente acordada e coordenada 

de cuidados maternos e neonatais apropriada e acessível para todas as mulheres. 
 

Tipo de Documento: Padrão de prática 

Autoria: NHS Quality Improvement Scotland (NHS QIS), Escócia  

Grupos de Profissionais Envolvidos: Constituído, principalmente, por médicos de clínica geral, 

obstetras, ginecologistas, pediatras, anestesiologistas e enfermeiras parteiras  

Data da Publicação: Março 2005 

Público Alvo: Profissionais de saúde em geral  

Principal Objectivo: Aplicabilidade em todas as áreas clínicas e não clínicas   

 

Título: «Clinical Standards – Maternity Services»  
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Standard 1 – Princípios  Fundamentais   

Standard 1a: Responsabilidade 

Existem linhas c laras de  responsabilidade pa ra o plano e prestação de serviços maternos, com 

evidência de envolvimento público.  

1a.1 Existe um  indivíduo nomeado ao nível do director do conselho do NHS responsável pelos 

serviços maternos. 

1a.2 Existe um médico nomeado ao nível primário do NHS Operating Division com 

responsabilidade pelos serviços maternos. 

1a.3 Existe uma estratégia do conselho do NHS actual, datada e documentada, desenvolvida 

pelas pa rtes interessadas, que e xplica como é q ue os  s erviços maternos são planeados, 

desenvolvidos e implementados, de acordo com as políticas do Scottish Executive Health 

Department (SEHD) para o cuidado centrado na mulher. 

1a.4 Existe evidência de múltiplas actividades de envolvimento público no planeamento de todos 

os serviços maternos. 

Standard 1b: Gestão de Risco 

Todos os profissionais de saúde estão despertos para a importância da avaliação do risco e para a 

intervenção na mulher grávida e na sua tomada de  atitudes pa ra minimizar incidentes c línicos 

adversos evitáveis, incluindo aqueles ocorridos durante as transferências e no acesso aos 

serviços. 

1b.1 Existe um sistema pa ra a ssegurar q ue t odos os  incidentes críticos são r egistados, 

investigados e analisados, resultando de alterações na prática, onde necessário. 

1b.2 Os procedimentos de cumprimentos, comentários e queixas estão disponíveis para permitir 

às mulheres que expressem a sua visão acerca da sua gravide z e da experiência do parto. 

1b.3 Existem guidelines locais, acordadas entre o NHS Operating Division e o Scottish 

Ambulance Service, para a transferência segura das mulheres durante a sua gravidez, durante o 

parto e com o bebé no pós-parto. 

1b.4 Existem modalidades formais pa ra a s mulheres e  para os seus be bés acederem à  rede de  

serviços especializados. 
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1b.5 A todas as mulheres com factores de risco são oferecidas avaliações por parte de um 

obstetra. 

1b.6 Existe um sistema de auditoria para monitorizar aspectos importantes do cuidado materno. 

1b.7 Todos os profissionais de saúde directamente envolvidos no parto são competentes em 

Obstetrícia básica de adultos, ressuscitação neonatal e cuidados imediatos. 

1b.8 Existe um pr ocesso de  a valiação do r isco c línico individual para mulheres, que inclui 

estratégias de comunicação, que se dirige para os riscos aumentados. 

1b.9 Existe uma política para a identificação das mulheres que estão em risco de violência 

doméstica e a equipa está treinada para realizar avaliações, ter competências de comunicação e 

de apoio para estas mulheres. 

1b.10 Grandes instalações e expertise clínica estão disponíveis dentro da Unidade Obstétrica 

para todas as mulheres (…). 

1b.11, 1b.12 e 1b.13 (…)  

1b.14 Unidades que não tenham Unidades de Cuidados I ntens ivos de Adultos, m eios 

imagiológicos a vançados e  c ardiologia, de verão ter pr otocolos pa ra mulheres com doe nças 

médicas o u ob stétricas s ignificativas pa ra a ssegurar q ue o pa rto oc orre numa unidade com 

condições apropriadas. 

1b.15 Estão disponíveis instalações das Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (NICU) 

(…). Quando as NICU não estão disponíveis, é adoptada uma estratégia a delinear o processo e o 

tempo de concretização para a alcançar. 

1b.16 e 1b.17 (…) 

Standard 1c: Informação, Comunicação e Apoio 

Todas as mulheres estão totalmente informadas das diferentes opiniões disponíveis, para que 

possam ter um papel activo e informado no planeamento do seu cuidado e na tomada de decisões 

envolvendo a provisão dos cuidados. 

1c.1 Existe um profissional de saúde nomeado, identificado por cada mulher, que lidera e planeia 

o seu contacto com os serviços maternos. 

1c.2 É da da informação às mulheres pa ra q ue e stas tomem uma de cisão informada acerca da  

escolha do local do parto do seu bebé. 
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1c.3 Existe e vidência q ue os  p rofissionais obt êm o c onsentimento informado pa ra a s suas 

intervenções e investigações, e esta está documentada. 

1c.4 É dada a todas as mulheres a oportunidade de reflectirem a sua experiência do parto. 

1c.5 O treino de como comunicar a informação de um modo sensível e eficaz é dado a todos os 

profissionais de saúde. 

1c.6 Existe uma política para apoiar e informar pais enlutados durante a gravidez ou logo após o 

parto. 

1c.7 A informação dada (verbal, escrita e de outros meios) é monitorizada e avaliada. 

Standard 1d: Envolvimento do Companheiro e  da Família  

Todos os serviços maternos e profissionais de saúde reconhecem o papel importante do 

companheiro/família e  a sseguram q ue e stes são encorajados e  apoiados pa ra se e nvolverem na 

gravidez e no parto. (…) 

Standard 1e: Manutenção de Registos 

Um registo estruturado e exacto de todos os eventos durante os períodos pré-natais, do parto e 

pós-natais é mantido para todas as mulheres e crianças (conhecido como «registo unificado»). 

1e.1 Todas as mulheres devem ter um registo unificado. 

1e.2 O SMR02, registo de parto Escocês e notificações de partos do General Register Office for 

Scotland (GROS), é completado para todas a s mulheres e  recém-nascidos de acordo com estes 

standards. (…) 

Standard 2: Pré-concepção e Gravidez numa Fase Inicial 

Standard 2a: Serviços de Pré-concepção (…) 

Standard 2b: Complicações no Início da Grav idez 

Todas as mulheres que experienciaram complicações no início da gravidez têm acesso a um 

serviço de avaliação no início da mesma. (…) 

Standard 3: Gravidez 

Standard 3a: Programa Educativo 

Todos os serviços fornecem programas abrangentes de educação para o nascimento e para a 

paternidade às mulheres e aos seus companheiros e famílias. 
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3a.1 Existe um programa educacional e scrito que é  d ireccionado para gr upos e specíficos, com 

um formato de  fácil utilização. O  pr ograma a presenta os  obj ectivos, t emas e  r esultados do  

programa de educação. 

3a.2 Existe um chefe, nomeado coordenador, com experiência e desenvolvimento reconhecidos 

para se encarregar do cargo, e que tem responsabilidades pelo programa, numa base à escala do 

serviço. 

3a.3 O livro «Ready, Steady, Baby Book» é fornecido a todas as mulheres quando confirmada a 

gravidez. 

3a.4 Os programas de educação parental incluem reuniões pós-natais. 

Standard 3b: Serviços  de Exames Médicos 

Todas as mulheres têm acesso a serviços de exames médicos e a testes de diagnóstico pré-natais. 

3b.1 Todas as mulheres que são identificadas no programa de exames médicos como estando em 

risco de doença rhesus são cuidadas e tratadas de acordo com um protocolo. 

3b.2 O cuidado pré-natal e a investigação das mulheres ajusta-se à orientação enunciada no «A 

Framework for Maternity Services in Scotland». 

Standard 3c: Cuidado Pré-natal 

Todos os serviços maternos fornecem cuidados pré-natais prestados por uma rede de 

profissionais, por forma a que a mulher seja cuidada por uma enfermeira parteira, pelo médico de 

família ou pe lo obs tetra, de acordo com o seu nível de risco e com a sua localidade. 

3c.1 Cada serviço materno tem um plano explícito para o cuidado pré-natal de todas as mulheres 

tendo em conta os riscos, reconhecendo  que as mulheres podem direccionar-se entre diferentes 

níveis de cuidado e de chefias profissionais. 

3c.2 É oferecida às mulheres a oportunidade de estarem envolvidas no desenvolvimento do seu 

plano de nascimento, incluindo o local de parto escolhido para o seu bebé. 

3c.3 O padrão de rotina de cuidado pré-natal para mulheres grávidas não é superior a nove visitas 

para uma primípara e oito para uma multípara. 

Standard 4: Parto 
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Standard 4a: Planeamento dos Cuidados e Parto 

Todas as mulheres receberam um plano dos cuidados durante o trabalho de parto, de acordo com 

os standards profissionais actuais, consistentes com a sua avaliação dos riscos e do local 

escolhido para o parto. 

4a.1 Cada mulher recebe o cuidado de “um para um” de uma enfermeira parteira durante o 

trabalho de parto e de uma enfermeira parteira treinada durante o parto, ou de uma estagiária de 

enfermagem sob supervisão. 

4a.2 Para pa rtos p laneados e m casa, existem no mínimo dois pr ofissionais tr einados pr esentes, 

sendo um deles uma enfermeira parteira. 

4a.3 Existem po líticas multidisciplinares, baseadas na e vidência, para a  gestão de  t odas a s 

práticas chave no parto quando o cuidado se desvia da norma. 

Standard 4b: Gestão da Dor 

A todas as mulheres, apesar da s ua localização específica, é- lhes dada informação e é oferecida 

uma gama de técnicas de gestão da dor durante o parto, sendo apoiadas na sua escolha do 

controlo da dor. 

4b.1 Todas as mulheres receberam informações acerca, e tiveram acesso a, múltiplas técnicas de 

gestão da dor  que incluem: e stimulação eléctrica transcutânea ( TENS), analgesia or al e  

intramuscular, a nestesia inaladora e a  utilização de água no alívio da dor . A anestesia epidural 

encontra-se disponível em unidades médicas líderes. 

4b.2 e 4b.3 (...) 
 

Tipo de Documento: Parecer da IOPTWH acerca da prática clínica do fisioterapeuta 

Autoria: International Organization of Physical Therapists in Women’s Health 

Grupos de Profissionais Envo lvidos: Fisioterapeutas 

Data da Publicação: Novembro 2005 

Público Alvo: Fisioterapeutas 

Principal Objectivo: Elucidar os fisioterapeutas no que consiste o seu objectivo na prática 

clínica e esclarecer quais as competências fundamentais do fisioterapeuta da Saúde da Mulher 

Título: «Scope of Practice»  

A posição da IOPTWH acerca da prática do fisioterapeuta na Saúde da Mulher é que esta se deve 

subscrever com a definição da Organização Mundial de Saúde (OMS) de Saúde da Mulher e com 
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os cinco critérios do Department of Health and Social Services (papel do fisioterapeuta na Saúde 

da M ulher; a valiação, tratamento e e ducação da mulher a través da s d iversas fases da  vi da; 

educação de estudantes de Fisioterapia; educação de profissionais de saúde e prestadores de 

cuidados; educação comunitária; conhecimento da prática da Fisioterapia na Saúde da Mulher; e 

promoção de esforços de pesquisa na Saúde da Mulher e na Fisioterapia na Saúde da Mulher).  

A expertise do fisioterapeuta deverá ser demonstrada nos papéis de educador, na s ua prática 

clínica e em papéis de consultor, investigador e administrador. 

O âmbito do conhecimento para a prática da Fisioterapia na Saúde da Mulher deverá considerar: 

as Ciências Básicas (Anatomia, Neurologia, Fisiologia, Cinesiologia, Biomecânica, Patologia, 

Histologia, Embriologia e  Genética), as C iências C línicas ( Obstetrícia, G inecologia, Urologia, 

Gastroenterologia, Cirurgia, N eonatologia, Neurofisiologia, Farmacologia, A nestesiologia, 

Endocrinologia, Nutrição, Ortopedia, Reumatologia e Fisiologia do Exercício), as Ciências 

Sociais (Psicologia, Sociologia, Estatística, Metodologias de Investigação, Comunicação, Ética, 

Assuntos Multiculturais) e o ensino clínico e académico. 
 

Tipo de Documento: Documento Informativo 

Autoria: Chartered Society of Physiotherapy 

Grupos de Profissionais Envo lvidos: Fisioterapeutas 

Data da Publicação: Julho 2006 

Público Alvo: Fisioterapeutas, gestores e assistentes/auxiliares de Fisioterapia 

Principal Objectivo: Este doc umento c onstitui um meio p ara fornecer a os fisioterapeutas, 

gestores e  a ssistentes/auxiliares de  F isioterapia informações p ara ajudá- los a  e ntender a  

importância da rede de trabalho na prática clínica e no trabalho estratégico 

A pos ição da  C SP relativamente ao N ational S ervice F ramework for C hildren, Young P eople 

and Maternity Services é a seguinte: «As mulheres têm acesso a um serviço materno de apoio e 

altamente qualificado, desenhado de acordo com as suas necessidades individuais e com as 

necessidades dos seus bebés» (CPS, 2006). 

Título: «The National Service Framework for Children, Young People and Maternity 

Services – a briefing paper »  

Segundo a CSP, todas as mulheres deviam ter acesso à informação e dispor de apoios no sentido 

de lhes ser proporcionada uma tomada de decisões informada e de poderem planear os seus 

cuidados em parceria com os profissionais, antes e depois do parto. A mãe e o bebé são o centro 
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dos cuidados e  dos  serviços, os  q uais são de senhados pa ra s e e ndereçarem às necessidades de  

cada indivíduo, desde da componente clínica até às necessidades sociais, emocionais e físicas. 

As mulheres que sofrem de violência doméstica devem sentir-se seguras para divulgarem o 

acontecido e devem ter um apoio apropriado devidamente implementado. 

As redes de trabalho devem assegurar que tanto os serviços maternos como os neonatais estejam 

ligados a redes de cuidados, para fornecerem cuidados de qualidade para a mãe e para o bebé. 

Estes serviços ligam os serviços de saúde, o apoio social e os serviços comunitários locais numa 

prestação planeada de serviços para a promoção da saúde, apoio dos pares e intervenções. 

Os problemas de Saúde Mental necessitam de ser identificados e acompanhados antes, durante e 

após o parto. Eles cobrem as condições de saúde mental de longa data e as alterações emocionais 

e psicológicas da paternidade. 

Nos assuntos de saúde pública deviam ser discutidas a pré-concepção quando possível, a 

gravidez e o pós-parto. 

Para a CSP, as mulheres e as suas famílias estão envolvidas no projecto e na prestação de 

serviços acessíveis, conhecendo-se melhor as necessidades da comunidade local. 
 

Tipo de Documento: Padrão de prática 

Autoria: Royal College o f Anaesthetists, Royal College of Midwives, Royal College of 

Obstetricians and Gynaecologists, Royal College of Paediatrics and C hild Health, Reino Unido 

Grupos de Profissionais Envolvidos: Constituído por  médicos obs tetras, ginecologistas, 

pediatras, anestesiologistas e enfermeiras parteiras 

Data da Publicação: Outubro 2007 

Público Alvo: Médicos e enfermeiras parteiras 

Principal Objectivo: Após a análise de alguns relatórios advindos de entidades competentes do 

Reino Unido, verificou-se a necessidade de olhar novamente para a organização dos cuidados no 

parto e de delinear os requisitos mínimos da equipa e do treino para enfermeiras parteiras e 

médicos 

Standard 1: Organização e Documentação 

A organização tem uma estrutura de governo clínico robusta e transparente q ue é a plicável a 

cada local de parto. 

Título: «Minimum Standards for the Organization and Delivery of Care in Labour»  



 

 4º Ano de Fisioterapia 43 Paula Campos Jorge 
 

• Guidelines e protocolos abrangentes baseados na evidência para o cuidado intra-parto estão 

ajustados pelo fórum da ala de parto ou algo equivalente, ratificados pelo grupo de gestão de 

risco materno e revistos, pelos menos, a cada 3 anos. 

• O grupo de gestão de risco materno reúne-se, pelo menos, todos os 6 meses. 

• Existe uma po lítica de gestão de risco escrita (…). 

• São realizadas reuniões envolvendo todos os profissionais relevantes para revisão de eventos 

adversos. 

• Guidelines e protocolos anteriores são datados e arquivados no caso de serem utilizados  

posteriormente como referência, se necessário. 

• O standard de registo para guardar e armazenar os dados é claro, rigoroso e preciso (…). 

• Existe uma a valiação do c uidado das enfermeiras pa rteiras e  do s obs tetras a través de uma 

auditoria contínua prospectiva para melhorar os resultados, sendo estes publicados como um 

relatório anual. 

Standard 2: Trabalho Multidisciplinar 

Um trabalho multidisciplinar eficaz é essencial para uma prestação de serviços eficiente.  

• São estabelecidas equipas multidisciplinares de cuidado materno locais, compreendendo 

enfermeiras parteiras, obstetras, anestesistas, pediatras, equipas de apoio e gestores. 

• O fórum da ala de parto ou algo equivalente reúne-se, pelo menos, a cada três meses. 

Standard 3: Comunicação 

A comunicação é a pedra angular de uma boa prática clínica. 

• Existem s istemas de  comunicação eficazes e ntre todos os  membros da  equipa e  e ntre cada 

disciplina, assim como com cada mulher e com as suas famílias. (…) 

Standard 4: Nível de Equipa (…) 

Standard 5: Liderança 

Existem perfis de regras específicos para a liderança clínica, promovendo uma boa prática e uma 

comunicação multi-profissional. (…) 

Standard 6: Principais Responsabilidades  

• Mulheres com partos pré-estabelecidos recebem cuidados de “um para um” das enfermeiras 

parteiras. (…) 
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Standard 7: Emergências  e Transferências  

Cada local de parto tem protocolos baseados em necessidades clínicas, organizacionais e nas 

suas necessidades. 

• Existem acordos locais com o serviço de ambulâncias no atendimento a emergências ou 

quando são requeridas transferências. (…) 

Standard 8: Treino e  Educação 

A or ganização de ve a ssegurar q ue t odos os  pr ofissionais t êm a  opor tunidade e  a poio pa ra 

continuar o seu desenvolvimento profissional, incluindo educação obrigatória acordada e sessões 

de treino. (…) 

Standard 9: Ambiente e Instalações 

As instalações no local de parto deveriam ter um standard apropriado e deveriam ter em conta as 

necessidades das mulheres e a visão dos utilizadores do serviço a serem menos clínicos, manos  

ameaçadores e mais parecidos tanto quanto possível ao ambiente caseiro. 

• As instalações devem ser revistas, pelo menos, bianualmente e  os  p lanos pa ra rectificar a s 

deficiências devem ser feitos dentro dos tempos acordados. 

• (…). 

• Instalações dedicadas e apropriadas para pais de luto deveriam estar disponíveis. 

Standard 10: Resultados  

Todos os partos deveriam ser auditados no que respeita a resultados no nascimento, avaliando-se 

anualmente os cuidados clínicos interligados e quaisquer alterações ou tendências verificadas. 

• Partos normais sem intervenções; induções – indicações, resultados e  s ucesso; aumento no 

tempo de parto; percentagem de partos que duraram mais que 18 horas; partos instrumentais, 

ventosas, fórceps rotacionais e não rotacionais; “rasgões” de terceiro e quarto graus; taxas de 

epidurais; intubação materna f alhada; total de partos; cesariana electiva – incidência e 

indicações; cesarianas de emergência – incidência e indicações; nados mortos no intra-parto; 

scores na Escala de  Apgar inferiores a  7 aos 5 minutos e m be bés com tempo de gestação 

inferior a 37 semanas; necessidade de ressuscitação em bebés com tempo de gestação inferior 

a 37 semanas; admissão na Unidade N eonatal pa ra be bés c om pe so s uperior a  2.5k g; 

incidência de hemorragia primária no pós-parto; transferência da mãe para a Unidade de 

Cuidados Intensivos ; transferências maternas para outras unidades; transferências dos bebés 
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para out ras unidades; histerectomia n a c esariana e  o utros métodos hemostáticos; 

percentagem de partos complicados realizados por um obstetra; taxas de aleitamento materno 

no parto e na alta clínica; esteróides pr é-natais anteriores ao parto prematuro; mortes 

maternas; mortes neonatais; lesões n o bebé durante o parto, tal como a Paralisia de Erb; 

encefalopatias neonatais. 
 

Tipo de Documento: Guideline clínica 

Autoria: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health, Reino Unido 

Grupos de Profissionais Envolvidos: Constituído, principalmente, por médicos de várias 

especialidades, enfermeiras parteiras, radiologistas e economistas, e conta com a participação de 

várias Organizações, das quais consta a Chartered Society of Physiotherapy 

Data da Publicação: Março 2008 

Público Alvo: Esta guideline é relevante para aqueles que trabalham ou utilizam o NHS no 

Reino Unido e no País de Gales, nomeadamente, grupos profissionais que partilham o trabalho 

com mulheres grávidas (tais como obstetras, enfermeiras parteiras, radiologistas, fisioterapeutas, 

anestesistas, médicos de família, pediatras, farmacêuticos, entre outros), pessoas com 

responsabilidades no planeamento dos serviços maternos e mulheres grávidas 

Principal Objectivo : Oferecer informação acerca da melhor prática para um cuidado clínico 

base para todas a s gravidezes, assim como informação global do cuidado pré-natal de uma 

mulher saudável com uma gravidez sem quaisquer complicações 

3. Cuidado Centrado na Mulher e Tomada de Decisões Informada 

3.1 Introdução 

A mulher, o seu companheiro e os seus familiares deveriam ser sempre tratados com simpatia e 

dignidade. Os pontos de vista, crenças e valores da mulher, do seu companheiro e da sua família 

em relação ao seu cuidado e ao cuidado do seu bebé deviam ser sempre procurados e respeitados. 

As m ulheres devem ter a oportunidade de tomar decisões para as quais foram informadas acerca 

dos c uidados e  dos  tratamentos disponíveis, e m pa rceria com os profissionais de saúde. Se a 

mulher não tiver a capacidade de tomar decisões, os profissionais de saúde devem seguir as 

guidelines «Reference guide to consent for examination or treatment», publicadas em 2001. 

Desde A bril de  2007, os profissionais de saúde necessitam de seguir um código de prática 

acompanhado do «Mental Capacity Act». 

Título: «Antenatal Care – Routine Care for the Healthy Women»  
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Uma boa comunicação entre os profissionais de  saúde e as mulheres grávidas é fundamental. Ela 

devia ser suportada na evidência e em informação escrita adaptada às necessidades das mulheres. 

O tratamento, o c uidado e a  informação fornecidas às mulheres acerca da mesma, deveriam ser 

culturalmente adequados. Ela de veria s er a cessível a  mulheres c om necessidades a dicionais 

como com incapacidades f ísicas, sensoriais ou de aprendizagem e para mulheres que não falam 

ou lêem inglês. 

Cada opor tunidade d eve ser aproveitada pa ra da r à  mulher e  ao seu companheiro o u aos seus 

familiares a informação e o apoio que necessitam. 

3.2 Fornecimento de Informação 

Baseada na guideline anterior da NICE: 

• Devem ser o ferecidas à  mulher grávida opor tunidades de  frequentar c lasses d e preparação 

para o nascimento e para obter informação escrita acerca do cuidado pré-natal. 

• Deve ser o ferecida à  grávida informação baseada na e vidência e  apoio para a  c apacitar na 

tomada de decisões informadas no que respeita aos seus cuidados. A informação deve incluir 

pormenores de onde serão seguidas e de quem se compromete com o seu cuidado. 

• Num primeiro contacto, deve ser oferecida à grávida informação acerca dos serviços de 

cuidados na gravidez e das opções disponíveis, das considerações acerca do seu estilo de vida 

(incluindo informações acerca da sua dieta) e dos exames de diagnóstico. 

• A mulher grávida de ve e star informada a cerca do obj ectivo de  q ualquer e xame de  

diagnóstico antes deste ser realizado. O direito desta poder aceitar ou recusar a realização do 

teste deve estar bem explícito.  

• Em cada consulta pré-natal, enfermeiras pa rteiras e  médicos de veriam o ferecer informação 

consistente e  ex plicações cl aras à grávida, da ndo- lhe oportunidade para discutir a lguns 

assuntos e colocar questões. 

• A comunicação e a informação deverão ser fornecidas de uma forma acessível à grávida com 

necessidades adicionais (como com incapacidades físicas, sensoriais o u de  aprendizagem e  

para mulheres que não falam ou lêem inglês). 

3.2.1 Introdução e Background 

A tomada de decisões informada envolve uma tomada de decisão razoável acerca das vantagens 

e das desvantagens de todos os cursos de acção possíveis (incluindo não tomar acção alguma). 

Isto requer que o indivíduo entenda quer a  informação fornecida q uer a s suas implicações nos 
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cursos alternativos da acção disponível. Ao dar-se informação às mulheres no período pré-natal é 

importante que os profissionais de saúde estejam despertos para o que a decisão informada 

acarreta e de que será dada informação que a facilite. A provisão de informação clara e de tempo 

para as mulheres considerarem essa informação e procurarem informação adicional, assim como 

a necessidade de cuidados individualizados centrados na mulher, são componentes do «Standard 

11» Secção 3 do National Service Framework for Maternity Care (de Setembro de 2004). 

3.2.2 Efectividade da Informação Dada 

Foram escolhidas áreas comuns de pesquisa que diziam respeito à eficácia da informação dada. 

Estas foram e scolhidas de vido o u à  s ua importância pa ra e sta guideline ou porque e xistia um 

corpo de evidência conhecido que podia ser encoberto para ilustrar os princípios gerais que 

podiam informar a q uestão clínica. As á reas e scolhidas foram a  informação na a mamentação, 

informação dietética, cessação tabágica e segurança em viagens. 

3.2.3 Informação/Preparação do Aleitamento Materno 

(…) O aconselhamento de “um para um” e o apoio dos pares no período pré-natal é eficaz. 

3.2.4 Intervenções na Gravidez relacionadas com a Nutrição 

(…) E xiste a lguma evidência de  qualidade razoável no campo nutricional q ue defende q ue um 

aconselhamento e apoio dietético pré-natal intensivo são eficazes no aumento do conhecimento 

das mulheres acerca de uma alimentação saudável e que e stes pode m ter impacto nos hábitos 

alimentares. No entanto, não há dados que atestem a ligação entre estes f actores e m elhores 

resultados na gravidez. (…) 

3.2.9 Como deve ser dada a Informação às Mulheres no Período Pré-natal 

A e vidência de  um único e studo indica q ue a  informação e xtra dada acerca dos  testes de  

diagnóstico, individualmente ou em grupo, leva a um maior nível de satisfação e esclarecimento 

perto das mulheres grávidas. Esta informação pode diminuir o número de testes de despiste. 

Existe e vidência de  grande q ualidade q ue refere q ue os folhetos informativos são eficazes no 

aumento de conhecimento da mulher grávida acerca dos testes de despiste (normalmente do 

Síndrome de Down) (…) e que o material inf ormativo reduz os partos pré-termo. Os resultados 

de um  único e studo ( cohort study) mos traram que e ducar a s mulheres ut ilizando um filme 

seguido de uma discussão é ineficaz para prevenir os partos pré-termo. (…)  
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3.2.11 Preferência das Mulheres como Fonte de Informação  

A evidência mostra que a decisão se a mulher deve ou não ser submetida a testes de despiste pré-

natal é normalmente tomada pela mulher. Contudo, aquelas que escolhem sujeitar-se aos testes 

referem que os profissionais também exercem uma forte influência na sua decisão. As mulheres 

preferem adquirir informação através de uma discussão de “um para um” ou através de 

aconselhamento, em vez de outros métodos. 

3.2.12 Observações das Mulheres relativamente à Provisão de Informação Pré-natal Geral  

A maioria das mulheres prefere que a informação lhe seja dada pessoalmente. A medida em que 

existe um entendimento do que foi dito, depende do trabalho de fundo.  

Uma grande q uantidade de  informação é requerida, como por  e xemplo por menores acerca dos  

exames na gravidez, avisos acerca da cessação tabágica e de álcool, uso de suplementos 

vitamínicos, local do parto e amamentação. 

3.2.13 Visão das Mulheres acerca das Informações de Intervenções Específicas  no Período 

Pré-natal  

Existe po uca q ualidade na evidência que de monstra que a s mulheres consideram a  informação 

dada durante a  gravidez como sendo adequada. A maioria das mulheres refere utilizar livros e  

revistas como principais fontes de informação apesar da evidência ser de fraca qualidade. 

Os c onselhos acerca da  cessação tabágica e  a ssuntos relativos à dieta não parecem ser, de um  

modo ge ral, eficazes. Os conselhos acerca da dieta parecem ser obtidos através de outras fontes 

para além da clínica pré-natal. 

3.3 Classe Pré-natais 

3.3.1 Eficácia das Classes de Preparação para o Nascimento e 3.3.2 Experiências das 

Mulheres e a sua Visão das Classes de Preparação para o Nas cimento 

As classes de preparação para o nascimento são frequentemente utilizadas para dar informação 

respeitante à  gravidez, p arto, a limentação da  c riança e  pa ternidade. C ontudo, a educação pré-

natal pode englobar um conceito mais vasto de medidas de apoio e educacionais que ajudam as 

mulheres e os seus companheiros a entender e a explorar as suas próprias necessidades sociais, 

emocionais, psicológicas e físicas durante este período. É frequente o objectivo das classes ser a 

criação de  opor tunidades, num a mbiente de  apoio e m grupo, dadas a os futuros pa is para q ue 

estes sejam capazes de desenvolver uma auto-consciencialização e confiança nas suas 
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capacidades, e xperienciando o pa rto mais pos itivamente e  a justando-se de  um modo mais be m 

sucedido a alterações que a paternidade acarreta.  

A e vidência d isponível mostra q ue, pa ra a s mulheres e pa ra os  s eus c ompanheiros, o  

conhecimento no q ue respeita à  gravidez, pa rto e  pa ternidade é  aumentado após a  pa rticipação 

em classes pré-natais e que o desejo de receber esta informação é um forte factor mot ivacional 

para frequentar estas classes. Existe pouca evidência que a sua presença afecte os resultados do 

parto (como o modo de  nascimento ou o t ipo de  a nalgesia), apesar de  haver a lguma e vidência 

resultante de  pe squisas q ualitativas q ue referem q ue a e xperiência das mulheres no pa rto e  na 

maternidade pos sa ser melhorada se estas tiverem e m conta a  realização de c lasses pa ra a  s ua 

população alvo, comparativamente com as classes mais tradicionais. 

Evidência proveniente de estudos qualitativos bem conduzidos mostra que as mulheres 

geralmente vêem as classes de preparação para o nascimento de um modo positivo. Enquanto a 

maioria das mulheres parece satisfeita com o conteúdo das classes em termos de informação 

acerca da gravidez, trabalho de parto e nascimento,  existe um desejo expresso para se obter mais 

informações no que respeita ao período pós-natal, que inclua os  cuidados gerais ao bebé. 

Também existe a lguma e vidência q ue a s taxas de  iniciação ao a leitamento materno pode m s er 

melhoradas pe la introdução à a mamentação na educação pré-natal. O aconselhamento de “um 

para um” e o apoio dos pares também parece ser eficaz. 

Existe alguma evidência que de fende que o aconselhamento intensivo da dieta na fase pré-natal 

aumenta o conhecimento da mulher acerca da alimentação saudável e que pode afectar os hábitos 

alimentares. Contudo,  não existe evidência que ligue os hábitos alimentares à melhoria dos  

resultados da gravidez.  

Existe e vidência de  q ualidade q ue mostra q ue a s intervenções de  c essação tabágica a judam a 

mulher a reduzir o hábito tabágico e a diminuir os resultados neonatais adversos. 

Existe e vidência de  grande qualidade de  q ue os folhetos informativos são e ficazes no a umento 

do conhecimento da mulher grávida acerca dos testes de despiste (normalmente do Síndrome de 

Down). O s vídeos pode m a umentar o c onhecimento do  d iagnóstico pré-natal s em a umentar a  

ansiedade. 

A evidência derivada de um estudo qualitativo demonstra que o processo de tomada de decisão 

acerca da realização de testes de despiste pré-natal é dificultado pela i nformação inadequada 

dada à grávida durante as consultas e pelas abordagens divergentes tomadas por médicos e 
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pacientes. A  e vidência mostra q ue n ormalmente a  de cisão é  t omada pe la mulher. C ontudo, 

aqueles q ue e scolhem sujeitar-se a os testes referem q ue os profissionais também exercem uma 

forte influência na s ua de cisão. As mulheres pr eferem a dquirir informação a través de  uma 

discussão de “um para um” ou através de aconselhamento, em vez de outros métodos. 

Existe evidência que a informação, quer escrita quer verbal, leva a um a m aior r ealização de 

testes de HIV na grávida sem aumentar a sua ansiedade. 

Foi incluído um calendário de informação no âmbito da actualização da guideline, mas não foi 

encontrada e vidência pa ra sustentar esta pa rte d a questão clínica. O grupo de  desenvolvimento 

da guideline usou a  s ua e xperiência e  expertise para estipular uma a genda de informação pr é-

natal apropriada e de boa prática à  volta da  informação dada, com recomendações e specíficas, 

sempre que po ssível, baseadas na evidência disponível. (Anexo I) 

4. Provisão e Organização dos Cuidados  

4.1Quem Presta os Cuidados? 

Os modelos de prestação de cuidado médico e das enfermeiras parteiras deviam ser oferecidos às 

mulheres com gravidezes sem complicações. Um envolvimento frequente e agendado do obstetra 

no c uidado da  mulher com uma gravidez sem complicações pa rece não melhorar os  resultados 

perinatais comparativamente com os obstetras envolvidos quando aparecem complicações. 

4.2 C ontinuidade de Cuidados  

O cuidado pré-natal deve ser dado por um pequeno grupo de prestadores de cuidados com quem 

a mulher se sinta confortável. Deve haver uma continuidade de cuidados durante todo o período 

pré-natal. 

Um s istema de  redes de referência c laro deve s er e stabelecido por forma a q ue a grávida q ue 

requisitou os cuidados adicionais seja orientada e tratada por equipas de especialistas apropriadas 

quando são identificados problemas. 

4.3 Onde é que as Consultas Pré-natais devem ter Luga r? 

Os cuidados p ré-natais deviam ser rapidamente e facilmente a cessíveis a tod as a s mulheres e  

deviam ser sensíveis às necessidades individuais da grávida e à comunidade local.  

O ambiente no qual a s consultas pr é-natais têm lugar deve permitir à  mulher d iscutir a ssuntos 

sensíveis como a violência doméstica, o abuso sexual, as doenças do foro psiquiátrico e o uso de 

drogas.  
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4.4 Documentação dos Cuidados 

A informação do s r egistos p ré-natais é  recolhida pa ra do is obj ectivos pr incipais: (1) 

administração e (2) identificação dos r iscos maternos, r isco fetal e requerimentos especiais para 

que posteriormente a gestão possa ser planeada. 

Devem ser utilizados registos de maternidade estruturados no cuidado pré-natal. 

Os serviços maternos de vem ter um s istema preparado, onde a s mulheres pos sam ter a s suas 

próprias notas do caso. 

Deve ser desenvolvido e  ut ilizado um registo de  maternidade nacional e standardizado com um  

número mínimo de dados. Isto vai ajudar os prestadores de cuidados a fornecer à mulher grávida 

um cuidado recomendado, baseado na evidência. 

4.5 Frequência das  Consultas  Pré-natais 

Uma agenda de consultas pré-natais deve ser determinada pela função dessas consultas. Para 

uma mulher nul ípara, com uma gravidez sem complicações, uma agenda de dez consultas deve 

ser adequada. Para uma mulher que tenha dado à luz  um ou mais f ilhos, com uma gravidez sem 

complicações, sete consultas devem ser adequadas. 

No início da gravidez, todas as mulheres deviam receber informação apropriada por escrito 

acerca do número provável, tempo e conteúdo das consultas pré-natais associadas com diferentes 

opiniões de  cuidados e  deveria ser-lhes dada a  opor tunidade de  d iscutir e sta agenda com a  s ua 

enfermeira parteira ou com o médico. 

Cada consulta pré-natal deve ser estruturada e deve ter um conteúdo específico. São necessárias 

consultas mais de moradas no início da  gravidez pa ra pe rmitir q ue haja uma avaliação global e  

discussões. S empre q ue pos sível, de vem ser incorporados testes de  rotina e  investigações pa ra 

minimizar inconvenientes para as mulheres. 

4.6 e 4.7 (…) 
 

Portugal e a Preparação para o Nascimento 

Actualmente e m P ortugal, no que c oncerne a os s erviços maternos na pr eparação para o  

nascimento, existe uma elevada cobertura nos cuidados de saúde reprodutiva, para a qual a Rede 

de Referenciação Materno-Infantil ( RRMI) tem pr estado um grande contributo (Ministério da  

Saúde, 2004) . A pr ioridade a tribuída pe los G overnos à  S aúde M aterna e  I nfantil ( SMI) 



 

 4º Ano de Fisioterapia 52 Paula Campos Jorge 
 

determinou, nos últimos anos, o desenvolvimento de um programa específico dirigido a esta área 

da saúde (PSMI), constituindo o seu objectivo primordial a melhoria dos cuidados e das 

condições assistenciais pré-concepcional, pré e perinatal e infantil, tendo em vista a diminuição 

da morbilidade e mortalidade materna, fetal, neonatal e infantil (Direcção Geral de Saúde, 2001). 

Os cuidados de  saúde materno- infantis implicam á reas de  s aber multidisciplinares e  e nvolvem 

uma estrutura muito vasta e complexa de profissionais e de serviços de nível primário e 

hospitalar. A interligação entre ambos os níveis de prestação de cuidados é importante em todas 

as á reas da  s aúde. Contudo, ela a ssume pa rticular r elevância n o caso da  S MI, c onstituindo 

mesmo um factor de terminante pa ra o pr ogresso dos  indicadores neste do mínio. Este c onceito 

tem presidido ao desenvolvimento do P SMI, da í decorrendo a  necessidade de  uma constante e  

rigorosa articulação e integração funcional das actividades prosseguidas nos diferentes níveis de 

cuidados, bem como o estabelecimento de uma rede nacional de referenciação interinstitucional 

(Direcção Geral de Saúde, 2001). 

Nos dias de hoje, a cobertura dada aos serviços pré e perinatais é relativamente elevada e a 

percentagem de  grávidas q ue e m P ortugal têm, pe lo menos, uma consulta p ré-natal durante a  

gravidez parece ser superior a 98%, com mais de 80% a iniciar a vigilância antes da 16ª semana 

de gestação e mais de 80% a realizar esquemas de vigilância considerados adequados. Também 

se sabe q ue mais de 60% das p uérperas efectuam consultas de  revisão do p uerpério e  q ue as 

taxas de cesarianas se mantêm demasiado elevadas (superiores a 20%) (Ministério da Saúde, 

2004). 

É igualmente observada: a redução da mortalidade materna, uma maior recorrência (cerca de 

90%) a  bebés nascidos com muito ba ixo peso e m hospitais d e apoio p erinatal diferenciado, a 

tendência de crescente da  mortalidade perinatal, a  s ubsistência de  franjas da  pop ulação com 

cuidados de saúde reprodutiva inadequados (em particular, as mulheres com baixa escolaridade e 

fracos recursos e conómicos, onde permanece e levada a  pe rcentagem d e gravidezes c om 

vigilância inadequada), a persistência de aspectos preocupantes da morbimortalidade dos recém-

nascidos (em particular dos de muito baixo peso, nascidos fora dos hospitais de apoio perinatal 

diferenciado), o a umento da pe rcentagem de  c rianças com ba ixo peso à nascença (associado a 

uma baixa idade g estacional) e a presença de  anomalias c ongénitas ( sobretudo do foro 

cardiovascular, urogenital e músculo-esquelético) (Ministério da Saúde, 2004). 

No que respeita à Fisioterapia, o Grupo de Interesse de Fisioterapia na Saúde da Mulher da 

Associação Portuguesa de Fisioterapeutas (GIFSM-APF), subscreve a posição da IOPTWH, em 
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que o campo de intervenção na área da Saúde da Mulher se deve subscrever à definição de saúde 

da O MS e  de ve incluir os  seguintes aspectos: avaliação, tratamento e  e ducação da mulher ao 

longo das várias fases da vida, educação/ensino dos estudantes de Fisioterapia, educação/ensino 

dos profissionais de saúde ou cuidadores, educação à distância, padrões de conhecimento para a 

prática do fisioterapeuta na Saúde da Mulher e promoção de esforços na investigação na área da 

Saúde da Mulher e na Fisioterapia na Saúde da Mulher (GIFSM-APF, 2008). 

Actualmente, existe em P or tugal uma Pós-graduação da S aúde da  M ulher para fisioterapeutas, 

onde é  contemplada: a  abordagem b iológica, as técnicas de  ensino e p laneamento, a saúde da  

grávida, a intervenção da Fisioterapia nos cuidados pré-natais e a intervenção da Fisioterapia na 

Saúde da  M ulher ( nomeadamente condições c irúrgicas na mulher, a abordagem ps icológica da  

mulher, os temas complementares de Fisioterapia na Saúde da Mulher, a metodologia da 

investigação e o ensino clínico). São igualmente considerados a lguns Módulos de  e studo q ue 

permitem um conhecimento mais aprofundado como a preparação para o nascimento, o pós-

parto, a incontinência urinária, a prática clínica na Saúde da Mulher e as condições cirúrgicas na 

mulher (GIFSM-APF, 2008). 

De futuro, as intervenções necessárias e  os objectivos e stratégicos estabelecidos pelo Governo 

Português são: dar prioridade ao aumento de cobertura no período pré-concepcional e no 

puerpério, dar prioridade ao programa de diagnóstico pré-natal (de forma a alcançar um número 

crescente de  grávidas, prestando e special a tenção a o c ontrolo de  q ualidade do s exames 

ecográficos da  gravidez), aumentar os e sforços d irigidos à s adolescentes e  à s minorias é tnicas, 

prestar u ma maior atenção à promoção da Saúde Mental na gravidez e no primeiro ano após o 

parto através dos  cuidados de  s aúde pr imários, r eforçar a pr omoção de  c omportamentos 

saudáveis d urante a  gravidez (sobretudo dos q ue visam a  d iminuição de r iscos, nomeadamente 

quanto ao consumo de tabaco e de álcool e à possibilidade de infecção por doenças sexualmente 

transmitidas), contemplar as taxas de cesarianas nos indicadores de qualidade utilizados para 

monitorizar o de sempenho dos  Hospitais, realizar a preparação para o parto (tanto física c omo 

ps íquica) com equipas de profissionais disponíveis, realizar auditorias int ernas num a fase ini cial 

com d iscussão inter-pares para an alisar o excesso de partos por  c esariana, melhorar os  

indicadores no período perinatal e dar destaque ao aleitamento materno como critério de 

qualidade dos cuidados de saúde perinatais (Ministério da Saúde, 2004). 
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Discussão 

Chegado o momento reflexivo deste t raba lho relativamente à  preparação para o  

nascimento, serão então discutidas a s d iversas temáticas abordadas no mesmo, na te ntativa de  

sintetizar as suas principais ideias e de apresentar uma reflexão crítica acerca das mesmas. 

No entanto, para se c hegar ao cerne da  q uestão, é necessário analisar pr imeiro as linhas 

orientadoras dos vários padrões de prática, guidelines e pareceres aqui apresentados. 

Praticamente todos os  doc umentos analisados mostram q ue as equipas multidisciplinares 

devem estar presentes na prestação de cuidados à mulher grávida e que os cuidados devem ser 

centrados na mãe e  no bebé e endereçados à s s uas necessidades. No entanto, o Department o f 

Health (DH) e o National Collaborating Centre referem que as preferências da grávida devem ser 

consideradas, o NHS QIS tal como o National Collabo rating Centre, enfatizam a impor tância do 

envolvimento activo da mulher em todo o processo e o National Collaborating Centre vai mais 

longe, ao referir que as opiniões, crenças e valores tanto da mãe como do seu companheiro 

devem ser contempladas. Tal como a mãe, o futuro pai também irá mudar a sua identidade, terá 

novas responsabilidades e desempenhará um papel preponderante na vida e na prestação de 

cuidados ao seu bebé. Ainda neste âmbito, a CSP defende que estas equipas e as redes de 

trabalho também de vem assegurar q ue, tanto os serviços maternos como os neonatais, estejam 

ligados a redes de cuidados para prestar serviços de qualidade para a mãe e para o bebé. 

No que r espeita a o acesso à informação dada à  grávida, q uase t odas a s or ganizações 

explicitam que esta é de uma importância extrema e que é fundamental para que a mãe possa dar 

o seu consentimento para os procedimentos a realizar. De salientar que o DH defende que a 

informação fornecida de ve estar adaptada à s diferentes fases do processo e que o N ational 

Collaborating Centre ressalta a importância da adequação da informação face ao meio cultural da 

grávida. 

Praticamente todas as organizações também referem que é necessária uma especial atenção 

por parte dos profissionais de saúde face a mulheres que apresentem algum t ipo de 

“desvantagens”: mulheres com problemas de saúde mental (decorrentes ou não da gravidez), 

com necessidades especiais de comunicação, com necessidades específicas (grupos 

desfavorecidos, minorias étnicas, adolescentes, mulheres com pouca escolaridade, com fracos 

recursos económicos, com condições clínicas específicas, mulheres que sofrem quaisquer tipo de 

abusos, mulheres e strangeiras, presas, exiladas ou com necessidades e specíficas de vido ao seu 
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trabalho). Também é referido pelo DH e pelo National Collaborating Centre, que deverá ser dado 

um acompanhamento mais personalizado a mulheres q ue a doptem hábitos po uco saudáveis 

durante a gravidez (abuso de substâncias – álcool, tabaco, drogas e medicação – e negligência do 

seu estado nutricional).  

No que r espeita especificamente à  pr eparação para o nascimento, o DH refere q ue a  

presença do pai é fundamental para o desenvolvimento da criança, que todas as práticas devem 

ser ba seadas na evidência, que de vem ser regidas por  guidelines e que a  a mamentação deveria 

ser um tópico a considerar. Quanto ao NHS QIS, este também refere que os programas deveriam 

contemplar os pais, que deveriam ser de fácil utilização, simples e objectivos, que seja dado 

apoio de literatura, que seja promovido o seguimento no pós-parto e que todas as mulheres 

deveriam ter acesso a exames médicos e a diagnósticos pré-natais. O National Collaborating 

Centre, por seu lado, enfatiza ba stante a s c lasses de  preparação para o nascimento, refere que 

estas de vem ter e m vista o pós-parto e defende a importância do ensino da a mamentação e  a  

continuidade dos cuidados. Por outro lado, o Ministério da Saúde Português, refere a importância 

do acompanhamento no pe ríodo pr é-concepcional e  no puerpério, considera q ue a  preparação 

para o n ascimento deve contemplar as vertentes física e  ps íquica e  de staca o papel da  

amamentação. A IOPTWH menciona ainda a necessidade de ser prestada uma educação a nível 

comunitário. 

Quanto ao registo de informações e à gestão do serviço (com auditorias aos serviços e 

avaliação dos riscos), o DH, o NHS QIS, os Royal Colleges e o National Collaborating Centre, 

defendem q ue e stes de vem ser meticulosos e  minuciosos por  forma a  minimizar e  a avaliar os  

riscos. O DH, acrescenta ainda que os dados da mãe e do bebé deveriam permanecer juntos no 

mesmo processo, e os Royal Colleges defendem que deve haver uma revisão de standards (pelo 

menos) a cada 3 anos, reuniões a cada 6 meses e que, na ala de partos, deveriam ser obrigatórias 

reuniões a cada 3 meses. 

No que respeita ao número de visitas, apenas o DH, o NHS QIS e o National Collaborating 

Centre fazem alusão a este assunto. O DH refere apenas que a primeira consulta deverá ser à 8ª-

10ª semanas de gestação, o NHS QIS que deverão ser realizadas 9 visitas para nulíparas e 8 para 

multíparas e  o National C ollaborating C entre q ue pa ra a s nulíparas de verão ser a gendadas 10  

consultas e 7 para as multíparas, com os objectivos das mesmas bem definidos. 

Algumas organizações apresentam ainda alguns pontos que, na sua óptica, também devem 

ser considerados. O DH e os Royal Colleges referem que devem ser contemplados apoios e que 
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devem existir instalações para pais em luto (sendo que estas deviam ser revistas bianua lmente); 

os Royal C olleges expõem a  importância de  um ambiente acolhedor e  “caseiro”, da formação 

contínua do s profissionais, das competências dos  pr estadores de  c uidados, da  pe rmanência do  

profissional de saúde na ala do parto a tempo inteiro e da existência de acordos com ambulâncias 

para emergências com grávidas; o NHS QIS alega que é fundamental uma Unidade de Cuidados 

Intensivos d irigida pa ra mães e be bés, s endo também a única or ganização q ue introduz a  

temática da gestão da dor; e a CSP, de fende que nos assuntos de saúde pública deviam ser 

discutidos a pré-concepção, a gravidez e o pós-parto. 

Por último, em termos académicos, a posição manifestada pela IOPTWH é subscrita pelo 

GIFSM-APF, em que é defendido que o campo de intervenção na área da Saúde da Mulher se 

deve subscrever à definição de saúde da OMS e que este deve incluir aspectos como a avaliação, 

tratamento e educação da mulher ao longo das várias fases da vida, educação/ensino dos 

estudantes de Fisioterapia, educação/ensino dos profissionais de saúde ou cuidadores, educação à 

distância, pa drões de  conhecimento para a  pr ática do fisioterapeuta na S aúde da  M ulher e  

promoção de esforços na investigação na área da Saúde da Mulher e na Fisioterapia na Saúde da 

Mulher. 

À semelhança do que é defendido pela IOPTWH, em Portugal, o curso de Pós-graduação 

na área da  Saúde da  Mulher também contempla a abordagem b iológica, técnicas de ensino e 

planeamento, o estudo da saúde da grávida, a intervenção da Fisioterapia nos cuidados pré-natais 

(também defendidos, por exemplo, por entidades como o DH) e a intervenção da Fisioterapia na 

Saúde da Mulher a diversos níveis (condições cirúrgicas, abordagem psicológica, metodologias 

de investigação, ensino clínico, entre outros). 

Posto isto, e após a análise destes dados, existem outras questões que permanecem por 

responder e algumas reflexões que são necessárias fazer relativas à restante revisão da literatura. 

Facilmente se constata nesta revisão que, em termos históricos, a preparação para o 

nascimento tem sofrido uma evolução considerável, acompanhada pela própria evolução dos 

Sistemas de Saúde e das crenças na saúde. Partindo de várias filosofias, mas partilhando os 

mesmos objectivos, um cada vez maior espectro de novas técnicas tem sido utilizado, e um 

número cada vez maior de pr ofissionais e specializados e m múltiplas á reas de  intervenção tem 

sido considerado para a prestação individual ou colectiva destes cuidados. É também descrito na 

literatura que a preparação para o nascimento tem t ido um enorme impacto na  vida das futuras 

mães e dos seus bebés, e isto reflecte-se quer na maior aquisição de competências e informações 
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por parte das mães, como também no decréscimo dos registos de morbilidade e mortalidade 

materno- infantil. Segundo os  vários doc umentos consultados, a pr eparação pa ra o nascimento 

tem inúmeros benefícios quer para a mãe quer para o seu bebé aos mais diversos níveis. 

A segunda reflexão prende-se com a  de finição de «preparação para o nascimento» que é 

deficiente e incompleta. Partindo das definições apresentadas nos trabalhos de Brown (citado por 

Baldwin, 2006), de  Baldwin (2006), da  American Academy o f P ediatrics e do A COG (citados  

por Baldwin, 2006), de Villar et al (1998), de Kajuri, Karimi, Shekarabi & Hosseini (2005), de 

Khan-Neelofur, Gülmezoglu & Villar (1998), de Silveira & Santos (2004) e de Nichols (2000), 

pode-se dizer que a preparação para o nascimento é um acontecimento que coloca a mulher e o 

seu bebé no centro dos cuidados, que envo lve múltiplos procedimentos e interacções que visam a 

monitorização da mãe e do bebé e a aquisição de competências por parte dos pais/família nesta 

nova etapa da sua vida, que e ngloba o período da c oncepção até ao pós-parto e que visa a 

satisfação das necessidades físicas, ps icológicas, sociais, educacionais, médicas, nutricionais e  

emocionais da grávida, tendo e m conta as diferentes fases do processo em que esta se encontra e 

a cultura e sistema de crenças e de valores dos pais. 

Esta pr eparação abrange um número e specífico de  visitas (número este q ue não é 

consensual entre diferentes autores e cuja a aplicabilidade não é igual em diferentes países), 

estabelecidas pelos profissionais de saúde que prestam os cuidados, tendo objectivos bem 

definidos e sendo apresentados à grávida no início dos cuidados. Como é defendido por Sasamon 

& Amankwaa (2003), estas actividades, promovidas individualmente ou por equipas multi, pluri 

e interdisciplinares, visam reduzir a  morbilidade e  a  mortalidade materna e  infantil através da  

diminuição da probabilidade de uma mulher grávida experienciar sérias complicações durante a 

gravidez ou durante o parto. 

Um terceiro aspecto a discutir, concerne ao educador da preparação para o nascimento e às 

suas competências. Tal como foi enfatizado por Marshall & Walsh (1994), pelo Department of 

Health Government of Western Austrália ( 2006), pela APA (2004) e pelos pareceres da 

IOPTWH (2005) e do GIFSM-APF (2008), a formação por parte dos profissionais nesta área é 

fundamental, e ao educador da  preparação para o nascimento é exigido q ue: realize formações 

creditadas, adquira c ompetências, faça formações c ontínuas p ara “actualizar” a s ua prática, 

exerça a  s ua prática (dentro do pos sível) s uportada pe la e vidência científica, forneça à  mulher 

grávida informação fidedigna, abrangente e suficiente para que esta possa tomar decisões 

informadas (passando a  ser responsabilizada pelo seu acompanhamento), procure satisfazer a s 
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necessidades dos pais a diversos níveis, coloque os interesses, crenças e prioridades da mãe, do 

companheiro e /ou da família à  frente dos  seus p róprios interesses, acompanhe a  mãe de sde a  

concepção até ao pós-parto, saiba procurar outros profissionais se e quando necessário, seja 

sensível à  c ultura e m q ue s e encontra, dê à  mulher opor tunidade pa ra d iscutir o u c olocar 

questões, preste um cuidado seguro, respeite os pr incípios éticos subjacentes à sua prática clínica 

e procure contrariar a complexidade e o tecnicismo no pré-parto e parto, em p rol da promoção de 

um acompanhamento mais pessoal, personalizado e acolhedor. 

Partindo do pressuposto de que o profissional de saúde presta um serviço às mães, 

companheiros e familiares, é importante que este vá ao encontro das suas expectativas e 

necessidades. Sem uma identificação completa das percepções e das expectativas da população 

que recebe o serviço, qualquer esforço para a satisfazer será certamente insuficiente.  

No entanto, segundo a lguns doc umentos consultados (como, por  e xemplo, a guideline do 

National C ollaborating C entre for Women’s a nd C hildren’s Health), mostram q ue nos d ias de  

hoje os profissionais de saúde ainda têm um papel muito activo na escolha dos serviços maternos 

fornecidos à grávida.  

Outro ponto discutível é a formação dos profissionais de saúde. Tendo em conta a 

especificidade exigida neste t ipo de serviços, os  r iscos e nvolventes e a  e xistência de  inúmeros 

profissionais q ue neles intervêm, de veria existir e m todos os  pa íses que p restam c uidados pré-

natais, guidelines criadas pelos vários grupos profissionais. Estas deveriam ser submetidas a um 

processo de aprovação sistemática e deveriam ser referenciadas e baseadas na evidência, 

contemplando a multidisciplinaridade e a acessibilidade a todas as áreas dos serviços maternos, 

balizando a prática dos diferentes profissionais e delimitando fronteiras de intervenção entre 

profissões. Também seria importante que os profissionais fossem incentivados ou até mesmo 

obrigados a  fazer registos e  q ue tanto a s suas práticas como as instalações o nde es tes serviços 

são prestados fossem a uditadas. Quanto à s informações dadas pe los utilizadores, estas também 

devem ser tidas em conta dado que as suas queixas e/ou elogios aos serviços e/ou aos 

profissionais c onstituem opor tunidades v álidas pa ra a prender a  c orrigir e rros o u a  m anter e  

melhorar a prestação de serviços. 

A interacção entre profissionais de saúde também deverá ser discutida. Tendo em conta que 

uma boa relação de t rabalho entre a  equipa multidisciplinar e  a s mulheres (que também fazem 

parte da equipa) é fundamental para assegurar óptimos resultados desde a preparação para o 

nascimento ao pós-parto, verifica-se nos dias de hoje uma necessidade crescente de uma 
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abordagem em equipa, baseada no respeito mútuo, numa filosofia de cuidados partilhada, numa 

estrutura organizacional clara para todos os profissionais de saúde, com linhas de intervenção e 

de comunicação explícitas e transparentes. Uma comunicação clara, exacta e respeitosa entre 

todos os membros da equipa, assim como uma prática disciplinada, são factores essenciais para 

assegurar uma prestação de cuidados segura, eficiente e eficaz.  

No que respeita à informação dada, é importante que esta seja fornecida  de múl tiplas 

maneiras, que seja fidedigna, precisa, apropriada, abrangente, disponível para todas as mulheres 

e que inc lua todos os riscos, limitações, benefícios e alternativas (se apropriadas) a considerar. 

Também é importante que os cuidados prestados não sejam só direccionados para grávidas 

que não apresentam problemas, mas para todas as grávidas com necessidades especiais, mesmo 

que isso implique uma intervenção individual e altamente personalizada. Todas a s grávidas 

deviam ter acesso aos cuidados e, à semelhança das outras mulheres, para estas com 

necessidades especiais també m deveriam existir guidelines clínicas para que lhes possam ser 

prestados serviços de excelente qualidade. 

No que respeita ao papel do fisioterapeuta na preparação para o nascimento, é importante 

que este seja um elemento p resente nas equipas multi, pluri e interdisciplinares, que se faça valer 

pelas suas competências, que cumpra todos os requisitos de um bom profissional (acima 

referidos), q ue preste serviços de  uma forma segura e  holista no pré e pós -parto e que vá ao 

encontro das necessidades da mulher e do seu companheiro, no sentido de ajudá- los a si e à sua 

família a criar um sentido de totalidade que abranja todo o continuum. Também é fundamental 

que o fisioterapeuta desenvolva competências para analisar a qualidade e a aplicabilidade da 

evidência existente na área da preparação para o nascimento e que considere a sua experiência 

clínica nos cuidados prestados à grávida, ao seu companheiro e à sua família. 

Actualmente, e m P ortugal, a  preparação pa ra o  nascimento na maioria dos  locais 

circunscreve-se ao acompanhamento médico. No entanto, o «Plano Nacional de Saúde – 

orientações estratégicas para 2004-2010», publicado pelo Ministério da Saúde Português, refere 

que «a pr eparação para o  pa rto t anto física c omo psíquica s erá r ealizada c om e quipas de  

profissionais disponíveis» até 2010. Tendo em conta que em Portugal os fisioterapeutas actuam 

de acordo com os parâmetros e com os documentos orientadores analisados nesta revisão de 

literatura, permanece por responder se nas equipas de profissionais propostas pelo Ministério da 

Saúde Português estarão contemplados os serviços e as skills dos fisioterapeutas.  
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Por fim, é ainda importante referir que a evidência actual é limitada, dificultando a 

extrapolação de dados pa ra a  pop ulação em geral, e q ue a  literatura d isponível neste âmbito,  

apesar de  muito vasta, é ba stante d ispersa. Neste sentido, é necessário um maior investimento 

por parte de investigadores e profissionais de saúde aos níveis da pesquisa e da educação. 

Esse investimento também de verá s er traduzido na procura de novas formas e fectivas de  

ajudar os profissionais de saúde a apoiarem as mulheres grávidas numa tomada de decisões 

informadas, no estudo sistemático de meios (para além de panfletos informativos) para auxiliar 

as grávidas nessa mesma tomada de decisões, na realização de mais ensaios clínicos aleatórios 

para s ustentar a pr ática dos  pr ofissionais da  S aúde da  M ulher e  na r ealização de mais 

investigações qualitativas perto das mulheres grávidas no sentido de se obterem dados m ais 

sensíveis acerca dos prestadores de cuidados e dos serviços prestados. Alguns destes estudos 

podem relacionar-se com a satisfação da prestação dos cuidados pré-natais, com a prestação de 

cuidados pr é-natais pa ra populações c om necessidades e specíficas e/ou especiais, com a  

avaliação dos  níveis d e s tress e  a nsiedade sentidos pe las mães q ue s e p repararam pa ra o  

nascimento do seu filho versus mães que não tiveram qualquer tipo de preparação, com a prática 

clínica dos fisioterapeutas portugueses (se está ou não de acordo com o leccionado), entre outros, 

com o intuito de melhorar os cuidados pré-natais e de se obterem da dos específicos para a 

população portuguesa. Este tipo de investigações também poderão ser úteis como indicadores de 

boa prática e como medida s de qualidade de cuidados clínicos e de saúde pública. 
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Conclusão 

Após a realização deste trabalho verifica-se que os objectivos propostos foram alcançados, 

tendo para isso sido feita uma recolha de dados acerca de diversos aspectos importantes para a 

compreensão da pr eparação para o nascimento, assim c omo realizada a  a nálise de  a lgumas 

guidelines, padrões de prática e pareceres de grupos creditados (seleccionados de acordo com a 

relevância que poderiam ter para a prática clínica do fisioterapeuta no período pré-natal). 

A pr eparação pa ra o n ascimento é  um e vento c omplexo e be néfico, o nde é  da do um 

acompanhamento personalizado à grávida e ao seu companheiro no sentido de serem colmatadas 

as suas múltiplas necessidades (físicas, psicológicas, sociais, educacionais, médicas, nutricionais 

e emocionais), tendo em conta as diferentes fases do processo em que se encontram e a sua 

cultura e sistema de crenças e de valores. 

Muitos são os prestadores de cuidados e os aspectos a serem considerados e contemplados 

durante este período. É importante que os prestadores de cuidados proporcionem à grávida e ao 

seu companheiro oportunidades para que estes adquiram competências, acompanhem e 

intervenham activamente neste processo (que compreende o período da gravidez até ao pós-

parto).  

A base de um serviço materno eficaz é uma equipa de cuidados primários forte, com base 

na comunidade, onde exista respeito mútuo entre os seus diferentes membros (onde estes saibam 

o seu lugar e  pa pel a de sempenhar), que utilize métodos de  r eferência e  q ue d isponha de  

instalações apropriadas às necessidades das mulheres, dos seus companheiros e da(s) criança(s). 

Também é  fundamental q ue o p rofissional de  s aúde q ue pr esta e stes c uidados tenha uma 

formação apropriada, credenciada e a ctualizada, e q ue lhe s ejam fornecidos meios e 

oportunidades para a obtenção dessa educação especializada. Em Portugal, a formação 

especializada já existe para f isioterapeutas que ma nifestem um particular int eresse nesta área do 

conhecimento, estando essa Pós-graduação de acordo com os parâmetros e com os documentos 

orientadores analisados nesta revisão de literatura. 

Por fim, é ainda de salientar que existe uma crescente necessidade de evidência científica 

nesta área, quer no campo da Fisioterapia como fora deste, para que possa existir, de facto, uma 

prática clínica fundamentada, segura, eficiente e eficaz. 
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ANEXO I 
«Antenatal Care – Routine Care for the Healthy Women» 

Recomendações da Informação Pré-natal 
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A informação pré-natal deve ser dada à grávida de acordo com a seguinte agenda: 

No primeiro contacto com o profissional de saúde: 

• Suplemento de ácido fólico 

• Higiene alimentar, incluindo como reduzir o risco de infecção alimentar 

• Conselhos do estilo de vida, incluindo cessação tabágica e as implicações do uso de 

drogas recreativas e consumo de álcool na gravidez 

• Todos os exames pré-natais de despiste 

Marcação de consulta (idealmente às 10 semanas): 

• Desenvolvimento do bebé durante a gravidez 

• Nutrição e d ieta, incluindo suplementos de  vitamina D pa ra mulheres c om r isco de 

deficiência de vitamina D e por menores do «Healthy Start» 

• Exercícios, incluindo aqueles direccionados para o pavimento pélvico 

• Local de nascimento 

• Tipos de cuidado na gravidez 

• Amamentação, incluindo workshops 

• Classes pré-natais 

• Discussão mais aprofundada de todos os exames pré-natais 

• Discussão de assuntos de saúde mental 

Antes das 36 semanas: 

• Informação acerca da amamentação, incluindo técnicas e boas práticas que podem ajudar 

uma mulher a ser bem sucedida, tal como é detalhado pela UNICEF «Baby Friendly 

Iniciative» 

• Preparação para o trabalho de  pa rto e  pa ra o pa rto, incluindo informação a cerca de  

estratégias de adaptação na dor no parto e plano de parto 

• Reconhecimento do parto activo 

• Cuidar do novo bebé 

• Profilaxia de vitamina K  

• Exames ao recém-nascido  

• Auto-cuidado pós-natal 

• Chamada de atenção para o “baby blues” e depressão pós-parto 

Às 38 semanas: 

• Opções para gerir uma gravidez prolongada 
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Isto pode ser apoiado por informação como a que consta no «The pregnancy book» (Department 

of Health 2007)  e  o u so de  o utras fontes r elevantes c omo a s publicações do UK N ational 

Screening Committee e panfletos informativos das Midwives Information and Resource Service 

(MIDIRS). 

Deviam ser dadas informações de uma forma facilmente perceptível e acessível à mulher grávida 

com necessidades especiais, como físicas, sensoriais ou incapacidades de aprendizagem, e para 

mulheres que não falem ou leiam inglês. 

A informação também pode ser dada de outros modos, como audiovisual ou ecrans tácteis, 

devendo ser apoiada por informação escrita.  

Deviam ser da das à mulher grávida informações ba seadas na e vidência d isponível a ctualizada, 

conjuntamente com apoio para a capacitar na tomada de decisões informadas acerca do tipo de 

cuidados prestados. Estas informações deveriam incluir onde serão seguidas e quem será 

responsável pela prestação de cuidados. 

Em cada consulta pré-natal, os profissionais de saúde devem fornecer informação consistente e 

explicações claras, dando à mulher grávida a oportunidade de discutir assuntos e colocar 

questões.  

Devia s er dada à  mulher grávida a opo rtunidade de  frequentar c lasses pr é-natais, incluindo os  

workshops de amamentação. 

A de cisão das mulheres de ve s er respeitada, mesmo quando é c ontraditória à  vi são do 

profissional de saúde. 

A mulher grávida de ve s er informada a cerca dos  obj ectivos de  cada t este a ntes de ste s er 

realizado. O profissional de saúde deve assegurar-se que a mulher entendeu a informação dada e 

que esta tem tempo suficiente para tomar a decisão. O direito da mulher em aceitar ou declinar o 

teste deve ser claro. 

A informação acerca dos testes de despiste pré-natal deve ser dada num local onde esta possa ser 

discutida; esta pode ser dada num contexto individual ou em grupo. Este procedimento deve ser 

feito antes da primeira marcação de consulta. 

As informações acerca dos  t estes de vem incluir informações equilibradas e  p recisas acerca da  

condição clínica que se pretende despistar. 
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