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Resumo

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

aquisicao de conhecimentos e competéncias num periodo tdo marcante das suas vidas como € o
periodo da gravidez, ¢ fundamental que haja uma linha comum de raciocinio e intervengdo por
parte dos fisioterapeutas que participam na p reparagdo para o nascimento. Neste s entido, foi
realizado um levantamento de documentos orientadores da prepara¢do para o nascimento, com o
intuito de verificar quais os aspectos contemplados pelos mesmos como sendo os mais relevantes
a ¢ onsiderar no p eriodo pr é-natal. Objectivos: Realizar um 1 evantamento de do cumentos
orientadores d a pr eparagdo para o nascimento. Metodologia: Nestar evisdo deliteratura, a
metodologia ut ilizada f oi do tipo de scritivo qualitativo, com r ecolha de da dos e m f ontes
secundarias retiradas com base numa pesquisa documental feita em obras de referéncia, artigos
cientificos e Web sites. Resultados e Conclusdes: A preparagdo para o nascimento ¢ um evento
complexo e be néfico, o nde ¢ da do um a companhamento personalizado a gravidae ao seu
companheiro no sentido de serem adquiridas competéncias e conhecimentos acerca da gravidez e
de ¢ omo c uidar do be bé. A f ormagdo especializada dos fisioterapeutas ne ste cont exto ¢
fundamental para uma p reparagdo para o na scimento be m sucedida e ¢ manifesta a crescente
necessidade de evidéncia ci entifica que pr omova uma pr atica clinica f undamentada, segura,

eficiente e eficaz.

Palavras-chave

Preparacdo para o Nascimento, Fisioterapia, Satide da Mulher, Guidelines, Padroes de Pratica
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Introducao

Com o aumento do numero de mulheres e casais a procurarem preparar-se para o
nascimento do seu filho, assiste-se a uma procura crescente por parte dos mesmos de encontros
de preparagdo para o nascimento. A sua grande maioria busca ndos 6 vivenciar melhora
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 a amamentagao.

No entanto, a preparagdo para o nascimento ¢ uma area de intervengdo onde as publicagdes
sobre a mesma, tanto na areada F isioterapia como forad a de sta, s a0 bastante escassas e

diminutas, sendo por isso mais dificil guiar os fisioterapeutas na sua pratica clinica.

Nao obstante da necessidade de um p ilar q ue s ustente a p ratica do fisioterapeuta na
preparagdo para o nascimento e da insuficiente investigacdo e procura de informag¢do 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 pratica nesta area
especifica da Saude da Mulher. Neste sentido, serdo analisadas algumas guidelines, padroes de
pratica e pa receres de gr upos c reditados, como intuito de encontrar os a spectos que e stes

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

Na tentativa de construir um trabalho actual, interessante e util, este sera iniciado coma
procura de uma definicdo acerca do que € a preparacdo para o nascimento, seguido da
perspectiva historica da mesma, verificar-se-a no que consiste esta prepara¢ao e quais sao 0s seus
potenciais beneficios, observar-se-4 quais sdo as varias profissdes envolvidas, qual o seu
contributo e importincia e analisar-se-4 qual o papel da Fisioterapia em todo este processo,

terminando com a descrigdo das guidelines, padrdes de pratica e pareceres seleccionados.

Emt ermos metodo l6gicos, esta revisao de literatura € do tipo descritivo qualitativo, com
recolha de dados em fontes secundérias retiradas com base numa pesquisa documental realizada

em obms de referéncia, artigos cientificos e Web sites.

4° Ano de Fisioterapia 1 Paula Campos Jorge
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Metodologia

A pr esente M onografiat emc omo pr incipal obj ectivo realizar um levantamento de
documentos orientadores da preparagdo para o nascimento. Neste sentido, foifeita uma recolha
de dados acerca de diversos aspectos importantes para a compreensdo da preparagdo para o
nascimento, assim como foi realizada a analise de algumas guidelines, padrdes de pratica e
pareceres de grupos creditados, como intuito de e ncontrar o s aspectos q ue estes contemplam

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

Nesta revisdo de literatura, a metodologia utilizada foido tipo descritivo qualitativo, com
recolha de dados em fontes secundarias retiradas com base numa pesquisa documental feita em

obras de referéncia, artigos cientificos e Web sites.

Para a obtencgdo dos artigos cientificos e de outros documentos apresentados neste trabalho,
foi realizada uma pe squisa e mba ses de da dos e portais como a B-On, WileyI nterscience,
Springerlink, Elsevier (Science Direct), PEDro, Instituto Nacional de Estatistica, Direc¢do Geral
de Satde, National Health S ervice Direct, National Health S ervice Q uality I mprovement
Scotland, British Journalo fO 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), Associagdo Portuguesa de Fisioterapeutas (Grupo de Interesse de Fisioterapia
naS audeda M ulher), Chartered Societyo f Physiotherapy e AustralianP hysiotherapy

Association, assim como noutras fontes informdaticas consideradas fidedignas.

As palavras-chave utilizadas na pesqusa 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 multiplas

maneiras.

4° Ano de Fisioterapia 2 Paula Campos Jorge
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Revisao de Literatura

O nascimento ndo é s6 um acto:
€ um processo (Séneca)

O nascimento de um filho éum acontecimento bastante significativo e memoravel na vida
de uma mulher e dar a luz¢ uma das e xperiéncias mais profundas que esta pode e xperienciar
(Johston-Robledo, 1998 ). A e xperi€ncia do pa rto, porsis o, fica gravada na memoria das

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

Aforma como as mulheres sdo acompanhadas durante todo o pe riodo da gravidezatéao
seu culminar, com o nascimento do seu filho, ¢ provido de uma emocao profunda e de uma
importancia extrema: o modo como sdo acompanhadas rd fazer a diferenga entre a vida e a
morte, a saude e a incapacidade e ira produzir consequéncias na capacidade da mae e da familia
em cuidarem da crianca e em terem a percepgdo das suas responsabilidades paracomela. A
provisdo do cuidado pré-natal vai para além da saude ou do cuidado médico, tendo também
consequéncias sociais profundas. Ela ird afectar o individuo, a familia e a comunidade para toda

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

O periodo pré-natal claramente apresenta oportunidades para proporcionar as mul heres
gravidas algumas intervengdes que podem ser vitais quer para a sua saude e bem-estar como para

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

Quanto as interacgdes entre prestadores de cuidados de satde e mulheres gravidas durante
as vis itas pré-natais realizadas, muito pouco se sabe. M uitos autores concordam que o ¢ uidado
pré-natal provavelmente tem um efeito benéfico global para algumas mulheres e a maioria dos
experts defende que o cuidado pré-natal ¢ benéfico e que ¢ mmportante que haja algum
acompanhamento por parte dos profissionais de saude, mesmo que este seja tardio oundo seja
regular (Baldwin, 2006).

O American College ofObstetricians and Gynecologists (ACOGQG) afirma que mulheres que
recebem cuidados pré-natais numa fase inicial e de um modo regular t€m maior probabilidade de
darema luz criancas s audaveis. A Iguns e studos t€ém mostrado q ue c ertos ¢ omponentes do
cuidado pré-natal sdo benéficos para a mae e para o feto: programas de cessagdo tabagica para
reduzir a incidéncia de atraso do desenvolvimento intra-uterino, o uso de acido folico na dieta

para prevenir defeitos no tubo neural e exames m édicos uni versais (como, por exemplo,

4° Ano de Fisioterapia 3 Paula Campos Jorge
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ecografiase a nalises laboratoriais), sdoa Igunse xemplos (Baldwin, 2006) . C ontudo, a

investigacdo nesta area 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 tém pelo menos uma visita pré-natal com um profissional
qualificado durante a gravideze que nos pa ises industrializados a adesdo ¢ e xtremamente a lta,
com 98% das mulheres a terem pelo menos uma visita. Nos paises 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 acessivel.
A regido do mundo que apresenta os mais baixos niveis de adesdo aos cuidados pré-natais ¢ o
Sul da Asia, onde apenas 54% das mulheres gravidas tém pelo menos uma visita pré-natal e sdo
poucos os paises onde os niveis de cuidado pré-natal utilizados sdo inferiores a 50%. A maioria
das mulheres que referramnao receber qualquer cuidado pré-natal viviam em éreas rurais e/ou
nao tinham educac¢do escolar ou tinham apenas a educagdo primaria ( Abou-Zahr & Wardlaw,
2003).

As consequéncias de se falhar a provisdo de um bom cuidado materno e perinatal podem
ser obs ervadas nos d ados e statisticos da morbilidade e mortalidade materna ¢ neconatal,
actualmente mais acentuada nos paises em desenvolvimento (Villar, B akketeig, D onner, Al-
Mazrou, Ba’aqeel, Belizan, Carroli, Farnot, Lumbiganon, Piaggio & Berendes, 1998). Em
Portugal, os dados estatisticos de 2002 a 2006 indicam que o nimero de Obitos infantis tem
diminuido substancialmente: os 0bitos infantis passaram de 572 para 349, os Obitos neonatais de
389 para 224, os Obitos neonatais precoces de 295 para 164 e os obitos pds-natais de 183 para
125. Contudo, em Portugal ndo se sabe se existe uma causa-efeito entre a prestacao de cuidados
pré-natais e as taxas de mortalidade infantil, dado que ndo existem estudos publicados nesse
sentido. O que se sabe, ¢ que as taxas de natalidade apesar de apresentarem uma tendéncia para

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

105445 nascimentos em 2006 (Direcgdao Geral de Saude, 2008).

Nos di asde hoje, podemos entdo verificar q ue a s mulheres estdo cada vez mais
interessadas e m usufruir dos cuidados pré-natais (Abou-Zahr & W ardlaw, 2003), cabendo por
isso a comunidade de profissionais de satde promover oportunidades para dar aos futuros pa is
informag¢des como intuito de esclarecera ss uas d tvidase abrir novos horizontes, prestar
servigos que possam melhorar a saude e a qualidade de vida tanto da mae como do(s) feto(s) e

facilitar a interaccao entre os pais/familia e a crianga. Em todo este processo, o fisioterapeuta tem

4° Ano de Fisioterapia 4 Paula Campos Jorge
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um p apel pr eponderante, s endo um veiculo condutor de informacdo: ensinando, guiando e

aconselhando.

Defini¢ao de Preparagao para o Nascimento

Antes do século XX, a maioria dos profissionais de saude nio reconhecia os cuidados pré-
natais q uer c omo umec onceito quer c omo uma p ratica. De a cordo com Brown (citado por
Baldwin, 2006), o cuidado pré-natalé « uma constelacdo inexacta de procedimentos e
interacgoes» que abrange um nimero especifico de visitas numa agenda bem definida e com uma
variedade de componentes educacionais, sociais e nutricionais fornecidos numac ultura

apropriada, de um modo “flexivel”.

Outras de fini¢des referem-se ao c uidado pré-natal como sendo o servigo prestado e ntre a
concepcdo €0 parto, como intuito de monitorizar a s aide da mulher gravidae fornecer
informagdes e actividades promotoras da saude, de encorajar a adop¢do de bonsh abitos

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

A American Academy of Pediatrics e 0 ACOG, por seu lado, descreveram o cuidado pré-
natalc omo «ump lano de c uidadosqu e deve incluir necessidades médicas, nutricionais,
psicossociais € e ducacionais d a pa ciente e da s ua familia, devendo ser a lterada/corrigida e

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

O cuidado pré-natal consiste entdo numa complexa definigdo de actividades com o intuito
de reduzir a morbilidade e a mortalidade materna e fetal através da diminui¢ao da probabilidade
de um a mulher gravida e xperienciar s érias c omplicagdes d urante a gravidezo upartoe da

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

Deste modo, o objectivo do cuidado pré-natal ¢ assegurar um parto sem complicagdes,
conduzindo ao nascimento de um bebé vivo e saudavel, sem deixar quaisquer sequelas para a
satde da mae (Kajuri, Karimi, Shekarabi & Hosseini, 2005). Este cuidado consiste na realizacao
de varios exames médicos destinados a multiplos acontecimentos (Khan-Neelofur, Giilmezoglu
& 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 saude e

organizagdes que se dedicam a oferta desse cuidado (Silveira & Santos, 2004).

Esta preparagdo foca-se sobretudo no trabalho comas gravidas e com as suas f amilias

durante um periodo significativo nas suas vidas, que € p reenchido por multiplas necessidades

4° Ano de Fisioterapia 5 Paula Campos Jorge
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desenvolvimentais, emocionais, fisicas e de aprendizagem. Conhecendo estas necessidades
fundamentais dentro do mundo altamente complexo e tecnologico que nos dias de hoje rodeia o
nascimento, ¢ um desafio. Como — e se — conhecermos as necessidades dos pa is e xpectantes e
das suas familias foi alcancado, ¢ amplamente determinado pelas crengas e valores do individuo

e ndo tanto pela ciéncia e pelo conhecimento (Nichols, 2000).

Perspectiva Historica da Preparagio para o Nascimento

Historicamente, a preparagdo para o nascimento comecouporser feita dentro da propria
familia, através da passagem do testemunho entre mul heres. Esta tradigdo, verificada em quase
todo mundo, ¢ onstituiu a forma pr imaria de a prendizagem acerca do parto (Ondeck, 2000;
Renkert & N utbeam, 2006 ). Contudo, ao longo do tempo, alteragdes na estrutura familiar, no
aumento do nimero de mulheres a integrarem o Ensino S uperior, o mercado de trabalho e o
aumento da medicagdo utilizada no parto, levou a que as mulheres sentissem uma maior
necessidade de obterem uma educagdo pré-natal formalmente organizada, como um me canismo

através do qual pudessem desenwvolver os seus conhecimentos e competéncias (Renkert &

Nutbeam, 2006).

A Historia Contemporanea da preparacdo para o nascimento tem diversas € complexas
origens. A popularizagdo da preparagdo para o nascimento nos media foi inicialmente imputada a
Lamaze. Fernand Lamaze ¢ frequentemente creditado para os métodos e nsinados nos dias de
hoje, mas evidéncias historicas confirmam que o médico inglés Grantley Dick-Read contribuiu

para aspectos importantes da preparagdo para o nascimento contemporanea (Ondeck, 2000).

A maioria dos programas d e preparacdo para o nascimento actuaiste m os s eguintes trés
elementos em comum: (1) informagdo acerca do processo e dos procedimentos relacionados com
o parto, (2) estratégias de coping para o conforto relacionado com a dor e (3) énfase no apoio do
companheiro no parto, da triade familiar, do instrutor, assim como no desenvolvimento de um
sistema de apoio. A diferenga entre os diversos programas prende-se coma filosofia do parto que
rejeita ou aceita uma int ervengdo mais te cnicista e aintervencdo médicano parto (Ondeck,

2000).

A exsténcia de duas grandes abordagens (Médica e das Enfermeiras Parteiras) ao cuidado
das m ulheres gr avidas comegouna H istéria Antiga. No entanto, cada uma destas profissoes
baseia-se em diferentes entendimentos da natureza e da importincia da gravideze do parto. As

enfermeiras parteiras desenvolveram um suporte social, informativo, fisico 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 critica, vulneravel, mas normal, da vida das mulheres. Os
obstetras, por seu lado, especializaram-se, com o intuito de intervirem nas patologias da gravidez
e do parto. Assim, e & semelhanca coma s d iferentes filosofias, cada uma d estas perspectivas

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

A histériadataqueo parto permaneceu nac omunidade da s e nfermeiras pa rteiras, na
Europa, até¢ 1750. De facto, antes do século XVII, os homens eram proibidos por Lei, assim
como pelos costumes, a intervirem no parto. No entanto, no século X VII, os médicos comegaram
aretratar a ideia do parto como uma condi¢do patologica q ue requeria intervencdo médica. O

primeiro registo de pratica médica no parto foi feito por Thomas S hippen, em 1750 ( Ondeck,
2000).

Passados cem anos, algumas criticas comegaram a surgir aos cuidados médicos, devido aos
elevados ¢ asosd e febre p uerperal. Em 1850 , Oliver W endell Holmes pensava nao ser
coincidéncia as mulheres que faziam partos com enfermeiras parteiras (que interferiam menos no
processo) terem menor incidéncia da febre. Avancgos cientificos no meio do século XIX, como a
teoria de Semmelweis do foco da infeccdo, técnicas anti-sépticas de Lister e a utilizagdo de
cloroférmio de S impson, alteraram o ambiente do parto. 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 parto. Assim, iniciou-se o debate sobre o
local fisiologico e moral dador no parto e o inicio sem precedentes das exigéncias dos pacientes

no impacto nos cuidados (Ondeck, 2000).

Ainda no 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 anos a Society of Masseuses prosperou,

tornando-se na Chartered S ociety o fP hysiotherapy (CSP) (Polden & Mantle, 1990).

Mais tarde, no inicio do século XX, algumas alteracdes econdmicas tiveram efeitos
profundos no a mbiente do pa rto. A Revolugdo Industrial no s éculo X IX, trouxe c onsigo a
migracdo urbana dos campos para as cidades e a separacao das mulheres dass uas f amilias
alargadas. Asuni dades f amiliares in dividuais tornaram-se auto-suficientes. Com o desejo das
mulheres em dar a luz num ambiente limpo e seguro, iniciou-se 0 movimento do parto hospitalar.

Avangos n a educacdo médica, higiene publica, tecnologias de diagnodstico, bacteriologia e
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imuno logia, proporcionaram um maior respeito pe la profissio médica. C omo o ¢ onhecimento
das mulheres e a c onfianca no parto d iminuiram, a O bstetricia de senvolveu-se c omo area
especializada do conhecimento médico, baseando-se no pressuposto que o parto seria um
acontecimento pa tologico, e m vez de ser considerado um processo natural e normal. (Ondeck,

2000).

Em 1912, no Hospital de St. Thomas e m Londres, a enfermeira parteira ¢ fisioterapeuta
Minne Randall, conjuntamente com o obs tetraJ. S .F airbairn desenvolveram um es pecial
interesse na intervencdo do fisioterapeuta durante a gravidez parto e puerpério. Fairbairn
acreditava na «Obstetricia Preventiva» e, por isso, contoucom a colabora¢ao de Randall para
desenvolver umsistema de e xercicios no leito para mies no periodo pos-natal, dado que estas
permaneciam durante longos periodos acamadas. Inicialmente os exercicios foram pensados para
o periodo do pos-parto, sendo mais tarde desenvolvidos outros exercicios para o periodo pr é-
natal e para alguns casos ginecoldgicos. Outro médico que influenciou grande mente Randall, foi
Kathleen Vaughan, que teve a percepgao de que os factores bioldgicos e hereditarios ndo eram os
unicos a determinar a forma da pélvis e a mobilidade das suas articulagdes, e que o dia-a-dia das
mulheres também tinha uma influéncia preponderante nestes factores. Desde 1912, o
fisioterapeuta tem sido um membro importante da equipa de servicos maternos (Polden &

Mantle, 1990).

Entre 1900 ¢ 1930, a s enfermeiras pa rteiras q uase cessaram a s ua e xisténcia, dado que o
seu trabalho ndo era visto como pratica da Medicina. A enfermeira parteira era observada como
parte da comunidade das mies e falavaa sua propria linguagem (Ondeck, 2000). Desde o s eu
inicio, a s e nfermeiras parteiras criaram ums istema de saude seguro e e conomicamente e ficaz,
com o seu foco na prevengdo da doenga e na promogao da saude (Williams, 1999). Nesta época,
as mulheres abastadas foram a s primeiras a aceitar o cuidado médico no parto. Entre 1921 e
1930, houve um de clinio no numero de pa rtos d evidoa Grande D epressdo e as mulheres
perceberam que s6 aquelas que ndo podiam pagar o cuidado médico utilizavamum a enfermeira
parteira. Nos anos 30, verificou-se a adopcdao de intervengdes como clisteres, episiotomias e
forceps como p rocedimentos de rotina hospitalar nos Estados Unidos. O parto tornou-se entdo
um procedimento médico, solitario e estéril, ssmo a poio da familia. Q uando separadas da sua

rede familiar, as mulheres comecaram a depender de publicagdes impressas acerca do parto
(Ondeck, 2000).
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A provisdo de cuidados especiais para as mulheres durante a gravidez através dos servigos
de satde p ublica teve um desenvolvimento relativamente lento na O bstetricia Moderna. Ainda
nos anos 30, no Reino Unido e na Irlanda do Norte decidiu-se que todas as mulheres deveriam
usufruir de check-ups regulares d urante a gr avidezc omo uma parte integrante dos s ervigos
maternos (Abou-Zahr & Wardlaw, 2003). Na mesma época, Margaret Morris, fisioterapeuta,
sugeriu que as mulheres deveriam “ensaiar” o trabalho de parto no periodo pré-natal (Polden &

Mantle, 1990).

A exigéncia pela preparacdo para o nascimento como um conceito de saude preventivo
universal teve as suas raizes na American Red Cross. Em 1908, comecaram a ser realizadas em
Noval orque classes de higiene materna, nut ricdo e ¢ 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 periodo de 1900 a 1950, alguns cientistas destacaram-se. O cientista russo Erofeeva foi
creditado por demonstrar o conceito de que a dor podia ndo ser sujeita a determinadas condigdes
e que uma nova resposta podia ser condicionada (partindo vagamente das teorias, experiéncias e
pressupostos de Pavlov acerca do comportamento dos animais). Velvovsky, por seu lado, baseou
o seutrabalho na experiéncia cientifica e ensaio e erro para a lterar a resposta das mulheres as
contrac¢des uterinas. Por outro lado, a énfase dada a prevengdo da dor, através de e stratégias
psicologicas, maisdo ques uprimira do ratravésde meios q uimicos, levaramN icolayeva
chamar ao treino de «Método Psicoprofilatico». Este método de treino dava énfase ao controlo

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

Na mesma altura, em Inglaterra, a experiéncia de Grantley Dick-Read com uma mulher em
trabalho de parto que rejeitou o cloroformio € que ainda negava sentir dor tornou-se na origem
do chamado «Movimento do Parto Natural». Originalmente rejeitado pelos seus colegas, Dick-
Read alterou o curso da Historia. Ele acreditava que a dor ndo era necessariamente inerente no
trabalho de parto e que o parto ¢ sim o resultado de um condicionamento cultural. O método de
Read foibaseado na crenca de que o corpo € a mente interagiamcomo um todo e, tal como
Velvovsky, Dick-Read acreditava que a causa fundamental da dor era o medo. Este método de
treino incluia leituras na gravidez, trabalho de parto e parto, um programa de exercicio fisico que
promovesse a saude e m geral, exercicios de relaxamento para reduzira tensao muscular e

exercicios de respiracdo para a gravidez, trabalho de parto e parto (Ondeck, 2000).
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Nos anos 40, Helen Heardman, fisioterapeuta, j untouas modalidades de r elaxamento,
respiratoria e educacdo para os cursos de preparagdo para o nascimento € para a pa ternidade.
Heardman, conjuntamente c omo utros fisioterapeutas interessados ne sta a rea, formarama
Obstetric Association of Chartered Physiotherapists (O ACP). Desde entdo, foram v erificadas
muitas a lteragdes na F isioterapia O bstétrica, na pr ofissdo das e nfermeiras pa rteirase na
Obstetricia. Muitos fisioterapeutas dedicados conjugaram a sua expertise a esta area de interesse

(Polden & Mantle, 1990).

De 1950 a 1980, de u-sea formalizagdo da pr eparagdo parao nascimento. Durante a
segunda metade do século XX, a sensibiliza¢dao internacional cresceu. Os governos colaboraram
com assisténcia técnica e agéncias doadoras para assegurarem que as mulheres gravidas nos
paises e mde senvolvimento t ambém teriam acesso aos ¢ uidados maternos (Abou-Zahr &

Wardlaw, 2003).

Durante o mesmo periodo, em 1951, Lameze visitou a clinica de Nicolayev em Leningrad.
Este acontecimento marcou a difusdo do Método Psicoprofilatico pela Europa Ocidental.
Lamaze obs ervouum a ve rsdo modificada de ste método, que foie mpa rte influenciada pe la
doutrina da politica 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 preparacdo para o nascimento estava a ser introduzida na I nglaterra
pelo British National Childbirth Trust (BNCT). Desde 1956, o BNCT tem sido a maior
organiza¢do a treinar ndo s6 educadores da preparacdo para o nascimento, mas também
conselheiros de amamentacdo e de pods-parto. E le também apresentou a preocupacao das
mulheres aos Orgiosdo Governo Britinico. Adicionalmente ao método de Dick-Read, Sheila
Kitzinger, em 1981, promoveu o «Método Psicossexual» da educacdo para o nascimento. Este
método e nglobava a preparacao tanto da mulher como do homem. K itzinger, descreveu o seu
método como «a preocupagdo ndo apenas com o acto do parto, mas com as pessoas numa relacao

de amor e interdependéncia» (Ondeck, 2000).

Naquele tempo, foram desenvolvidos os métodos de Lamaze e de Dick-Read. O método de
Dick-Read fois ubscrito pe lo P apa P us XII, em 1956, e foi vastamente implementado nos
Estados U nidos da A mérica (EUA), tendo o s media um pa pel pr eponderante e mt odo ¢ 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 parto. Gragas a Marjorie K armel, antiga paciente de Lamaze, ¢ E lisabeth B ing, conhecida
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como a “made” da preparacdo para o nascimento nos EUA, o método de Lamaze tornou-se, por
multiplas razdes, no método psicoldogico mais popular para a gestdo da dor neste pais. Estas
mulheres, j untamente coma lguns ob stetras, formaram em 1960 a A mericanS ociety of
Psychoprophylaxis in O bstetrics (ASPO), em N ova [orque. Iniciada em 1965, a ASPO criouo
primeiro programa de educagido e certificacdo para educadores da preparagdo para o nascimento
e os seus primeiros anos foram destacados por Optimas convengdes, com intervengdo de
pacientes. Em 1975, 2500 instrutores treinaram 190 000 mulheres no método de Lamaze e este
método foi considerado um sucesso (Ondeck, 2000). Contudo, a controvérsia existente prendia-

se coma falta de validacao cientifica que demonstrasse a eficacia destes métodos.

Ainda em 1960, foif undada a International Childbirth Association (ICEA). Esta
Associacao foia primeiraa ver os c uidados prestados a mulher numa pe rspectiva c onsumista.
Estabelecida com a comunidade médica, esta Associacdo tinha como principio o trabalho
conjunto entre pacientes e profissionais no sentido fornecer aos pais informagdes para que estes

pudessem fazer escolhas informadas (Ondeck, 2000).

Outro importante passo, foi dado por Deborah Tanzer, apoiante do Meétodo
Psicopr ofilatico, que tinha como objectivo fornecer evidéncia cientifica dos beneficios do parto
natural. A's suas conclusdes indicavam que as mulheres que consistentemente reportaram uma
grande capacidade de cooperacdo com o parto apos frequentarem classes e que aquelas que
experimentaram grande satisfagdo, tinham os seus maridos presentes no parto. As organizacgoes

formada s a 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 adversaria da preparagdo para o nascimento para as praticas comuns dos obs tetras

tornou-se numa parte da retorica feminista para alterar as intervengdes médicas rotineiras do

parto (Ondeck, 2000).

O movimento da preparacdo para o nascimento foi inicialmente adoptado por mulheres
caucasianas de classe média. I nfluénciass ociais, politicas e feministas a fectarama s ua
popularidade. O “rétulo” que melhor se adequa as mulheres envolvidas neste movimento ndo ¢
feminista ou tr adicionalista m as womanista. Para Alice Walker (1984), criadora do conceito,
uma womanista ¢ uma «mulher que ama outra mulher, aprecia e prefere a cultura das mulheres e
a forca das mulheres». Através da promo¢ao de educagdo para o parto, muitas organizacgoes
tornaram-se as raizes de um movimento consumista. Esse movimento levou a alteragdes nos

sistemas de cuidados maternos, referido como cuidados centrados na familia. Essas alteracdes
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incluiam menor medicagdo e anestesia, a presenca do pai no trabalho de parto e no parto, a mie
permanecer no mesmo quarto que o bebé e a permissao de visitas de parentes. As organizagoes

de educacdo da preparacdo para o nascimento continuam nos dias de hoje a terum impa cto

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

Neste periodo, as mulheres a firmavam frequentemente nas c lasses de p reparagdo para o
nascimento que queriam ter controlo da sua experi€éncia de parto, controlo esse que tinha a
mesma ¢ onotagdo noutros a spectos da sua vida: participar e mde cisdes e ter ¢ apacidade de
influenciar os resultados (incluindo menor medicagdo e anestesia). N os anos 80, o ¢ ontrolo da
experiéncia do parto expandiu-se para incluir decisdes acerca do momento do parto, do seu
tempo de duragdo e da dor aceitavel. Os media tiveram mais uma vez um papel pioneiro na
forma como as mulheres viam as praticas do parto, encorajando-as a procurar informagoes.
Durante os a nos 80, a pratica da e ducagdo pré-natal moveu-se para uma pr dticac omb ase

hospitalar (Ondeck, 2000).

A evolucdo verificada em toda Historia da preparagdo para o nascimento foi acompanhada
pela F isioterapia, q ue passou a englobar na sua intervengdo o utras areas de interesse como a
Ginecologiae o tratamento da incontinéncia urindria. Actualmente, a or ganiza¢ao profissional
parae stae specialidaden o Reino Unido ¢éc onhecidac omo Associationo fC hartered
Physiotherapists in Obstetrics and Gynaecology (ACPOG), sendo este um dos maiores grupos de
interesse da CSP, reconhecido por ter aumentado o didlogo e a colaboragdo com o Royal College

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

Em Portugal, a Historia da Fisioterapia na Satide da Mulher comecou a ser tragada apenas
em 1980, com a formacao de fisioterapeutas nesta area. Em 1983, constituiu-se o primeiro grupo
de i nteresse da A ssociagdo Portuguesa de Fisioterapeutas (APF), o «Grupo de I nteresse de
Fisioterapia e mO bstetriciae G inecologia»e , desde entdo, este grupo tem desenvolvido
formagdes neste ambito, nomeadamente na preparagdo para o nascimento, no pos-parto € na
incontinéncia urinaria. Em 1998, em concordancia com a International O rganization of Physical
Therapistsi nW omen’s Health (IOPTWH), este grupo de interesse a lterou o seu nome para
«Grupo de Interesse de Fisioterapia na Saude da Mulher» (GIFSM) e, em Maio de 1999, o
GIFSM t ornou-se membro oficialda IOPTWH, sub-grupoda C onfederagdo Mundial de
fisioterapeutas — WCPT (APF, 2007).

Nos dias de hoje, existe uma concordancia que o foco das intervengdes pré-natais deveriam

ser dirigidas para melhorar a satide materna, e isto tem sido tanto uma finalidade em si propria
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como uma necessidade para assegurar a saide e a sobrevivéncia das criangcas (Abou-Zahr &

Wardlaw, 2003).

Desde a introducao do cuidado pré-natal, o foco dos cuidados tem-se deslocado da saude
fisica m aterna para s e focalizar no desenvolvimento e bem-estar fetal. Consequentemente, o
contetdo dos cuidados foi sendo alterado com o tempo (Hildingsson, Waldenstrom & Radestad,
2002).

Outros factores ba stante valorizados e d iscutidos no & mbito da p reparagdo pa ra o
nascimento nos dias de hoje sdo a continuidade dos cuidados materno-infantis (Hildingsson,
Waldenstrom & Radestad, 2002), e a necessidade de ob ten¢dao de evidéncia c ientifica q ue
comprove a eficacia, a eficiéncia e os multiplos beneficios da preparagdo para o nascimento, ja
constituida como uma séria preocupacao desde 1950 (Abou-Zahr & Wardlaw, 2003; Silveira &
Santos, 2004).

Actualmente, os programas de p reparagdo parao nascimento também téms ido
recomendados p ara os pa ises e m de senvolvimento nas mesmas linhas utilizadas nos pa ises
desenvolvidos, c oma penas pe quenos a justes a nivel local. M uitos dos ¢ omponentes de stes
programas de c uidado pré-natal ndo tém sido sujeitos a uma a valiacdo c ientifica rigorosa para
determinar a sua e fectividade. Apesar do desejo comum e m melhorar os servigos maternos, a
falta de e vidéncia consistente tem impedido a identificagdo de intervengdes e ficazes e também
uma aplicacdo 6ptima dos recursos. N os paises e m d esenvolvimento estes programas sdo com
alguma frequéncia ma limp lementados, as visitas clinicas para além de ndo serem regulares t€m

longos periodos de espera e ¢ dado pouco feedback as gravidas (Villar et al, 1998).

Comentarios recentes acerca da preparagao para o nascimento referema tensdo existente
entre a comunidade médica e a comunidade de educadores da preparagdo para o nascimento,
cujos valores e perspectivas ndo reflectema visao do minante do pa rto como sendo um e vento
médico mas como um processo normal e natural (Williams, 1999; Ondeck, 2000). A vi sdo

dominante nos dias de hoje ¢ que a dor no parto ¢ desnecessaria e perigosa.

Neste século, o de safio dos educadores da p reparagdo para o nascimento serd adoptarem
uma visao global do pa rto que desenvolva um modelo centrado na mulher onde, e tal como ¢
descrito por M idmer em 1992 (citado por O ndeck, 2000), «a mulher [é obs ervada] como
principal, a familia como contexto, o pa rto como processo e os prestadores de c uidados como

facilitadoresy.
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Beneficios da Preparagao para o Nascimento

A gravidez, o parto e a s e xperiéncias pa rentais pr ecoces s a0 considerados ndo apenas
periodos de transicdo mas também acontecimentos potencialmente stressantes para as mulheres e
para os seus companheiros. As regras dos casais, padrdes de comunicagao e actividades do dia-a-
dia necessitamd e ser redefinidas e negociadas para satisfazer asa lteragdes n oss eus

relacionamentos (Sasamon & Amankwaa, 2003).

Em vérias culturas, a preparagdo para o nascimento tem o potencial de preparar a mulher
gravida e o seu parceiro para aumentar a sua confiangca e reduzir o stress nos processos de

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

Contudo, apesar de existir uma similaridade dos objectivos no atendimento pré-natal, em
termos praticos, ainda sev erifica uma enorme diversidade n asi ntervengdes entre paises,
comunidades e instituicdes, o que resulta e m incertezas acerca da e fectividade e da seguranca

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

Claramente, a preparagdo para o nascimento pode ser alcancada de multiplas maneiras. As
classes de preparacdo para o nascimento sdo, contudo, uma importante componente (se ndo a
mais importante) (Johston-Robledo, 1998; Koehn, 2002). Estas chsses tornaram-se ao longo dos
tempos uma for¢a de mudanca das rigidas politicas hospitalares relativas ao parto, contribuindo
para a adopg¢ao de uma assisténcia & maternidade vocacionada para a familia (Barrett & Pitman,

1999).

Actualmente, estasc lasses téma lguns a spectos € m ¢ omum: p roporcionam informagao
acerca da gravidez do desenvolvimento do feto e das fases do parto e ensinam técnicas, como as
mudangas de pos icionamento, padroes de massagem e respiracdo paraa judaras gravidasa
lidarem com a dor no parto. Por norma, nestes programas também sdo analisados os cuidados a
ter com o recém-nascido e a relacdo das alteragdes entre o casal, as criancas mais velhas e o bebé

(Barrett & Pitman, 1999).

No entanto, a atitude e filosofia dos cursos relativamente ao parto e a0 nascimento varia.
Algumas aulas abordam o parto como sendo algo que as mulheres devem enfrentar através das
técnicas de respiracado e de relaxamento. Como orientador, o paideve recordar a mie 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 ndo sdo vistas como orientadoras mas s im como uma

fonte de apoio. Alguns cursos tratam o pa rto como um acontecimento natural com profundos
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aspectos espirituais e emocionais. Outras aulas incentivam a colaboragdo com o pessoal médico

e a aceitacao de uma abordagem mais tecnoldgica (Barrett & Pitman, 1999).

O que se entende como sendo uma varidvel comum a todos estes c ursos, sdo alguns dos
objectivos que estes partilham: a seguranca, a satisfagdo parental, uma gravidez e parto bem
sucedidos, ensino de competéncias basicas de tratamento do bebé e um acompanhamento

apropriado.

No estudo de Hildingsson, Waldenstrém e Radestad, em 2002, constatou-se que para 94%
das mulheres a satide do bebé foi referida como sendo muito importante, seguido da verificagdo
da saude das proprias 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 individuos unicos) por 66%. As mulheres neste estudo também referiram
como sendo muito importante disporemde tempo para colocar as suas proprias questdes (58%) e
para adquirir informac¢do a cercadot rabalho de partoe parto (56%). M enos importante foi

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

Neste mesmo e studo, foir eferido um outro aspecto importante d a pr eparacdo para o
nascimento, que ndo deves erde scurado:a suac 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 as multiparas
(74%), a continuidade do cuidado das enfermeiras parteiras foi considerado mais importante do
que para as primiparas (66 %) (Hildingsson, Waldenstrom & Radestad, 2002). A continuidade de
cuidados t ambém f oi referida n outros estudos como sendo ¢ onsiderada m uito i mportante,
satisfatoria e promotora de bem-estar emocional para as futuras maes (McCourt, Page &

Hewison, 1998; Waldenstrom, 1998).

A continuidade de cuidados ¢ normalmente interpretada como a assiduidade no parto por
um prestador de cuidados conhecido. Isto pode, contudo, incluir episddios pré-natais, intra-parto
e pos-parto em diferentes combinagdes, assim como com diferentes prestadores de cuidados. A
continuidade de c uidados pode ilustrar o ¢ onceito de “umpara um”: onde o pr estador de
cuidados planeia e fornece a maioria dos cuidados maternos para as mulheres e para as suas
familias através de um sistema e cuidados focalizados nas necessidades e preferéncias da utente,
em vez das dos profissionais ou das da instituicdo; ou quando existe uma equipa de prestadores
de cuidados a trabalhar com uma filosofia partilhada, coeréncia de conselhos e guidelines de

pratica (Waldenstrom, Brown, McLachlan, Forster & Brennecke, 1997; Waldenstrom, 1998;

4° Ano de Fisioterapia 15 Paula Campos Jorge



)
Atlantica
McCourt, Page & Hewison, 1998). Consequentemente, a continuidade de cuidados pode ter
diferentes s ignificados, variando desde a continuidade dos prestadores de cuidados até a uma
filosofia de cuidados partilhada através de um grande nimero de prestadores de c uidados com

diferentes praticas e f ilosofias profissionais ( Waldenstrom, Brown, McLachlan, Forster &

Brennecke, 1997).

Estudos descritivos relativos a experiéncia das mulheres nos cuidados maternos tém
mostrado consistentemente q ue as mulheres ndo gostam de c uidados fragmentados, conselhos
inconsistentes, prestadores de c uidados insensiveis e de longos periodos de espera. 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 Saude (por exemplo, o A ustraliano e o Britanico) témr ecomendado um a umento da
continuidade dos cuidados por parte das enfermeiras parteiras. C omo resultado, novos regimes
témsido implementados combase na prestacao de c uidados da s e nfermeiras parteiras desde o
inicio da gravideza té a o pe riodo do pés -parto, d urante os pe riodos p ré-natale intra-parto

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

Para akm da continuidade de cuidados, outro factor de extrema importincia ¢ o niimero de
visitas. Existe uma grande falta de evidéncia acerca da satisfagdo, contetido, frequéncia e
momento em que deveriam ser realizadas as visitas actualmente recomendadas nos programas de
preparagdo para o nascimento dospa ises O cidentais. E studos obs ervacionaist ém
consistentemente mostrado que grupos que dispde de um maior nimero de visitas apresentam
menor morbilidade materna, fetal e neonatal, assim como uma maior satisfagdo por parte das
mulheres, comparativamente com aqueles que tiveram umm enor num ero de visitas. Pelo
contrario, estudos comparativos aleatdrios de diferentes nimeros de visitas, referem que nos
ultimos anos foi sugerido que um modelo com menor numero de visitas €, pelo menos, tao eficaz
quanto o modelo standard de preparacdo para o nascimento e que este também ¢
economicamente mais rentavel (Carroli, Villar, Piaggio, Khan-Neelofur, Giilmezoglu, Mugford,

Lumbiganon, Farnot & Bersgig, 2001).

Esta variedade no nimero de visitas recomendadas para gravidezes de baixo risco pode ser
verificada em todo o mundo:de 3-4 visitas na Sui¢a até 14 na F inlandia, Noruega e Estados
Unidos. Para além do mais, os conteudos das visitas sdo padronizados, em vez de reflectirem um
cuidado de satde l6gico, sensato e razoavel. Ultimamente, a eficicia dos padrdes tradicionais de

cuidado pré-natal tem sido questionada. Uma associa¢do positiva entre o niimero e o tempo de
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visitase oc onteudo dos ¢ uidados c om melhores r esultados na gravidez ndoe std bem
documentado (Khan-Neelofur, Giilmezoglu, & Villar, 1998; Villar et al, 1998; Carroli €t al,
2001; Hildingsson, Waldenstrdm & Radestad, 2002).

A preferéncia de mais o u menos vsitas e std, por norma, relacionada c oma pa ridade,
nimero de criangas, idade, estado civil, educagdo, historial obstétrico, experiéncias de parto

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

No que respeita aos beneficios da preparagdo para o nascimento, alguns autores consideram
que o c uidado p ré-natal pode fazer a d iferenca e que quanto mais pr ecoce for, melhor —
especialmente s e e ste ¢ uidado for de senhado para e ducare motivar a s mulheres a través da
adop¢do de comportamentos saudaveis durante a gravidez e para detectar e intervir em situacdes

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

Apds a analise de alguns estudos, pode-se constatar que apesar da insuficiente evidéncia
que corrobore totalmente os seus achados, a preparagdo para o nascimento ¢ descrita como sendo
um cuidado que promove: a auto-actualizagdo, responsabilidade pela satde, exercicio, nutricdo e
apoio interpessoal (Koehn, 2002); maiores niveis de s atisfagdo das maes ( Johston-Robledo,
1998); uma maiora uto-confianca das futuras maes na s ua preparacdo para 0 nascimento, uma
maior capacidade de decisdo no parto normal e uma visdo mais positiva acerca da experiéncia do
parto e do nascimento (McCourt, Page & Hewison, 1998); o bem-estar emocional e a saude
fisica, assim como a prevencdo da depressdo no pds-parto (Page, 2001); uma maior s atisfagdo
com os aspectos psicologicos do cuidado e um reforco na auto-estima daf uturam ae
(Waldenstrom & N ilsson, 1993b) ; a partilha com o utras parturientes, pod endo reduzir os seus
niveis de stress ( Waldenstrom & N ilsson, 1993b; P ascali- Bonaro, 2003) ; a diminui¢ao nos
problemas de saude durante a gravidez (Waldenstrom, Nilsson & Winbladh, 1997); um recurso
significativamente d iminuido a analgésicos ( Barrett & P itman, 1999); uma proteccao contra a
morbilidade e mortalidade perinatais, através do prolongamento da gravidez e,
consequentemente, do aumento de peso do bebé a nascenca (Herbst, Mercer, Beazley, Meyer &
Carr, 2003; Silveira & Santos, 2004); a utilizagdo limitada de medicacdo e de tecnologia durante

opa rto, a ssimc omo de um ad iminuicdo not empo do parto e da e stadia no pds -parto
(Waldenstrom, Nilsson & Winbladh, 1997).

O que, em parte, também se procura com a preparacdo para 0 nascimento € que esta

prestacdo de cuidados seja um meio para optimizar hdbitos de vida saudaveis e para detectar
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problemas incipientes por forma a reduzi-los, se possivel, ou referenciar a mulher para um tipo

de cuidados diferentes, mais especializados.

A abordagem multidisciplinar, integrando conhecimentos e metodologias clinicas,
sociologicas e antropoldgicas, tems ido valiosa no ganho de uma compreensio aprofundada e
valida das experiéncias das mulheres e das suas necessidades, e construir confianga e auto-
estima, assim como encorajar os pais a assumir responsabilidade sobre a satide das suas familias,
tem sido previamente de fendido como uma parte integrante da prepara¢do para o nascimento

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

Profissdes Envolvidas na Preparagio para o Nascimento — Contributo e

Importancia

Varios s 30 os pr ofissionais de s aude que c ontribuema ctivamente pa raq uet oda a
preparacdo para o nascimento e parto se traduzam em momentos Unicos na vida de uma mulher,

dando- lhe confianga, seguranca e competéncias, capacitando-a para esta nova etapa da sua vida.

A crianga ndo ¢ a Unica resultante importante da gravidez. A gravidez principalmente a
primeira, ¢ um processo de desenvolvimento critico para a mulher, resultando num bebé e numa
mée. E importante que a transi¢io da mulher para a mie seja uma experiéncia positiva, que eh e
todos os membros da sua familia facam reajustamentos saudaveis para cada gravidez e para o
parto e que esta tenha ao seudispor os meios para adquirir informagdo, competéncias, apoio e
autoconfiangca necessdrias para assumir com sucesso 0s papéis € as responsabilidades da
maternidade (Rooks, 1999). A experiéncia das mulheres no parto, por si s6, pode ser mais
importante que a satisfacdo com o cuidado prestado, relativamente a sua vontade eme ngravidar

novamente (Gottvall & Waldenstrom, 2002) .

A provisdo de cuidados maternos pode ser prestada por alguns profissionais isoladamente
ou por uma equipa constituida por alguns ou por todos os seguintes profissionais: obstetra,
enfermeira pa rteira, fisioterapeuta, d ietista, a nestesista, ¢ onsultorde a mamenta¢do e/ou

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

Todos aqueles que estdo e nvolvidos na provisdo deste tipo de cuidados partilham muitos
objectivos, objectivos esses que incluem a satde do bebé e da mae e a integridade psicoldgica e
familiar. Apesar dos objectivos serem os mesmos para aqueles que estdo envolvidos no cuidado
materno, a contribuicao de cada grupo € tnica. Um servigo materno eficaz utiliza a for¢a de cada

grupo de profissionais para o todo, fornecendo um contexto onde trabalham juntos enquanto
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prestam a sua contribuicdo individual, Unica e distinta. Entender o papel de outros membros da
equipa ¢ crucialpois a prestacdo de cuidados de satide maternos requer um sistema solido de

cuidados de saude primarios (Page, 2001).

Actualmente, apesar da grande maioria da s gr dvidas a inda r eceber ¢ uidados pr ¢-natais
através do modelo tradicional, com os cuidados a serem prestados de “um para um” por um
prestador de cuidados (Baldwin, 2006), a tendéncia é para que estes deixem de ser tdo
centralizados na Medicina ou na Enfermagem, para passarem a ser cada vezma 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 € da uma contribuig¢ao tnica.

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

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

Desde o inicio do aparecimento da prepara¢do para o nascimento, duas grandes filosofias
de intervencao t€ém-se destacado: a médica e a das enfermeiras pa rteiras. E stas sdo profissoes
separadas mas complementares, com diferentes abordagens e com objectivos e corpos de saberes

sobrepostos mas distintos (Rooks, 1999).

As enfermeiras parteiras focam-se na gravidez normal e no seu potencial para a saude. O
parto € 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
complicagdes ndo ¢ pe rmitida para a ntecipar todos os o utros valores a ssociados ¢ om a

experiéncia das mulheres em carregarem e darem a luz uma crianga (Rooks, 1999).

O modelo das e nfermeiras parteiras € consistente com o s objectivos, filosofias e base de
conhecimento das enfermeiras parteiras, mas ¢ praticado, a variados niveis, por outros
profissionais de saude. Este modelo torna a mulher e a sua vida o ¢ entro do ¢ uidado pré-natal
focando-se na mulher gravida, como uma pessoa unica, no contexto da sua familia e da sua vida
e designa-a como sendo uma parceira activa no seu proprio cuidado, reconhecendo-a como
sendo o p rincipal agente ¢ tomadora de decisdes. Uma grande parte do pa pel das e nfermeiras
parteiras ¢ fornecer informagao e dar apoio as necessidades da mulher para que esta possa tomar
as suas proprias decisoes. A enfermeira parteira ajuda a mulher a identificar os problemas e da-
lhe informacdo, opg¢dese autoridade pa raq uee stat omea ss uasp roprias de cisdes. As
enfermeiras parteiras valorizam o pa rto como uma e xperi€éncia de vida com grande s ignificado
emocional, social, cultural e muitas vezes espiritual — algo para ser experienciado positivamente,

compot encial de fazercomq ue as mulheres s e s intam fortese aserem fortes, a uxiliando
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també m na de finicdo de lacos entre a mde e o paie e ntre 0s o utros irmaos € o recém-nascido

(Rooks, 1999).

A enfermeira parteira interessa-se pe las expectativas e pe la experiéncia da gravidez — as
percepgdes e crengas da gravida, o seu conhecimento e opinides, as suas questdes e
preocupacdes, as s uas s atisfacdes e insatisfagdes, os se usc onfortos e de sconfortos, os se us
desejos, decisdes e acgdes e o efeito de todos estes factores na sua gravidez, no feto, no trabalho
de parto, no parto, na amamentacao, na recuperacao apos o parto € no seu desenvolvimento

como mae (Rooks, 1999).

As mulheres gravidas necessitamde bastante informacao e algumas delas precisam a inda
de ajuda e apoio para reconhecer e alterar aspectos dosseus estilos de vida ou circunstincias que
as colocam a siou ao seu feto em risco. As enfermeiras parteiras enfatizam o auxiio prestado a
mulher na tomada de decisdes para uma gravidez, uma crianca e uma familia saudaveis,
procurando também que a atencdo dada a mulher seja intensiva em questoes de tempo e de

relacionamento (Rooks, 1999).

Em contrapartida, o modelo de i ntervengdo médico foca-se no potencial patologico da
gravidez e do parto. Como especialidade da Medicina, o principal objectivo da Obstetricia é
diagnosticar e tratar as complicacdes da gravidez e o tratamento de doengas que afectam a
gravidae o feto. A atengdo dada ao potencial patologico da gravidez ¢ vital porque apesar de
muitas gravidezes poderem prosseguir de um modo sauddvel sem a necessidade de intervencao
médica, complicacdes e doencas sérias ndo s do i nvulgares e podem ser fatais. O desejo de
identificar c omplicagdes pr ecocemente levaa uma s equénciade intervengdes antecipatorias
(para preveni-las ou para trata-las antes que e xista e vidéncia de que elas e xistem) e a um foco
nos factores de risco (condigdes que ndo sdo patologicas mas que sdo associadas a um aumento
da incidéncia de co mplicacdes). Desde q ue uma c omplicacdo inesperada pos sa a contecer a
qualquer mul her, em qualquer altura, o modelo médico estd preparado para todas as
eventualidades. N o e ntanto, 0 modelo médico (cuidado pr é-natal medicamente a ssistido),

normalmente falha ao nivel da ateng@o dada aos problemas da vida da gravida (Rooks, 1999).

Durante o pe riodo do n ascimento, enquanto o modelo das e nfermeiras parteiras baseia-se
no respeito e no enredo da sua fisiologia natural e na crenga de que o corpo da mulher estd bem
desenhado pa ra e ste e vento ( procurando por isso proteger, apoiare e vitar interferirc om o

processo normal do parto e o uso de intervengdes obstétricas desnecessarias), o modelo médico
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v€ o corpo das mulheres como imperfeito e defende a necessidade de monitorizagdo e controlo

de todo o processo (Rooks, 1999).

No entanto, independentemente do modelo vigente na sua pratica, para qualquer prestador
de cuidados os factores de primordial importincia sdo a saude e a segurangca da mae e do bebé
(Rooks, 1999). Outros aspectos igualmente importantes a considerar pelos varios profissionais de
saude sdo a qualidade das relagdes que as mulheres estabelecem com os se us prestadores de
cuidados como chave determinante para uma experi€éncia de parto positiva: para as mulheres
gravidas, as relagdes estabelecidas com os prestadores de cuidados parecem ser mais importantes

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

Deste modo, a prestacdo de cuidados tende para que haja uma maior humanizagio do parto,
tratando-se cada mde como um individuo singular, respeitando o seudireito a estar envolvida em
decisoes a cercado seuc uidado e mostrando sensibilidade pa rac omos s eus de sejos e
sentimentos. S egundo P age (2001), esta abordagem ¢ a base para se “obterem” individuos

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

Papel da Fisioterapia na Preparagdo para o Nascimento

Face aos estilos de vida que prevalecem desde os anos 90 até aos dias de hoje, as mulheres
gravidas apresentam novos tipos de necessidades e preocupagdes, quen ao sev erificavamh a

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

Actualmente, existem muitas mulheres d e carreira a tornarem-se maes pe la p rimeira vez
aos 30 eaos40 anos, queté m ideias irrealistas acerca das e xigéncias de um novo bebé e da
forma c omo poderdo cooperar, c ompo uco ou com nenhuma poio da familia (Livingstone,
Sapsford & Markwell, 1998; Pascali- Bonaro, 2003). Em Portugal, no periodo entre 2001 e 2006,
observou-se um decréscimo das taxas de fecundidade nos grupos etarios abaixo dos 30 anos, em
oposi¢do a um aumento nos grupos etarios mais elevados. As alteragdes no comportamento face
a fecundidade reflectem a vontade das mulheres e mterem 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 Nacionald e Estatistica, 2008).

Sabe-se que a F isioterapia ¢ umada s muitas d isciplinas q ue e stdo compreendidas nas
equipas multidisciplinares da preparag¢do para o nascimento (podendo também actuar sozinha) e
que as suas competéncias clinicas e expertise no tratamento de condigdes especificas, tais como

aquelas q ue e nvolvem as atde da s mulheres, estio bemr econhecidas ( Copeland, 1998 ;
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Department of Health Government of Western Australia, 2006). No entanto, o seu papel na
preparacdo para o0 nascimento ndo tem sido suficientemente explorado na literatura ou

compreendido por alguns profissionais.

Partilhando o modelo de intervengdo das enfermeiras parteiras, anteriormente descrito, os
fisioterapeutas pr ocuram igualmente pr estar um a interven¢do holista es egura, pr eparando a

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

Contudo, a pratica dos fisioterapeutas e os ob jectivos estipulados para a sua intervengao
varia nalguns pontos, comparativamente com a pratica das enfermeiras parteiras: enquanto as
enfermeiras parteiras incidem a sua pratica em aspectos como a concepcao, desenvolvimento
fetal, cuidados de rotina pré-natais, habitos saudaveis na gravidez, disponibilidade de servigos de
apoio, alteragdes emocionais € complicagdes na gravidez e no parto, os fisioterapeutas trabalham
ao nivel das alteragdes fisicas na gravideze no puerpério, procuram que as mulheres adoptem
praticas preventivas, promovem exercicios especificos para estabilidade e fortalecimento com
base e m guidelines de exercicio seguro, trabalhamao nivel da ergonomia, da gestdo fisica dos
desconfortos da gravidez, da gestio de problemas musculo-esqueléticos, do relaxamento, da
respiragdo, ensinam posicionamentos para as maes a doptarem nas varias fases do processo,
ensinam estratégias de coping para o parto, ensinam técnicas de massagem, fazem uma revisao
do pos-parto, ensinam & made e ao pai como cuidar do be bé e a fazerem massagem no bebé e,
caso necessario, aplicam modalidades de tratamento especificas (Livingstone, Sapsford &

Markwell, 1998).

No entanto, a intervengdo do fisioterapeutan do se circunscreve aqui. O papeldos
fisioterapeutas da Saude da Mulher, especializados na area do cuidado materno, também
consiste: na prestacao de servicos relacionados com a manutencio da actividade e do bem-estar
durante a gravidez; na promog¢ao de uma boa saude, serenidade e uma percep¢ao de be m-estar
durante a gravidez; em dar as mulheres a oportunidade de discutirem os seus medos e
expectativas numa a tmosfera descontraida e agradavel e de adquirirem informacdes positivas,
precisas, exactas e correctas acerca da gravidez e do parto; na avaliagdo, tratamento e prevencao
de disfungdes musculo-esqueléticas e/ou ortopédicas relacionadas com a gravidez, parto e
cuidados com o bebé, através da educacdo postural, do conhecimento do mecanismo de
funcionamento do corpo; na implementagcdo de um programa de exercicios tanto para o periodo
da gravidez como para o periodo do pds-parto; na prevengdo ou intervengdo na d isfuncio do

pavimento pélvico; nas disfungdes da articulacdo sacro-iliaca, separagao da sinfise pubica, algias
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vertebrais, entre outras; em dar conselhos e desenvolver competéncias para a gravida ndo se
cansar, aumentar os niveis de tolerancia a dore manter o c ontrolo da mesma d urante o parto;
diminuir o stress e a tensdo/esfor¢o da gravidez; na recuperagdo do parto por cesariana; no treino
da mulher gravidae (sempre q ue opor tuno e/ou pos sivel) do a companhante; no e nsino de
técnicas de relaxamento, exercicios respiratorios, massagem, posicionamentos e outras
estratégias de alivio da dor d urante o trabalho de parto; em minimizar o desenvolvimento de
problemas de saude fisicos a longo prazo e ter em consideragdo as necessidades individuais de
outros tipos de populacdo, como mulheres com incapacidades ou com gravidezes de risco, atletas
gravidas, maes adolescentes o u maes com idade mais a vancada; em melhorar a confianga das
maes/casais nas ua capacidade e mc ooperarem c omtodas as mudancas d urante o “ano da
gravidez” e encorajar o sentido de responsabilidade para si e para a sua familia durante a vida; e
emprocurar q ue as mulheres no p uerpério atinjam uma actividade fisica to tal e umcompleto
bem-estarm ental (Beck, Geden, & Brouder, 1979; Copeland, 1998; Livingstone, Sapsford &
Markwell, 1998; IOPTWH, 2005 ; Departmento fH ealth G overnmento fW estern Australia,
2006; APF, 2008).

Durante este periodo, uma pratica clinica eficaz para os fisioterapeutas ¢ baseada num
conhecimento completo e numa compreensdo da anatomia, da fisiologia, dos aspectos sociais e
dos aspectos psicologicos de cada estadio da gravidez (Copeland, 1998). Fornecer conselhos,
educacao, actividades promotoras da saude, tratamento e apo io, sdo apenas alguns dos aspectos
da interacc¢ao da Fisioterapia comas mulheres durante a gravidez, no nascimento € nos primeiros

tempos com um novo bebé (Copeland, 1998).

Segundo M arshall e W alsh ( 1994), ¢ itados por Copeland ( 1998), os fisioterapeutas da
Satde da M ulher «t€mde considerar as necessidades e speciais de cada mae individualmente e
dirigir a natureza mul tifacetada do individuo em termos das suas actividades fisicas, confortos,
maturidade e de senvolvimento psicolégico ee mocional, ass uasa spiragdes € spirituais,
expectativas e desejos». Estes autores defendem que um fisioterapeuta da Satde da Mulher, por
trabalhar em grande harmonia tanto com a futura mae como com a restante equipa de saude,
pode desempenhar um papel Ginico em aumentar a qualidade e a dignidade de dar a luz e, a longo
prazo, influenciar a maternidade e a paternidade (Copeland, 1998 ). No entanto, ndo se pode m
esquecer as influéncias culturais de cada individuo, que necessitam de ser consideradas aquando
do desenvolvimento de servigos apropriados de cuidados maternos (Department of Health

Government o f Western Australia, 2006 ).
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A Australian Physiotherapy Association (APA), em 2004, declarou que todas as mulheres
deviam ter acesso a Fisioterapia pré e pds-natal nos mais variados contextos e que esta deveria
ser publicamente consolidada (Department of Health Government of Western Australia, 2006).
De facto, a evidéncia apoia aintervengdo da Fisioterapia nos cuidados pré e pos natais (Pascali-

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

No entanto, este tipo de cuidados ndo deve ser prestado de uma forma leviana. O
fisioterapeuta, enquanto profissional responsavel e consciente, devera adquirir conhecimentos
que lhe permitam fornecer este tipo de apoio baseado em saberes especificos desta area, de vendo
assimter uma formagao continua a este nivel de forma a optimizar o seu nivel de competéncias

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

A AP A, be m como o utras A ssociacdes de F isioterapia, apoiam a utilizacdo de directrizes
para delinear as opcdes de cuidados e para conduzirem/guiarem a progressao dos mesmos. Estas
directrizes assistem na definicdo de standards de cuidado baseados na evidéncia cientifica da
nossa pratica, resultante de uma a valiacdo sistematica e c ientifica dos tratamentos/intervengdes
utilizados ¢ om ba se e mr 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 orienta¢do fidedigna acerca das opgdes de
cuidado e todos os profissionais de satde podem e devem ter um papel preponderante e crucial

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

Pratica Baseada na Evidéncia, Guidelines, Padrées de Pratica e Pareceres na

Preparagdo para o Nascimento

Desde cedo, e tal como esta revisao de literatura o de monstra, a necessidade para se basear
a préatica clinica na evidéncia cientifica tem sido uma preocupacao constante por parte de todos
os profissionais de saude que ao longo das ultimas décadas dedicaram a sua pratica aos cuidados

pré-natais.

Do po nto de vista do s pr estadores d e ¢ uidados, existe a necessidade c rescente de stes
justificarem a sua intervencdo através da explicitagdo de resultados efectivos, que respondam as
necessidades/problemas dos utentes, c om uma minimizagdo der iscos € ¢ ustos econdmicos,
garantindo a0 mesmo tempo a satisfagdo dos utentes. Mais do que uma mudanga de contexto, o

conceito de pratica baseada na evidéncia sugere a necessidade de mudangas de atitude na pratica
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clinica dos fisioterapeutas, sendo necessario o desenvolvimento de outros conhecimentos,

competéncias € modelos de pratica (Silva & Cruz, 2004).

No entanto, no que concerne aos padrdes tradicionais de cuidado pré-natal estes t€m sido
praticados na maioria dos paises com pouca ou nenhuma modificacdo 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 avangos n at ecnologia, n ovos
procedimentos de diagndstico t€ém sido introduzidos na rotina dos cuidados pré-natais.
Lamentavelmente, isto tem sido feito com evidéncia cientifica limitada e in suficiente (Khan-

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

A necessidade de estudos clinicos aleatorios em procedimentos e exames incluidos nas
praticas actuais da preparagdo para o nascimento tem sido identificada, assim como a avaliacao
do conteudo, o nlimero e o tempo das visitas pré-natais para mulheres comdiferentes factores de

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

Deste modo, por forma a obter-se e vidéncia actual acerca da e ficacia e da aceitabilidade
dos diferentes programas de cuidado pré-natal e do parto, existe a necessidade de se conduzirem
estudos c linicos aleatorios que comparem intervengdes substancialmente d iferentes no tipo de
cuidados prestados a mulheres com gravidezes de baixo e alto risco, assim como em realizar
avaliacOes simultineas dos modelos alternativos em estudo. Para além disso, existe ainda a
necessidade de uma a valiagdo a brangente da pe rcep¢do da s mulheres e dos pr estadores de

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

Um importante avanco neste sentido foi dado pelo Public Health Service (EUA), em 1989,
que convocou um pa inel de experts com19 pr ofissionais de sa ude pa ra e studar as ba ses
cientificas do c uidado pré-natal. Este pa inel examinouo que era conhecido de um modo geral
acerca do cuidado pré-natal, identificou grandes conceitos e assumpgdes e criticou a investigagao
disponivel. O seu relatério final, «Caring for Our Future: The Content of Prenatal Care» ¢ ainda
considerado um documento essencial no que respeita as guidelines de cuidado pré-nataln os

Estados Unidos (Baldwin, 2006).

Sucintamente, o pa inel concluiu q ue os objectivos do ¢ uidado pré-natal eram promover a
saide e o be m-estar da mulher gravida e do feto e fomentar uma interac¢do proxima entre a
gravida e os seus prestadores de cuidados de satde, paraalémde o ferecer uma opo rtunidade
unica de cuidados de satide preventivos. Eles determinaram que os componentes do cuidado pré-

natal deveriam incluir uma avaliagdo do risco inicial ¢ uma avaliacdo continua da mae ¢ do feto,
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a educacdo e promoc¢ao da satude e intervengdes médicas e psicossociais, 0 apoio a gravida e a
realizagcdo de reavaliagdes. Na sua perspectiva, estes componentes de viam e star d isponiveis de
uma maneira oportuna e acessivel para todas as mulheres e nas s uas principais recomendacdes
constava que os membros da familia deveriam estar envolvidos com os cuidados pré-natais, que
as mulheres deveriam ser companheiras no seu cuidado e que o planeamento da gravidez devia

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

Actualmente e xistem a Iguns e xemplos de guidelines ou s tandards de cuidados pré-natais
amplamente adoptados (Renkert & Nutbeam, 2006). Neste trabalho analisar-se-3o entdo algumas
guidelines, padroes de p raticae pareceres de grupos ¢ reditados actuais, passiveis de serem
adaptados a pratica do fisioterapeuta e ordenados de acordo com o a no de edicdo. Comb ase
nestes documentos, procurar-se-a encontrar quais os aspectos que estes apresentam como sendo

os mais relevantes a considerar no periodo pré-natal.

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

Maternity Services»

Tipo de Documento: Padrao de pratica

Autoria: Department of Health (DH), Reino Unido

Grupos de Profissionais Envolvidos: Constituido, principalmente, por médicos obstetras,
ginecologistas, pediatras, anestesiologistas, psiquiatras e enfermeiras parteiras

Data da Publicacéo: Outubro 2004

Publico Alvo: Profissionais de satude em geral

Principal Objectivo: Orienta¢ao para melhores praticas e promogdo de uma nova experiéncia as

mulheres gravidas onde estas pos sam tomar decisdes e ter controlo noseuparto
1. Introducéao

1.1 ON ational S ervice F ramework for C hildren, Y oungP eople a nd M aternity S ervices
estabeleceu standards claros para a promocao da satude e bem-estar das criangas, jovens € maes, €

para a prestacdo de servicos de grande qualidade que vao de encontro com as suas necessidades.
1.2 Existem onze standards, dos quais este ¢ o ultimo.

1.3 O «Standard 11» dirige-se para as necessidades das mulheres e dos seus bebés na gravidez,
parto e pos-parto. Ele contempla os companheiros das gravidas e as suas familias, dirigindo-se e
ligando-se a promocaoda s atide napr ¢ e pds -concepcdo e ao C hild H ealth P romotion

Programme.
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2. Racional

2.1 Este standard reconhece que, para a maioria das mulheres, a gravidez ¢ o parto sdo eventos
normais da vida. Tem como obj ectivo promover uma nova e xperiénciaas mulheres onde estas
tomem decisdes e tenhamcontrolo no seu parto. O standard procura melhorar a equidade no
acesso aos servicos maternos, os quais irdo aumentar as taxas de sobrevivéncia e alteragdes na
vida de criancas desfavorecidas. Ele tambémtemo intuito de assegurar que todas as maes e

criangas recebem servigos clinicos de grande qualidade.

2.2 O cuidado ¢ o apoio dados as mies e aos bebés durante a gravidez, parto e pds-parto tem um
efeito significativo no desenvolvimento sauddveldas criangas € na suaresisténcia a problemas

que entrardo posteriormente na sua vida.

2.3 A qualidade dos servigos prestados as criangas, aos bebés e as suas maes, tem um impacto a

longo prazo no futuro da satide da nagdo. (...)

2.4 Para a maioria das mulheres, a gravidez e o parto sdo eventos normais da vida que requerem
uma intervencdo médica minima. E stas mulheres pode me scolher ser assistidas por um a

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

2.5 Para uma s aude e b em-estar Opt imos, todas as mulheres necessitamde ter a cesso a os
servicos, op¢oes de escolha e controlo no que respeita ao cuidado que recebem, assim como uma

continuidade de cuidados durante a sua gravidez, parto e no periodo do pds-parto.

2.6 As mulheres desfavorecidas ou que sdo de comunidades € grupos minoritarios tém menor
probabilidade de terem acesso aos servicos numa fase precoce ou a manterem contacto ao longo
da sua gravidez. Elas também t€é m menor probabilidade de amamentarem. Cons equentemente, 0s
resultados na saude e be m-estar das maes e do s bebés s do piores do que os da populagdo e m
geral. E necessario que os servigos sejam estruturados no sentido de iremao encontro destas

necessidades.

2.7 Dado que o a Ivo do Department o f Health (DH) é a melhoria da saide das populagdes, os
desafios actuais prendem-se com a reducao dos habitos tabagicos das gravidas, com a me lhoria
da nutricdo das mulheres grdvidas ou que estdio a amamentar, o aumento da iniciagdo a
amamentacdo e com os seus tempo s de duracdo, com a prestacao de cuidados pré-natais eficazes
e com o fornecimento de servicos médicos, de enfermagem e neonatais de grande qualidade de
um modo c ulturalmente sensivel, conjuntamente com um apoio familiar eficaz, focando-se nas

mulheres com maiores necessidades. (...)
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3. Cuidados Centrados naM ulher

3.1 Cada gravidez¢ d iferentee cada mulher temd iferentes necessidades s ociais, fisicas e
emocionais, assim como factores clinicos especificos que pode m afectar a sua gravidez Os bons
servicos maternos colocam a mie e o bebé no centro dos cuidados, planeando e fornecendo

servicos que vao de encontro as suas necessidades.

3.2 A maioria das mulheres quer ser uma participante activa no planeamento dos seus cutdados e
quer estar envolvida e m decisdes acerca do tipo de cuidados prestados ou ofertas de exames
médicos q ue melhor s e a deqiiem as s uas ne cessidades e de sejos, assimc omo em pa rtilhar

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

3.3 Promover a rapidezdo s servigos envolve a chamada de atencdo das mulheres e das suas
familias para o planeamento e prestacdo dos mesmos. A inc lusdo pode ser promovida através da
certificagdo de que os grupos de planeamento do servico materno sdo bem-vindos e através do
reconhecimento dos tempos e locais a ter em conta nas necessidades de acesso, de deslocacdes e

das mulheres. (...)

3.4 Companheiros, pais, familia e pares podem dar apoio ¢ influenciar significativamente as

mulheres que utilizam estes servigos.
4. Redes de Cuidados e de Intervencdo dos Cuidados M aternos

4.1 Este trabalho do Servigo Nacional ¢ baseado numa abordagem de rede de cuidados. Este tipo
de c uidados ¢ utilizado para ilustrar o p rogresso das mulheres a través dos varios servigos
disponiveis. Eles emergiramna tltima década como uma importante técnica para uma continua
melhoria da qualidade nos cuidados de satide e sdo cada vez mais observados como uma chave
de recurso do NHS para implementar um trabalho de Servico Nacional. As redes de c uidado
formalizam protocolos ba seados na e vidéncia e em guidelines dentro de um c uidado d irecto e
individualizado, centrado nam ulher. A énfase ¢ dada mais a mulher e a crianca que se
encontram no centro do processo, do que as necessidades dos prestadores de servicos. Elas
podem ser utilizadas para descrever a progressao da rotina da mulher durante o periodo pré-natal,
assim como e xemplificar condigdes ou situacdes encontradas de forma a mostrar de que modo os

standards podem ser implementados emsituagdes particulares.

r

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

importante que seja dada @ mulher uma cépia da sua propria rede ou plano de cuidados e que este
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lhe seja explicado, dado que isto permitir-lhe-4 entender exactamente como podera aceder a

servigos adicionais sempre que necessitar dos mesmos.

4.3 Este trabalho do Servigo Nacional ird integrar os servigos prestados através da abordagem
das redes de cuidados através da introdugdo da Gestao da Maternidade ¢ das Redes de Cuidado
Neonatal. Estes sdo grupos de profissionais de satide interligados entre si e sdo organizagoes de
cuidados primarios, secundarios e terciarios, Servigos sociais € o utros servicos, que trabalham
conjuntamente, de um modo c oordenado, pa ra a ssegurar um a pr ovis@o e quitativa de gr ande
qualidade e um cuidado clinicamente eficaz. As mulheres gravidas podem necessitar de cuidados
de uma grande variedade de profissionais, fornecidos através deste tipo de cuidados ou de redes
de servigos soc iais, assim como através do apoio dado pelos seus pares e de grupos de apoio
local. S abendo que c aminho seguir e s abendo quemé o seu responsavel, ajudara a mulher
gravida areduzir a variagdo clinica, a e liminar a d uplicacdo de servigos, a manter a q ualidade
dos cuidados, a aderir a guidelines clinicas ou outras guidelines ¢ a dar aos profissionais o

controlo acordado do processo do parto.
44(...)
5. Servicos Incluidos

5.1 Todas as mulheres devem ter um a cesso facil e confianga em todo o leque de servigos
maternos de grande qualidade oferecidos pelo NHS. Contudo, existem mulheres que nio
utilizam ou que utilizam pouco os servicos maternos, sendo estas em grande parte pertencentes a
grupo s desfavorecidos ou entdo sdo mulheres que ndoe ntendem inglés ouque oN HS ndo lhes ¢
familiar. Os servigos também podem ser prestados em locais ou circunstancias de dificil acesso
ou podem ser considerados inapropriados para conheceremas necessidades culturais de algumas

mulheres.

5.2 Algumas mulheres estdo em desvantagem porque apresentam multiplos problemas sociais e
podem considerar d ificil o a cesso e a continuidade do contacto comos servigos maternos. [sto
aplica-se a mulheres sem-abrigo ou em viagem, refugiadas ou exiladas, assim como aquelas que
sentem q ue t émc ondi¢des e stigmatizadas, como o HIV pos itivo, a t oxicodependéncia ou a
violéncia doméstica. O trabalho inter-agéncias 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 Asne cessidades da s mulheres pr esas e ¢ omo utros pr oblemas de ¢ ustédia, também
necessitam de ser orientadas € 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 determinados servigos e specificos,
referem que os servigos actuais ndo respondem sempre as suas necessidades e que lhes € omitido

o processo de como se poderiam adaptar melhor.

5.5 Os resultados maternos ¢ neonatais sao pobres para as mulheres desfavorecidas, vulneraveis
ou de grupos excluidos. 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 velhos. Eles tém taxas
significativamente elevadas de mortalidade infantil, de ba ixo pe so do be bé a nascenga, de
mulheres f umadoras durante a gravidez e de mulheres com depressdao pds-parto. Contudo, as
pesquisas sugerem que estes resultados pobres se reflectem nestas mulheres jovens que t€ém

pouco apoio pré e pos natal.

5.6 O envolvimento de futuros e novos pais na vida da crianga ¢ extremamente importante para
maximizar o seu bem-estar por todaa vida e os resultados da crianga ( independentemente da
presen¢a ou ndo do pai). A gravidez e o parto sdo a primeira grande oportunidade de incluir os

pais num cuidado e educagao apropriados para os seus filhos.

5.7 Oshomensjovens quesetornarampais pode mtambém provir de grupos desfavorecidos e
vulneraveis. Uma relacdo positiva com as mulheres jovens durante a gravidez ¢ uma chave que
prediz o envolvimento do pai com o seu filho nos primeiros anos. Os servigcos maternos podem
apoiar esta relacdo através do seu envolvimento e encorajamento, mas os profissionais de saude
podem ter pouco conhecimento acerca dos pais adolescentes, podendo-lhes faltar competéncias

para lidar comeles.

5.8 Os programas locais Sure Start e os C hildren’s Centres (...), ao o ferecem varios tipos de
servicos, sdo componentes importantes na e stratégia nacional pa ra c ombatera pobrezae a
exclusdo social. A equipa coloca activamente as familias em comunidades locais, oferecendo
uma variedade de servigos e actividades desenhadas para preparar as familias para o parto e para
a paternidade e para apresentar metas de satude p tblica. Quando as e nfermeiras parteiras e stdo
nos C hildren’s C entres, elas tendema ser mais visiveis e acessiveis a comunidade. Devems er
tidas a lgumas consideragdes no sentido de serem colocadas a lgumas e nfermeiras parteiras nos
Children’s Centres, sendo estes orientados como sendo um servigco Unico prestado quer a

comunidade quer aos servigos hospitalares. (...)
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6. Cuidados na Pré-Concepcédo

6.1 As maes quee stdo fisicamente em formae que sdo saudaveis no inicio da gravidez,
geralmente t Em be bés s audaveis. C erca de metade das gravidezes no R eino U nido ndo s ao
planeadas e algumas mulheres podem atrasar-se em procurar conselhos quando sabem que estio

gravidas, por multiplas razdes.

6.2 Os futuros pais, actualmente, ndo t€m acesso a informagdo que c oncerne, por e xemplo, a
importancia do suplemento de 4cido félico antes da concepcdo e de assegurar a imunidade a
rubéola, dado que a infec¢do da rubéola nas primeiras oito a dez semanas de gravidez resulta em

lesdes no feto (percentagens superiores a 90%).

6.3 Algumas mulheres e futuros pa is necessitamd e ¢ onselhos, informagdes e a poio de um
especialista e mp ré-concepc¢ao, incluindo: mulheres q ue t€ém condigdes que e xigem medicagao
que pode prejudicar o feto, tais como epilepsia, esquizofrenia, hipertensdo e doenca bipolar
(necessitando de conselhos para alterar a sua medicagdo antes de engravidarem); mulheres com
doenca c ardiaca, historialde e mbolismo, epilepsia oud iabetes (dado que irdo necessitar de
informagao e conselhos para assegurar que o seu tratamento ¢ melhorado e de como sera gerida a
sua saude antes da concepgdo e durante a gravidez); e futuros ou actuais pais com um historial
familiar de alteracdo genética e aqueles que estdo preocupados comdoe ng¢as ou incapacidades

presentes na familia.

6.4 Existemr iscos significativos para as aude e vida do bebése amae for fumadora. Estes
incluem risco de aborto, nascimento prematuro e morte do feto, anormalidades na placenta,
criangas de baixo peso a nascenga e, apos o pa rto, morte s ibita da crianca. Estima-se que um
terco de todas as mortes pe rinatais sdo ¢ ausadas pe lo t abagismo. T ambém e xiste um r isco

significativo no desenvolvimento fetal em mulheres que abusam de drogas ou alcool

7. Cuidado Pré-natal

7.1 Servigos pré-natais de apoio em locais acessiveis € convenientes encorajam e proporcionam
as mul heres uma integracdo precoce nos servigos maternos durante a sua gravidez e no periodo
inicial do pds -parto. Nas National Institute for C linical E xcellence ( NICE) A nte-natal C are
Guidelines ¢ r ecomendado que as mulheres tenham acesso aos s ervicos maternos nas 8-10
semanas de gravidez para terem tempo de planear a sua gravidez eficazmente e considerar cedo

opgoes de exames médicos.
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7.2 Algumas mulheres, particularmente as provenientes de grupos vulnerdveis e desfavorecidos,
podem necessitar de maior apoio € de acesso aos servigos sociais ou a outros servigos, como de
alojamento, aconselhamento de beneficios e, se apropriado, tratamento da crianga e apoio

relacional

7.3 Prestar cuidados pré-natais eficazes estd dependente da provisdo eficaz e sensivel de
informacao e apoio ndo directivos. O feedback proveniente dos pais sugere que eks querem mais
informagao do que aquela que lhes ¢ fornecida, particularmente, dos pais pela primeira vez, pais

jovens, daqueles em condi¢des desfavorecidas ou em minorias étnicas.

7.4 A medida que a gravidez progride, a informagio requerida pelas mulheres modifica-se. Um
bom cuidado pré-natal para todas as mulheres e para os seus companheiros também inclui o
acesso a educacao parental e a preparacdo para o nascimento em classes ou através de outros
meios, para lhes pe rmitir uma tomada de de cisdes informada acercado tipo de parto que

preferem.

7.5 As mulheres necessitamde informacdes geraise individuaisa cercada t omade

medicamentos durante a sua gravidez.

7.6 O cuidado p ré-natalde ve maximizar resultados c linicos pos itivos assim como dar apoio e

garantias.

7.7 As mulheres necessitam de informagdes ou linguagem que se adapte as s uas necessidades.
Numinicio de gravidez, elas necessitam de decidir qual, ou se desejam fazer algum exame
médico. E importante q ue a s mulheres dé em umc onsentimento informado a propriado para

realizarem qualquer tipo d e testes antes destes procedimentos serem realizados.

7.8 A transicao para a paternidade esta associada com alteragdes psicoldgicas e com transtornos
emocionais. As pessoas preocupadas com o cuidado das mulheres e das suas familias nesta fase
das suas vidas necessitamde e star familiarizadas co mas normais alteragdes emocionais e
psicologicas que tém lugar durante a gravidez e no periodo do pds-parto. Os prestadores também
necessitam de e star familiarizados c om os s inais e s intomas da s ¢ rises comuns, as ¢ ausas
provaveis destas crises e os estados de distress que surgem em relagdo a situagdes obstétricas ou

outras.

7.9 Osproblemas de saude mental e as doengas psiquiatricas ndo psicOticas benignas sdo comuns
tanto na gravidez como no pds-parto. A incidéncia de doenga mental grave é reduzida durante a

gravidezma s ¢ aumentada durante o parto. Uma minoria significativa das mulheres terd um
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distirbio psiquiatrico durante a gravidez que pode continuar ap6s a mesma € comprometer a sua

adaptacao a maternidade.

7.10 Mulheres que t€m problemas como uso de substancias t€ém maior risco de terem gravidezes
problematicas e os 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
preocupacdes a cercado bem-estar do feto oudobe béa pésopa rtode ves er feitoum
encaminhamento para os servicos sociais para uma avaliagdo das necessidades da mae e do bebé

e para serem dados os servigos sociais requeridos.

7.12 Cerca de um terco da violéncia doméstica comeca com a gravidez. Segundo o feedback de
mulheres gravidas que ja se encontravam previamente em relagdes abusivas, a tendéncia € para
que estas se intensifiquem durante a gravidez. O efeito da violéncia no feto pode levar ao aborto,
a atrasosn o crescimento intra-uterino € ao nascimento prematuro, assim como a uma
incapacidade fisicad uradoura. Paraa mae, a violénciapod ec ausarc omplicacdes de

sobrevivéncia e, por vezes, pode resultar na sua morte.

7.13 Além disso, a violéncia temum grande impa cto na saude fisica e mental de toda a familia,

particularmente se os companheiros violentos também abusarem das criangas.

7.14 Asr ecomendacdes dos doi st elatorios mais r ecentes do C onfidential Enquiries into
Maternal D eaths s ublinhama importanciad e pr oporcionar um a mbiente facilitador paraas
mulheres revelarem a violéncia, se estas assim o desejarem, ao profissional de satde que as
acompanha durante a gravidez. Isto ird facilitar prestar as mulheres o acesso a ajuda e ao apoio

necessarios.

7.15 Um nuamero s ignificativo de mulheres desenvolveu p roblemas no inicio da gravidez que
requeriam uma a valiagdo rapida e sensivel. Mais de 20% das gravidezes resultame maborto e
uma em cada cem gravidezes ¢ ectopica. Esta ultima pode representar perigo de vida, a ndo ser

que seja diagnosticada precocemente.

7.16 Sucessivos relatérios do Confidential Enquiries into M aternal Deaths t€ém destacado atrasos
no diagnostico de gravidezes ectopicas, por vezes com resultados fatais. Deste modo, € crucial
que a s mulheres ¢ oms intomas pr eocupantes no inicio da gravidez pos sam s er r apidamente

avaliadas e tratadas como requerido.
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7.17 Varios hospitais e stabeleceram Unidades de G ravidezes P recoces para pe rmitireme sse

acesso rapido. Contudo, existe uma necessidade clara para facilitar o acesso ao cuidado rapido e

competente para mulheres que actualmente ndo t€m acesso aos servigos.

7.18 Para as mulheres e para as suas familias que experienciaram um aborto, uma gravidez

ectopica ou outra perda no inicio da gravidez, isso significa a perda do seu bebé. (...)
8. Parto

8.1 Todas as mulheres estdo aptas para escolher o local mais apropriado e o profissional para as
atender d urante a gravidez, combase nos seus desejos e preferéncias c ulturais e combase nas

necessidades médicas e obstétricas que a mae ou o bebé possam ter.

8.2 As reacgdes das mulheres as suas experiéncias de parto podem influenciar o seu bem-estar

emocional, a sua relacdo com o bebé e as suas futuras relagdes parentais.

8.3 Virios estudos acerca do nascimento em casa concluiram que eles parecem ser seguros para
as mulheres que foram avaliadas apropriadamente. Os partos em casa deviam ser oferecidos

dentro de uma rede de gestdo de risco e com locais com infra-estruturas e apoio adequados.

8.4 Segundo a opinido das mulheres, no seu ambiente de dar a 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 ¢ ajuda
assim como cuidado profissional especializado; e deveria ser proporcionada a realizagdao daquilo
que sentem como correcto para si durante o trabalho de parto e do parto, com os profissionais de

saude a apoiarem os seus desejos sempre que possivel.

8.5 As complicagdes que podem aparecer tanto a m de como ao bebé, necessitam de serem
tratadas rapidamente e e m conformidade com a melhor p ratica ¢ linica. A transferéncia segura
deve estar disponivel de ime diato para qualquer mae ou bebé que dela necessitem, para um
especialista em trabalho de parto ou apos o parto. Esta disposi¢do ¢ uma parte integral da rede de

cuidados locais.
Pontos 9 e 10 — Pés-parto

11. Qualidade dos Cuidados

11.1 O governo clinico ¢ um trabalho através do qual as organizagdes que prestam servigos
maternos pode m gerira s uar esponsabilidade e m manter pa drdes de pr atica e levados e e m

continuar a melhorar a qualidade dos seus servigos.
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11.2 O Governo reconhece que os dados dos cuidados maternos do NHS sdo importantes na
medida em que fornecem uma avaliagdo, ndo apenas da saude da gravida, mas também do seu
bebé. Os dados da saude da mde desempenham um papel importante no registo clinico das
criangas ¢ , deste modo, osda dos maternos e da s ¢ riangas d eviam e star ligados. Estas
informacdes, sobre processos e resultados, também informam acerca das melhorias continuas nos

locais de servigos maternos para melhor se dirigirem as necessidades locais.

11.3 Os cuidados de ¢ levada q ualidade requerem uma c ultura de pratica baseada na e vidéncia

que se fundamenta numa investigacao clinica bem desenhada.
12. Treino e Desenvolvimento

12.1 A prestacdo dos servicos maternos para este standard estd dependente do treino e do apoio
no trabalho de toda a equipa dos servicos maternos, dentro do espectro das suas competéncias.

Isto pode incluir o desenvolvimento de novas regras. (...)
12.2(..))

12.3 Conpeténcias ou standards ocupacionais nacionais relacionados com a maternidade e com
0s servigos neonatais estdo a ser desenvolvidos pelos Skills for Health como parte dos Children’s

National Work force Competence Framework for Children’s Services.
13. Planear e “Encomendar” os Servicos M aternos

13.1 Todaa N HS Trust, c onjuntamente c omos seus vizinhos, com os de partamentos dos
servicos sociais €, se necessario, com os Local Strategic Health A uthorities, de viam p lanear e
“encomendar” os servigos maternos como parte de uma rede localmente acordada e coordenada

de cuidados maternos e neonatais apropriada e acessivel para todas as mulheres.

Titulo: «Clinical Standards — M aternity Services»

Tipo de Documento: Padrio de pratica

Autoria: NHS Quality Improvement Scotland (NHS QIS), Escocia

Grupos de Profissionais Envolvidos: Constituido, principalmente, por médicos de clinica geral,
obstetras, ginecologistas, pediatras, anestesiologistas e enfermeiras parteiras

Data da Publicacao: Margo 2005

Publico Alvo: Profissionais de satude em geral

Principal Objectivo: Aplicabilidade em todas as areas clinicas e nao clinicas
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Standard 1 — Principios Fundamentais
Standard 1la. Responsabilidade

Existem linhas c laras de responsabilidade para o plano e prestacdo de servigos maternos, com

evidéncia de envolvimento p ublico.

1a.1 Existe um individuo nomeado ao nivel do director do conselho do NHS responsavel pelos

servicos maternos.

1la.2 Existe um médico nomeado ao nivel primario do NHS Operating Division com

responsabilidade pelos servicos maternos.

1a.3 Existe uma estratégia do conselho do NHS actual, datada e documentada, desenvolvida
pelas pa rtes interessadas, que e xplica como éq ueos s ervicos maternos sdo planeados,
desenvolvidos e implementados, de acordo com as politicas do Scottish Executive Health

Department (SEHD) para o cuidado centrado na mulher.

la.4 Existe evidéncia de multiplas actividades de envolvimento publico no planeamento de todos

0S servicos maternos.
Standard 1b: Gestdode Risco

Todos os profissionais de saude estdo despertos para a importancia da avaliagdo do risco e para a
intervencdo na mulher gravida e na sua tomada de atitudes para minimizar incidentes c linicos
adversos evitaveis, incluindo aqueles ocorridos durante as transferéncias e no acesso aos

Servigos.

1b.1 Existe um sistema pa ra a ssegurar q uet odos os incidentes criticos sdo r egistados,

investigados e analisados, resultando de alteragcdes na pratica, onde necessario.

1b.2 Os procedimentos de cumprimentos, comentarios e queixas estdo disponiveis para permitir

as mulheres que expressem a sua visdo acerca da sua gravideze da experiéncia do parto.

1b.3 Existem guidelines locais, acordadas entre o NHS Operating Division e o Scottish
Ambulance Service, para a transferéncia segura das mulheres durante a sua gravidez, durante o

parto e com o bebé no pds-parto.

1b.4 Existem modalidades formais para as mulheres e para os seus bebés acederema rede de

servigos especializados.
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1b.5 A todas as mulheres com factores de risco sdo oferecidas avaliagdes 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 saude directamente envolvidos no parto sdo competentes em

Obstetricia basica de adultos, ressuscitacdo neonatal e cuidados imediatos.

1b.8 Existe um pr ocesso de a valiagao do r isco ¢ linico individual para mulheres, que inclui

estratégias de comunicagdo, que se dirige para os riscos aumentados.

1b.9 Existe uma politica para a identificacdo das mulheres que estdo em risco de violéncia
doméstica e a equipa estd treinada para realizar avaliagdes, ter competéncias de comunicacao e

de apoio para estas mulheres.

1b.10 Grandes instalagdes e expertise clinica estio disponiveis dentro da Unidade Obstétrica

para todas as mulheres (...).
1b.11, 1b.12 e 1b.13(...)

1b.14 Unidades que ndo tenham Unidades de CuidadosI ntensivos de Adultos, m eios
imagiologicos a vangados e c ardiologn, de verdo ter pr otocolos pa ra mulheres com doe n¢as
médicas o u ob stétricas s ignificativas pa ra a ssegurar q ue o pa rto oc orre numa unidade com

condigdes apropriadas.

1b.15 Estao disponiveis instalagdes das Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (NICU)
(...). Quando as NICU nao estdo disponiveis, ¢ adoptada uma estratégia a delinear o processo € o

tempo de concretizacdo para a alcangar.
1b.16e1b.17(...)
Standard 1c: I nformacdo, Comunicagdo e Apoio

Todas as mulheres estdo totalmente informadas das diferentes opinides disponiveis, para que
possam ter um papel activo e informado no planeamento do seu cuidado e na tomada de decisoes

envolvendo a provisdo dos cuidados.

1c.1 Existe um profissional de saude nomeado, identificado por cada mulher, que lidera e planeia

0 seu contacto com o0s servigos maternos.

1c.2 E dada informagdo as mulheres para que estas tomem uma decisdo informada acerca da

escolha do local do parto do seu bebé.
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1c.3 Existe e vidéncia q ue os p rofissionais obt ém o ¢ onsentimento informado para as suas

intervencoes e investigagoes, € esta esta documentada.
1c.4 E dada a todas as mulheres a oportunidade de reflectirem a sua experiéncia do parto.

1¢.5 O treino de como comunicar a informagdo de um modo sensivel e eficaz é dado a todos os

profissionais de saude.

1c.6 Existe uma politica para apoiar e informar pais enlutados durante a gravidez ou logo apos o

parto.
1c.7 A informacao dada (verbal, escrita e de outros meios) € monitorizada e avaliada.
Standard 1d: Enval vimento do Companheiro e da Familia

Todos os servigos maternos e profissionais de saude reconhecem o papel importante do
companheiro/familia e asseguram que estes sdo encorajados e apoiados para se e nvolverem na

gravidez e no parto. (...)
Standard le: M anutencéo de Registos

Um registo estruturado e exacto de todos os eventos durante os periodos pré-natais, do parto e

poOs-natais ¢ mantido para todas as mulheres e criangas (conhecido como «registo unificado»).
le.1 Todas as mulheres devem ter um registo unificado.

1le.2 O SMRO02, registo de parto Escocés e notificagdes de partos do General Register Office for
Scotland (GROS), ¢ completado para todas as mulheres e recém-nascidos de acordo com estes

standards. (...)

Standard 2 Pré-concepcéo e Gravidez numa Fase Inicial
Standard 2a: Servicos de Pré-concepgao (...)

Standard 2b: Complicagdes no | nicio da Gravidez

Todas as mulheres que experienciaram complicagdes no inicio da gravidez t€m acesso a um

servigo de avaliagdo no inicio da mesma. (...)
Standard 3: Gravidez
Standard 3a: Programa Educativo

Todos os servigos fornecem programas abrangentes de educa¢do para o nascimento e para a

paternidade as mulheres e aos seus companheiros e familias.
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3a.1l Existe um programa educacional escrito que ¢ d ireccionado para grupos e specificos, com
um formato de facil utilizagdo. O programa a presenta os obj ectivos, t emas e r esultados do

programa de educacao.

3a.2 Existe um chefe, nomeado coordenador, com experi€ncia e desenvolvimento reconhecidos
para se encarregar do cargo, e que tem responsabilidades pelo programa, numa base a escala do

Servigo.

3a.3 O livro «Ready, Steady, Baby Book» ¢ fornecido a todas as mulheres quando confirmada a

gravidez.

3a.4 Os programas de educacao parental incluem reunides pds-natais.

Standard 3b: Servicos de Exames M édicos

Todas as mulheres t€ém acesso a servigos de exames médicos e a testes de diagndstico pré-natais.

3b.1 Todas as mulheres que sao identificadas no programa de exames médicos como estando em

risco de doenga rhesus sio cuidadas e tratadas de acordo com um protocolo.

3b.2 O cuidado pré-natal e a investigagdo das mulheres ajusta-se a orientagdo enunciada no «A

Framework for Maternity Services in Scotland».
Standard 3c: Cuidado Pré-natal

Todos os servicos 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

familia ou pelo obs tetra, de acordo com o seu nivel de risco e coma sua localidade.

3c.1 Cada servigo materno tem um plano explicito para o cuidado pré-natal de todas as mulheres
tendo em conta os riscos, reconhecendo que as mulheres podem direccionar-se entre diferentes

niveis de cuidado e de chefias profissionais.

3c.2 E oferecida as 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 padrio de rotina de cuidado pré-natal para mulheres gravidas ndo € superior a nove visitas

para uma primipara e oito para uma multipara.

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 avaliacdo 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 estagiaria de

enfermagem sob supervisdo.

4a.2 Para partos p laneados e mcasa, existem no minimo dois profissionais treinados pr esentes,

sendo um deles uma enfermeira parteira.

4a.3 Existempo liticas multidisciplinares, baseadas na e vidéncia, paraa gestdode todasas

praticas chave no parto quando o cuidado se desvia da norma.
Standard 4b: GestdodaDor

A todas as mulheres, apesar da s ua localizagao especifica, é-lhes dada informacao e ¢ oferecida
uma gama de técnicas de gestdo da dor durante o parto, sendo apoiadas na sua escolha do

controlo da dor.

4b.1 Todas as mulheres receberam informagdes acerca, e tiveram acesso a, multiplas técnicas de
gestdo dador que incluem: e stimulagdo eléctrica transcutinea ( TENS), analgesiaor ale
intramuscular, a nestesia inaladora e a utilizagdo de d4gua no alivio da dor. A anestesia epidural

encontra-se disponivel em unidades médicas lideres.

4b.2e4b.3(...)

Titulo: «Scope of Practice»

Tipo de Documento: Parecer da IOPTWH acerca da pratica clinica do fisioterapeuta

Autoria: International Organization of Physical Therapists in Women’s Health

Grupaos de Profissionais Envolvidos: Fisioterapeutas

Data da Publicacéo: Novembro 2005

Publico Alvo: Fisioterapeutas

Principal Objectivo: Elucidar os fisioterapeutas no que consiste o seu objectivo na pratica

clinica e esclarecer quais as competéncias fundamentais do fisioterapeuta da Satide da Mulher

A posicdo da IOPTWH acerca da pratica do fisioterapeuta na Saude da Mulher ¢ que esta se deve
subscrever coma defini¢do da Organizagdo Mundial de Satide (OMS) de Satde da Mulher e com
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os cinco critérios do Department of Health and Social Services (papel do fisioterapeuta na Saude
da M ulher; a valiacdo, tratamento e ¢ ducacdo da mulher a través da s d iversas fases da vida;
educacdo de estudantes de Fisioterapia; educacdo de profissionais de saude e prestadores de
cuidados; educa¢ao comunitaria; conhecimento da pratica da Fisioterapia na Satde da Mulher; e

promocao de esforgos de pesquisa na Satide da Mulher e na Fisioterapia na Satide da Mulher).

A expertise do fisioterapeuta devera ser demonstrada nos papéis de educador, na s ua pratica

clinica e em papéis de consultor, investigador e administrador.

O ambito do conhecimento para a pratica da Fisioterapia na Saude da Mulher devera considerar:
as Ciéncias Basicas (Anatomia, Neurologia, Fisiologia, Cinesiologia, Biomecanica, Patologia,
Histologia, Embriologia e Genética), as C iéncias C linicas (Obstetricia, G inecologia, Urologia,
Gastroenterologia, Cirurgna, N eonatologin, Neurofisiologia, Farmacologn, A nestesiologia,
Endocrinologia, Nutricdo, Ortopedia, Reumatologia e Fisiologia do Exercicio), as Ciéncias
Sociais (Psicologia, Sociologia, Estatistica, Metodologias de Investigagio, Comunicagdo, Etica,

Assuntos Multiculturais) e o ensino clinico e académico.

Titulo: «The National Service Framework for Children, Young People and M aternity

Services — a briefing paper »

Tipo de Documento: Documento Informativo

Autoria: Chartered Society of Physiotherapy

Grupaos de Profissionais Envolvidos: Fisioterapeutas

Data da Publicacao: Julho 2006

Publico Alvo: Fisioterapeutas, gestores e assistentes/auxiliares de Fisioterapia

Principal Objectivo: Este doc umento ¢ onstitui um meio p ara fornecer a os fisioterapeutas,
gestores € a ssistentes/auxiliares de F isioterapia informacdes p ara ajuda-los a e ntender a

importancia da rede de trabalho na pratica clinica e no trabalho estratégico

A posicao da CSP relativamente ao N ational Service F ramework for C hildren, Y oung P eople
and Maternity Services ¢ a seguinte: «As mulheres tém acesso a um servico materno de apoio e
altamente qualificado, desenhado de acordo com as suas necessidades individuais € com as

necessidades dos seus bebés» (CPS, 2006).

Segundo a CSP, todas as mulheres deviam ter acesso a informagdo e dispor de apoios no sentido
de lhes ser proporcionada uma tomada de decisdes informada e de poderem planear os seus

cuidados em parceria com os profissionais, antes € depois do parto. A mae e o bebé sdo o centro
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dos cuidados e dos servigos, os quais sdo de senhados para s e e nderecaremas necessidades de

cada individuo, desde da componente clinica até as necessidades sociais, emocionais ¢ fisicas.

As mulheres que sofrem de violéncia 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 servigos maternos como os neonatais estejam
ligados a redes de cuidados, para fornecerem cuidados de qualidade para a mae e para o bebé.
Estes servicos ligam os servigos de saude, o apoio social e os servigos comunitdrios locais numa

prestacao planeada de servigos para a promogao da saude, apoio dos pares e intervengdes.

Os problemas de Saude Mental necessitam de ser identificados e acompanhados antes, durante e
apos o parto. Eles cobrem as condi¢des de saude mental de longa data e as altera¢cdes emocionais

e psicologicas da paternidade.

Nos assuntos de saude publica deviam ser discutidas a pré-concepcdo quando possivel, a

gravidez e o pOs-parto.

Para a CSP, as mulheres e as suas familias estdo envolvidas no projecto e na prestagdo de

servigos acessiveis, conhecendo-se melhor as necessidades da comunidade local.

Titulo: «Minimum Standards for the Organization and Delivery of Carein Labour»

Tipo de Documento: Padrao de pratica

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: Constituido por médicos obs tetras, ginecologistas,
pediatras, anestesiologistas e enfermeiras parteiras

Data da Publicacdo: Outubro 2007

Publico Alvo: Médicos e enfermeiras parteiras

Principal Objectivo: Apds a andlise de alguns relatérios advindos de entidades competentes do
Reino Unido, verificou-se a necessidade de olhar novamente para a organizagao dos cuidados no
parto e de delinear os requisitos minimos da equipa e do treino para enfermeiras parteiras e

médicos
Standard 1. Organizacdo e Documentacdo

A organizagdo tem uma estrutura de governo clinico robusta e transparente que ¢ aplicavel a

cada local de parto.
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e Guidelines e protocolos abrangentes baseados na evidéncia para o cuidado intra-parto estdo
ajustados pelo forum da ala de parto ou algo equivalente, ratificados pelo grupo de gestao de
risco materno e revistos, pelos menos, a cada 3 anos.

e O grupo de gestdo de risco materno reune-se, pelo menos, todos os 6 meses.

e Existe uma politica de gestdo de risco escrita (...).

e S3o realizadas reunides envolvendo todos os profissionais relevantes para revisao de eventos
adversos.

e Guidelines e protocolos anteriores sdo datados e arquivados no caso de serem utilizados
posteriormente como referéncia, se necessario.

e O standard de registo para guardar e armazenar os dados ¢ claro, rigoroso e preciso (... ).

e Existe uma avaliacdo do ¢ uidado das enfermeiras parteiras e do s obstetras através de uma
auditoria continua prospectiva para melhorar os resultados, sendo estes publicados como um

relatorio anual.
Standard 2 Trabalho M ultidisciplinar

Umtrabalho multidisciplinar eficaz ¢ essencial para uma prestacao de servigos eficiente.
e Sio estabelecidas equipas multidisciplinares de cuidado materno locais, compreendendo
enfermeiras parteiras, obstetras, anestesistas, pediatras, equipas de apoio e gestores.

e O férum da ala de parto ou algo equivalente retne-se, pelo menos, a cada trés meses.
Standard 3: Comunicacéo

A comunicagdo ¢ a pedra angular de uma boa pratica clinica.
e Existemsistemas de comunicagdo eficazes e ntre todos os membros da equipa e e ntre cada

disciplina, assim como com cada mulher e comas suas familias. (...)
Standard 4: Nivel de Equipa(...)
Standard 5. Lideranca

Existem perfis de regras especificos para a lideranca clinica, promovendo uma boa pratica e uma

comunica¢cdo multi-profissional. (...)

Standard 6. Principais Responsabilidades
e Mulheres com partos pré-estabelecidos recebem cuidados de “um para um” das enfermeiras

parteiras. (...)
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Standard 7: Emergéncias e Transferéncias

Cada local de parto tem protocolos baseados em necessidades clinicas, organizacionais € nas
suas necessidades.
e Existem acordos locais com o servigo de ambulancias no atendimento a emergéncias ou

quando sdo requeridas transferéncias. (...)
Standard 8. Treino e Educacao

A or ganizacdo de ve a ssegurar q ue t odos os pr ofissionais t ém a opor tunidade e a poio pa ra
continuar o seu desenvolvimento profissional, incluindo educagdo obrigatoria acordada e sessoes

de treino. (...)
Standard 9: Ambiente e InstalagOes

As instalagdes no local de parto deveriam ter um standard apropriado e deveriam ter em conta as

necessidades das mulheres e a visdo dos utilizadores do servigo a serem menos clinicos, manos

ameagadores ¢ mais parecidos tanto quanto possivel ao ambiente caseiro.

e As instalagdes devem ser revistas, pelo menos, bianualmente e os p lanos para rectificar as
deficiéncias devem ser feitos dentro dos tempos acordados.

o (...).

e Instalagdes dedicadas e apropriadas para pais de luto deveriam estar disponiveis.
Standard 10: Resultados

Todos os partos deveriam ser auditados no que respeita a resultados no nascimento, avaliando-se

anualmente os cuidados clinicos interligados e quaisquer alteragdes ou tendéncias verificadas.

e Partos normais sem intervengdes; indugdes — indicagdes, resultados e sucesso; aumento no
tempo de parto; percentagem de partos que duraram mais que 18 horas; partos instrumentais,
ventosas, forceps rotacionais e nido rotacionais; “rasgdes” de terceiro e quarto graus; taxas de
epidurais; intubacdo materna f alhada; total de partos; cesariana electiva — incidéncia e
indicagdes; cesarianas de emergéncia — incidéncia e indicagdes; nados mortos no intra-parto;
scores na Escala de Apgar inferioresa 7 aos 5 minutos e m bebés com tempo de gestagao
inferior a 37 semanas; necessidade de ressuscitagdo em bebés com tempo de gestagdo inferior
a37 semanas; admissdo na Unidade N eonatal pa ra be bés ¢ om pe so s uperior a 2.5k g;
incidéncia de hemorragia primaria no poés-parto; transferéncia da mie para a Unidade de

Cuidados Intensivos; transferéncias maternas para outras unidades; transferéncias dos bebés

4° Ano de Fisioterapia 44 Paula Campos Jorge



)
- ini -Jv:ud.‘do

Atlantica
para out ras unidades; histerectomian ac esarianae o utros métodos hemostaticos;
percentagem de partos complicados realizados por um obstetra; taxas de akitamento materno
no parto e na alta clinica; esterdides pr é-natais anteriores ao parto prematuro; mortes
maternas; mortes neonatais; lesdes no bebé durante o parto, tal como a Paralisia de Erb;

encefalopatias neonatais.

Titulo: «Antenatal Care — Routine Care for the Healthy Women»

Tipo de Documento: Guideline clinica

Autoria: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health, Reino Unido
Grupos de Profissionais Envolvidos: Constituido, principalmente, por médicos de varias
especialidades, enfermeiras parteiras, radiologistas e economistas, € conta com a participacao de
varias Organizagoes, das quais consta a Chartered Society of Physiotherapy

Data da Publicagao: Margo 2008

Publico Alvo: Esta guideline é relevante para aqueles que trabalham ou utilizam o NHS no
Reino Unido e no Pais de Gales, nomeadamente, grupos profissionais que partilham o trabalho
com mulheres gravidas (tais como obstetras, enfermeiras parteiras, radiologistas, fisioterapeutas,
anestesistas, médicos de familia, pediatras, farmacéuticos, entre outros), pessoas com
responsabilidades no planeamento dos servigos maternos e mulheres gravidas

Principal Objectivo: Oferecer informagdo acerca da melhor pratica para um cuidado clinico
base para todasas gravidezes, assim como informagdo global do cuidado pré-natal de uma

mulher saudavel com uma gravidez sem quaisquer complicagdes
3. Cuidado Centrado naM ulher e Tomada de Decises | nfor mada
3.1 Introducao

A mulher, o seu companheiro e os seus familiares deveriam ser sempre tratados com simpatia e
dignidade. Os pontos de vista, crencas e valores da mulher, do seu companheiro e da sua familia

emrelagdo ao seu cuidado e ao cuidado do seu bebé deviam ser sempre procurados e respeitados.

As mulheres devem ter a oportunidade de tomar decisdes para as quais foram informadas acerca
dos cuidados e dos tratamentos disponiveis, e m parceria com os profissionais de satde. Se a
mulher ndo tiver a capacidade de tomar decisdes, os profissionais de saide devem seguir as
guidelines «Reference guide to consent for examination or treatment», publicadas em 2001.
Desde A bril de 2007, os profissionais de satde necessitam de seguir um codigo de pratica

acompanhado do «Mental Capacity Act».
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Uma boa comunicacdo entre os profissionais de satide e as mulheres gravidas ¢ fundamental Ela
devia ser suportada na evidéncia e em informagdo escrita adaptada as necessidades das mulheres.
O tratamento, o cuidado e a informag¢ao fornecidas as mulheres acerca da mesma, deveriam ser
culturalmente adequados. Ela de veria s er a cessivel a mulheres c om necessidades a dicionais
como comincapacidades fisicas, sensoriais ou de aprendizagem e para mulheres que ndo falam

ou léem inglés.

Cada oportunidade d eve ser aproveitada para dara mulher e ao seu companheiro ouaos seus

familiares a informagao e o0 apoio que necessitam.
3.2 Fornecimento de Informacéo

Baseada na guideline anterior da NICE:

e Devem ser o ferecidas a mulher gravida opor tunidades de frequentar c lasses d e preparacao
para o nascimento e para obter informacao escrita acerca do cuidado pré-natal.

e Deveseroferecidaa gravida informagdo baseada na e vidéncia e apoio paraa capacitar na
tomada de decisdes informadas no que respeita aos seus cuidados. A informagao deve incluir
pormenores de onde serdo seguidas e de quem se compromete com o seu cuidado.

e Num primeiro contacto, deve ser oferecida a gravida informacgdo acerca dos servigos de
cuidados na gravidez e das op¢des disponiveis, das consideragdes acerca do seu estilo de vida
(incluindo informacgdes acerca da sua dieta) e dos exames de diagndstico.

e A mulher grdvidade ve e star informada a cerca do obj ectivo de q ualquer e xame de
diagnostico antes deste ser realizado. O direito desta poder aceitar ou recusar a realizagdo do
teste deve estar bem explicito.

e Emcada consulta pré-natal, enfermeiras parteiras e médicos de veriam o ferecer informagao
comsistente e explicagdes claras a gravida, da ndo-lhe oportunidade para discutir a Iguns
assuntos e colocar questdes.

e A comunicacdo e a informagdo deverdo ser fornecidas de uma forma acessivel a gravida com
necessidades adicionais (como com incapacidades fisicas, sensoriais o ude aprendizageme

para mulheres que ndo falam ou l€em inglés).
3.2.1Introducéo e Background

A tomada de decisdes informada envolve uma tomada de decisdo razoavel acerca das vantagens
e das desvantagens de todos os cursos de ac¢do possiveis (incluindo ndo tomar acgdo alguma).

Isto requer que o individuo entenda quer a informagdo fornecida quer as suas implicagdes nos
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cursos alternativos da ac¢do disponivel. Ao dar-se informagdo as mulheres no periodo pré-natal é
importante que os profissionais de satde estejam despertos para o que a decisdo informada
acarreta e de que serd dada informagao que a facilite. A provisdo de informagao clara e de tempo
para as mulheres considerarem essa informagdo e procurarem informagao adicional, assim como
a necessidade de cuidados individualizados centrados na mulher, sdo componentes do «Standard

11» Seccdo 3 do National Service Framework for Maternity Care (de Setembro de 2004).
3.2.2 Efectividade da Informacéo Dada

Foram escolhidas areas comuns de pesquisa que diziam respeito a eficacia da informacao dada.
Estas forame scolhidas de vido oua sua importancia para esta guideline ou porque e xistia um
corpo de evidéncia conhecido que podia ser encoberto para ilustrar os principios gerais que
podiam informar a questdo clinica. As areas escolhidas forama informag¢ao na a mamentagao,

informacao dietética, cessacdo tabagica e segurangca em viagens.

3.2.3 Informacéao/Preparacéo do Aleitamento M aterno

(...) O aconselhamento de “um para um” e o apoio dos pares no periodo pré-natal ¢ eficaz.
3.2.4 Intervengdes na Gravidez relacionadas com a Nutrigdo

(...) Existe alguma evidéncia de qualidade razodvel no campo nutricional q ue defende q ue um
aconselhamento e apoio dietético pré-natal intensivo sdo eficazes no aumento do conhecimento
das mulheres acerca de uma alimentacdo saudavel e que estes podem ter impacto nos habitos
alimentares. No entanto, ndo hd dados que atestem a ligagdo entre estes factores e melhores

resultados na gravidez. (...)
3.2.9 Como deve ser dada a Informacéo as M ulheres no Periodo Pré-natal

A e vidéncia de um unico e studo indica q ue a informacgao e xtra dada acerca dos testes de
diagnostico, individualmente ou em grupo, leva a um maior nivel de satisfagdo e esclarecimento

perto das mulheres gravidas. Esta informagao pode diminuir o nimero de testes de despiste.

Existe e vidéncia de grande qualidade que refere que os folhetos informativos sdo eficazes no
aumento de conhecimento da mulher gravida acerca dos testes de despiste (normalmente do
Sindrome de Down) (...) e que o material inf ormativo reduz os partos pré-termo. Os resultados
de um 1nico e studo ( cohort study) mostraram que e ducar a s mulheres ut ilizando um filme

seguido de uma discussdo ¢ ineficaz para prevenir os partos pré-termo. (...)
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3.2.11 Preferéncia das M ulheres como Fonte de Informacao

A evidéncia mostra que a decisdo se a mulher deve ou ndo ser submetida a testes de despiste pré-
natal ¢ normalmente tomada pela mulher. Contudo, aquelas que escolhem sujeitar-se aos testes
referem que os profissionais também exercem uma forte influéncia na sua decisdo. As mulheres
preferem adquirir informacdo através de uma discussdo de “um para um” ou através de

aconselhamento, em vez de outros métodos.
3.2.12 Observacdes das M ulheres relativamente a Provisao de I nformacdo Pré-natal Gera

A maioria das mulheres prefere que a informacao 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 informagdo ¢ requerida, como por e xemplo por menores acerca dos
exames na gravidez, avisos acerca da cessacdo tabagica e de alcool, uso de suplementos

vitaminicos, local do parto e amamentagao.

3.2.13 Visao das M ulheres acerca das Informagdes de Intervencdes Especificas no Periodo
Pré-nata

Existe po uca q ualidade na evidéncia que de monstra que as mulheres considerama informagao
dada durante a gravidezcomo sendo adequada. A maioria das mulheres refere utilizar livros e

revistas como principais fontes de informagao apesar da evidéncia ser de fraca qualidade.

Os conselhos acerca da cessagdo tabagica e assuntos relativos a dieta ndo parecemser, de um
modo geral, eficazes. Os conselhos acerca da dieta parecem ser obtidos através de outras fontes

para além da clinica pré-natal.
3.3 Classe Pré-natais

3.3.1 Eficacia das Classes de Preparacdo para o Nascimento e 3.3.2 Experiéncias das

M ulherese a suaVisdo das Classes de Preparacéo para o Nascimento

As classes de preparagdo para o nascimento sdo frequentemente utilizadas para dar informagao
respeitante & gravidez, p arto, a limentagdo da crianga e paternidade. Contudo, a educagdo 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 proprias necessidades sociais,
emocionais, psicologicas e fisicas durante este periodo. E frequente o objectivo das classes ser a
criacdo de opor tunidades, num a mbiente de apoio em grupo, dadas aos futuros pais para que

estes sejam capazes de desenvolver uma auto-consciencializagdo e confianca nas suas
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capacidades, e xperienciando o pa rto mais pos itivamente e ajustando-se de um modo mais be m

sucedido a alteracdes que a paternidade acarreta.

A e vidéncia d isponivel mostra q ue, pa ra a s mulheres e pa raos s eus c ompanheiros, o

conhecimento no q ue respeita a gravidez, parto e paternidade ¢ aumentado apos a participagao
em classes pré-natais e que o desejo de receber esta informacdo ¢ um forte factor mot ivacional
para frequentar estas classes. Existe pouca evidéncia que a sua presenca afecte os resultados do
parto (como o modo de nascimento ou o t ipo de analgesia), apesar de haver a lguma e vidéncia
resultante de pe squisas q ualitativas q ue referem que a e xperiéncia das mulheres no parto e na
maternidade possa ser melhorada se estas tivereme m conta a realizacdo de c lasses paraa sua

populagdo alvo, comparativamente com as classes mais tradicionais.

Evidéncia proveniente de estudos qualitativos bem conduzidos mostra que as mulheres
geralmente véem as classes de preparagdo para o nascimento de um modo positivo. Enquanto a
maioria das mulheres parece satisfeita com o conteudo das classes em termos de informagao
acerca da gravidez, trabalho de parto e nascimento, existe um desejo expresso para se obter mais

informagdes no que respeita ao periodo pos-natal, que inclua os cuidados gerais ao bebé.

Também existe alguma e vidéncia q ue as taxas de iniciacdo ao aleitamento materno pode ms er
melhoradas pe la introducdo a a mamentagdo na educagdo pré-natal. O aconselhamento de “um

para um” e o apoio dos pares também parece ser eficaz.

Existe alguma evidéncia que defende que o aconselhamento intensivo da dieta na fase pré-natal
aumenta o conhecimento da mulher acerca da alimentagdo saudavel e que pode afectar os habitos
alimentares. Contudo, ndo existe evidéncia que ligue os habitos alimentares a melhoria dos

resultados da gravidez.

Existe e vidéncia de qualidade que mostra que as intervengdes de c essagdo tabagica ajudam a

mulher a reduzir o habito tabagico e a diminuir os resultados neonatais ad versos.

Existe e vidéncia de grande qualidade de que os folhetos informativos sdo e ficazes no a umento
do conhecimento da mulher gravida acerca dos testes de despiste (normalmente do Sindrome de
Down). Os videos pode m a umentar o ¢ onhecimento do diagndstico pré-natal sem a umentar a

ansiedade.

A evidéncia derivada de um estudo qualitativo demonstra que o processo de tomada de decisdo
acerca da realizacdo de testes de despiste pré-natal ¢ dificultado pelainformacio inadequada

dada a gravida durante as consultas e pelas abordagens divergentes tomadas por médicos e
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pacientes. A e vidéncia mostra q ue n ormalmente a de cisdo ¢ t omada pe la mulher. C ontudo,
aqueles q ue e scolhem sujeitar-se aos testes referem que os profissionais também exercem uma

forte influéncia na s ua de cisdo. As mulheres pr eferem a dquirir informagao a través de uma

discussdo de “um para um” ou através de aconselhamento, em vez de outros métodos.

Existe evidéncia que a informacdo, quer escrita quer verbal, leva a uma m aior r ealizagdo de

testes de HIV na gravida sem aumentar a sua ansiedade.

Foi incluido um calendario de informa¢do no Ambito da actualiza¢do da guideline, mas ndo foi
encontrada e vidéncia para sustentar esta parte da questdo clinica. O grupo de desenvolvimento
da guideline usoua sua e xperiéncia e expertise para estipular umaa genda de informagéo pr é-
natal apropriada e de boa pratica a voltada informagdo dada, comrecomendagdes e specificas,

sempre g ue po ssivel, baseadas na evidéncia disponivel. (Anexo |)
4. Proviséo e Organizagao dos Cuidados
4.1Quem Presta os Cuidados?

Os modelos de prestagdo de cuidado médico e das enfermeiras parteiras deviam ser oferecidos as
mulheres com gravidezes sem complica¢des. Um envolvimento frequente e agendado do obstetra
no cuidado da mulher comuma gravidez sem complica¢des parece ndo melhorar os resultados

perinatais comparativamente com os obstetras envolvidos quando aparecem complicagdes.
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 confortdvel. Deve haver uma continuidade de cuidados durante todo o periodo

pré-natal.

Umsistema de redes de referéncia c laro deve s er estabelecido por forma a que a gravida q ue
requisitou os cuidados adicionais seja orientada e tratada por equipas de especialistas apropriadas

quando sdo identificados problemas.
4.3 Onde é que as Consultas Pré-natais devemter Lugar?

Os cuidados p ré-natais deviam ser rapidamente e facilmente acessiveis atod asas mulheres e

deviam ser sensiveis as necessidades individuais da gravida e a comunidade local

O ambiente no qualas consultas pré-natais t€m lugar deve permitira mulher d iscutir a ssuntos
sensiveis como a violéncia doméstica, o abuso sexual, as doengas do foro psiquidtrico e o uso de

drogas.
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4.4 Documentacgao dos Cuidados

A informacdo do sr egistos p ré-natais ¢ recolhida pa rado isobj ectivos pr incipais: (1)
administracdo e (2) identificagdo dos riscos maternos, risco fetal e requerimentos especiais para

que posteriormente a gestdo possa ser planeada.
Devem ser utilizados registos de maternidade estruturados no cuidado pré-natal

Os servigos maternos de vem ter um s istema preparado, onde as mulheres possam ter as suas

proprias notas do caso.

Deve ser desenvolvido e utilizado umregisto de maternidade nacional e standardizado comum
numero minimo de dados. Isto vai ajudar os prestadores de cuidados a fornecer a mulher gravida

um cuidado recomendado, baseado na evidéncia.
4.5 Frequéncia das Consultas Pré-natais

Uma agenda de consultas pré-natais deve ser determinada pela fungdo dessas consultas. Para
uma mulher nulipara, com uma gravidez sem complicagdes, uma agenda de dez consultas deve
ser adequada. Para uma mulher que tenha dado a luz um oumais filhos, com uma gravidez sem

complicagdes, sete consultas devem ser adequadas.

No inicio da gravidez todas as mulheres deviam receber informagdo apropriada por escrito
acerca do niumero provavel, tempo e conteudo das consultas pré-natais associadas com diferentes
opinides de cuidados e deveria ser-lhes dada a oportunidade de discutir esta agenda coma sua

enfermeira parteira ou com o médico.

Cada consulta pré-natal deve ser estruturada e deve ter um contetido especifico. Sao necessarias
consultas mais de moradas no inicio da gravidez para permitir q ue haja uma avaliagdo globale
discussoes. Sempre q ue pos sivel, de vemser incorporados testes de rotina e investigacdes para

minimizar inconvenientes para as mulheres.

46e47(.)

Portugal e a Preparacdo para o Nascimento

Actualmente e mP ortugal, no quec oncernea oss ervicos maternos na pr eparagao para o
nascimento, existe uma elevada cobertura nos cuidados de saude reprodutiva, para a qual a Rede
de Referenciagdo Materno-Infantil (RRMI) tem prestado um grande contributo (Ministério da

Saude, 2004) . A pr ioridade a tribuida pe los G overnosa S aude M aterna e I nfantil ( SMI)
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determinou, nos ultimos anos, o desenvolvimento de um programa especifico dirigido a esta area
da satde (PSMI), constituindo o seu objectivo primordial a melhoria dos cuidados e das

condi¢des assistenciais pré-concepcional, pré e perinatal e infantil, tendo em vista a diminuigao

da morbilidade e mortalidade materna, fetal, neonatal e infantil (Direc¢do Geral de Saude, 2001).

Os cuidados de saude materno-infantis implicam dreas de saber multidisciplinares e e nvolvem
uma estrutura muito vasta e complexa de profissionais e de servicos de nivel primario e
hospitalar. A interligacdo entre ambos os niveis de prestacdo de cuidados € importante em todas
as areas da s aude. Contudo, ela a ssume pa rticular r elevanciano caso da S MI, ¢ onstituindo
mesmo um factor determinante para o pr ogresso dos indicadores neste do minio. Este c onceito
tem presidido ao desenvolvimento do P SMI, daidecorrendo a necessidade de uma constante e
rigorosa articulacdo e integragdo funcional das actividades prosseguidas nos diferentes niveis de
cuidados, bem como o estabelecimento de uma rede nacional de referenciacdo interinstitucional

(Direcgao Geral de Saude, 2001).

Nos dias de hoje, a cobertura dada aos servigos pré e perinatais ¢ relativamente elevada e a
percentagem de gravidas que e m Portugal tém, pe lo menos, uma consulta p ré-natal durante a
gravidez parece ser superior a 98%, com mais de 80% a iniciar a vigilancia antes da 16" semana
de gestagdo e mais de 80% a realizar esquemas de vigilancia considerados adequados. Também
se sabe que mais de 60% das puérperas efectuam consultas de revisdo do p uerpério e que as
taxas de cesarianas se mant¢ém demasiado elevadas (superiores a 20%) (Ministério da Saude,

2004).

E igualmente observada: a redugdo da mortalidade materna, uma maior recorréncia (cerca de
90%) a bebés nascidos com muito baixo peso e m hospitais d e apoio p erinatal diferenciado, a
tendéncia decrescente da mortalidade perinatal a s ubsisténcia de franjas da pop ulagdo com
cuidados de saude reprodutiva inadequados (em particular, as mulheres com baixa escolaridade e
fracos recursos e condmicos, onde permanece e levadaa pe rcentagemd e gravidezes c om
vigilancia inadequada), a persisténcia de aspectos preocupantes da morbimortalidade dos recém-
nascidos (em particulr dos de muito baixo peso, nascidos fora dos hospitais de apoio perinatal
diferenciado), o a umento da percentagemde criangas com baixo peso a nascenga (associado a
uma baixa idade g estacional) e a presengade anomalias c ongénitas ( sobretudo do foro

cardiovascular, urogenital e misculo-esquelético) (Ministério da Saude, 2004).

No que respeita a Fisioterapia, o Grupo de Interesse de Fisioterapia na Saude da Mulher da

Associacao Portuguesa de Fisioterapeutas (GIFSM-APF), subscreve a posicdo da IOPTWH, em
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que o campo de intervencdo na area da Saude da Mulher se deve subscrevera definicdo de saude
da OMS e de ve incluir os seguintes aspectos: avaliacdo, tratamento ¢ e ducacao da mulherao
longo das varias fases da vida, educacdo/ensino dos estudantes de Fisioterapia, educagdo/ensino
dos profissionais de satide ou cuidadores, educacdo a distincia, padroes de conhecimento para a

pratica do fisioterapeuta na Saide da Mulher e promog¢ado de esforgos na investiga¢do na area da

Satde da Mulher e na Fisioterapia na Satde da Mulher (GIFSM-APF, 2008).

Actualmente, existe emP ortugal uma Pos-graduacdo da Satde da M ulher para fisioterapeutas,
onde é contemplada: a abordagem b ioldgica, as técnicas de ensino e p lancamento, a saude da
gravida, a intervencao da Fisioterapia nos cuidados pré-natais € a intervengao da Fisioterapia na
Satde da M ulher (nomeadamente c ondi¢des c irtrgicas na mulher, a abordagem psicologica da
mulher, os temas complementares de Fisioterapia na Saude da Mulher, a metodologia da
investigacdo e o ensino clinico). Sdo igualmente considerados alguns M 6dulos de estudo que
permitem um conhecimento mais aprofundado como a preparacdo para o nascimento, 0 pos-
parto, a incontinéncia urinéria, a p@tica clinica na Saude da Mulher e as condigdes cirtrgicas na

mulher (GIFSM-APF, 2008).

De futuro, as intervengdes necessarias € 0s objectivos estratégicos estabelecidos pelo Governo
Portugués sdo: dar prioridade ao aumento de cobertura no periodo pré-concepcional e no
puerpério, dar prioridade ao programa de diagndstico pré-natal (de forma a alcangar um niimero
crescente de gravidas, prestando e special a tengdo a o ¢ ontrolo de q ualidade do s exames
ecograficos da gravidez), aumentar os esforcos d irigidos as adolescentes e as minorias € tnicas,
prestar uma maior aten¢do a promocao da Saude Mental na gravidez e no primeiro ano apds o
parto através dos cuidados de s atde pr imarios, r efor¢ar a pr omocao de ¢ omportamentos
saudaveis d urante a gravidez (sobretudo dos que visama d iminui¢do de riscos, nomeadamente
quanto ao consumo de tabaco e de alcool e a possibilidade de infecgdo por doencas sexualmente
transmitidas), contemplar as taxas de cesarianas nos indicadores de qualidade utilizados para
monitorizar o de sempenho dos Hospitais, realizar a preparacdo para o parto (tanto fisica como
psiquica) com equipas de profissionais disponiveis, realizar auditorias int ernas num a fase ini cial
comd iscussdo inter-pares para an alisar o excesso de partos por c¢ esariana, melhorar os

indicadores no periodo perinatal e dar destaque ao aleitamento materno como critério de

qualidade dos cuidados de satude perinatais (Ministério da Saude, 2004 ).
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Discussao

Chegado o momento reflexivo destet rabalho relativamente & preparagdo parao
nascimento, serdo entdo discutidas as d iversas tematicas abordadas no mesmo, na te ntativa de

sintetizar as suas principais ideias e de apresentar uma reflexdo critica acerca das mesmas.

No entanto, para se chegarao cerne da questdo, € necessario analisar pr imeiro as linhas

orientadoras dos varios padrdes de pratica, guidelines e pareceres aqui apresentados.

Praticamente todos os doc umentos analisados mostram que as equipas multidisciplinares
devem estar presentes na prestacdo de cuidados a mulher gravida e que os cuidados devem ser
centrados na mie ¢ no bebé e enderecados as suas necessidades. No entanto, o Department o f
Health (DH) e o National Collaborating Centre referem que as preferéncias da gravida devem ser
consideradas, o NHS QIS tal como o National Collabo rating Centre, enfatizam a impor tincia do
envolvimento activo da mulher em todo o processo e o National Collaborating Centre vai mais
longe, ao referir que as opinides, crencas e valores tanto da mde como do seu companheiro
devem ser contempladas. Tal como a mae, o futuro pai também irda mudar a sua identidade, tera
novas responsabilidades e desempenhard um papel preponderante na vida e na prestagdo de
cuidados ao seu bebé. Ainda neste ambito, a CSP defende que estas equipas e as redes de
trabalho também de vem assegurar q ue, tanto 0s servicos maternos como 0s neonatais, estejam

ligados a redes de cuidados para prestar servicos de qualidade para a mae e para o bebé.

No querespeitaa o acesso a informagdo dadaa gravida, q uasetodas a s or ganizacdes
explicitam que esta ¢ de uma importancia extrema e que ¢ fundamental para que a mie possa dar
0 seu consentimento para os procedimentos a realizar. De salientar que o DH defende que a
informacdo fornecida de ve estar adaptada a s diferentes fases do processo e que o N ational
Collaborating Centre ressalta a importancia da adequacao da informag¢ado face ao meio cultural da
gravida.

Praticamente todas as organizagdes também referem que € necessaria uma especial atengao
por parte dos profissionais de saude face a mulheres que apresentem algumt ipo de
“desvantagens”: mulheres com problemas de satide mental (decorrentes ou ndo da gravidez),
com necessidades especiais de comunicagdo, com necessidades especificas (grupos
desfavorecidos, minorias étnicas, adolescentes, mulheres com pouca escolaridade, com fracos
recursos econdmicos, com condigdes clinicas especificas, mulheres que sofrem quaisquer tipo de

abusos, mulheres estrangeiras, presas, exiladas ou com necessidades especificas de vido ao seu
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trabalho). Também ¢ referido pelo DH e pelo National Collaborating Centre, que devera ser dado
um acompanhamento mais personalizado a mulheres q ue a doptem habitos po uco saudaveis

durante a gravidez (abuso de substincias — dlcool, tabaco, drogas e medicacdo — e negligéncia do

seu estado nutricional).

No querespeita especificamente a pr eparagdo parao nascimento, o DH refere q ue a
presenca do pai ¢ fundamental para o desenvolvimento da crianga, que todas as praticas devem
ser baseadas na evidéncia, que de vem sser regidas por guidelines e que a a mamentagdo deveria
ser um topico a considerar. Quanto ao NHS QIS, este também refere que os programas deveriam
contemplar os pais, que deveriam ser de facil utilizacdo, simples e objectivos, que seja dado
apoio de literatura, que seja promovido o seguimento no pos-parto e que todas as mulheres
deveriam ter acesso a exames médicos e a diagnosticos pré-natais. O National Collaborating
Centre, por seu lado, enfatiza bastante as ¢ lasses de preparagdo para o nascimento, refere que
estas de vem ter e m vistao pds-parto e defende a importancia do ensino da a mamentagdo e a
continuidade dos cuidados. Por outro lado, o Ministério da Satide Portugués, refere a importancia
do acompanhamento no periodo pré-concepcional € no puerpério, considera que a preparagao
paraon ascimento deve contemplar as vertentes fisicae ps iquicae de stacao papelda
amamentagdo. A IOPTWH menciona ainda a necessidade de ser prestada uma educagdo a nivel

comunitario.

Quanto ao registo de informag¢des ¢ a gestdo do servigo (com auditorias aos servigos ¢
avaliacdo dos riscos), o DH, o NHS QIS, os Royal Colleges e o National Collaborating Centre,
defendem q ue estes de vem ser meticulosos € minuciosos por forma a minimizar e a avaliar os
riscos. O DH, acrescenta ainda que os dados da mae e do bebé deveriam permanecer juntos no
mesmo processo, € 0s Royal Colleges defendem que deve haver uma revisao de standards (pelo
menos) a cada 3 anos, reunides a cada 6 meses € que, na ala de partos, deveriam ser obrigatorias

reunides a cada 3 meses.

No que respeita ao nimero de visitas, apenas o0 DH, o NHS QIS e o National Collaborating
Centre fazem alusdo a este assunto. O DH refere apenas que a primeira consulta devera ser a 8-
10* semanas de gestagdo, o NHS QIS que deverdo ser realizadas 9 visitas para nuliparas e 8 paa
multiparas e o National Collaborating Centre que para as nuliparas de verdo ser a gendadas 10

consultas e 7 para as multiparas, com os objectivos das mesmas bem definidos.

Algumas organizagdes apresentam ainda alguns pontos que, na sua Optica, também devem

ser considerados. O DH e os Royal Colleges referem que devem ser contemplados apoios e que
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devem existir instalacdes para pais em luto (sendo que estas deviam ser revistas bianualmente);
os Royal Colleges expdema importancia de um ambiente acolhedor e “caseiro”, da formagao
continua do s profissionais, das competéncias dos prestadores de c uidados, da permanéncia do
profissional de saude na ala do parto a tempo inteiro ¢ da existéncia de acordos com ambuldncias
para emergéncias com gravidas; o NHS QIS alega que ¢ fundamental uma Unidade de Cuidados
Intensivos d irigida pa ra maes e be bés, sendo também a Unica or ganizacdo q ue introduz a
tematica da gestdo da dor; e a CSP, defende que nos assuntos de satude ptblica deviam ser

discutidos a pré-concepgao, a gravidez e o pds-parto.

Por tultimo, em termos académicos, a posi¢ao manifestada pela IOPTWH ¢ subscrita pelo
GIFSM-APF, em que ¢ defendido que o campo de intervengdo na area da Saude da Mulher se
deve subscrever a definicao de satde da OMS e que este deve incluir aspectos como a avaliagdo,
tratamento e educacdo da mulher ao longo das varias fases da vida, educacdo/ensino dos
estudantes de Fisioterapia, educagdo/ensino dos profissionais de satude ou cuidadores, educacao a
distancia, pa drdes de conhecimento paraa praticado fisioterapeuta na S aude da M ulher e
promogao de esfor¢os na investigagdo na area da Satde da Mulher e na Fisioterapia na Saude da

Mulher.

A semelhanca do que é defendido pela IOPTWH, em Portugal, o curso de Pos-graduagio
na area da Satde da Mulher também contempla a abordagem biolégica, técnicas de ensino e
planeamento, o estudo da saude da gravida, a intervengdo da Fisioterapia nos cuidados pré-natais
(também defendidos, por exemplo, por entidades como o DH) e a intervengdo da Fisioterapia na
Satde da Mulher a diversos niveis (condi¢des cirurgicas, abordagem psicologica, metodologias

de investigacdo, ensino clinico, entre outros).

Posto isto, e apds a andlise destes dados, existem outras questdes que permanecem por

responder e algumas reflexdes que sdo necessarias fazer relativas a restante revisao da literatura.

Facilmente se constata nesta revisdo que, em termos historicos, a preparagdo para o
nascimento tem sofrido uma evolugdo consideravel, acompanhada pela propria evolugcdo dos
Sistemas de Saude e das crengas na satde. Partindo de varias filosofias, mas partilhando os
mesmos objectivos, um cada vez maior espectro de novas técnicas tem sido utilizado, e um
nimero cada vez maior de profissionais e specializados e m multiplas dreas de intervengdo tem
sido considerado para a prestagdo individual ou colectiva destes cuidados. E também descrito na
literatura que a preparacdo para o nascimento tem tido um enorme impacto na vida das futuras

maes e dos seus bebés, e isto reflecte-se quer na maior aquisicdo de competéncias e informagdes
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por parte das maes, como também no decréscimo dos registos de morbilidade e mortalidade

materno-infantil. Segundo os vérios doc umentos consultados, a preparagdo para o nascimento

tem inumeros beneficios quer para a mae quer para o seu bebé aos mais diversos niveis.

A segunda reflexdo prende-se coma de finigdo de «preparagdo para o nascimento» que €
deficiente e incompleta. Partindo das defini¢des apresentadas nos trabalhos de Brown (citado por
Baldwin, 2006), de Baldwin (2006), da American A cademy o fP ediatrics e do A COG (citados
por Baldwin, 2006), de Villar et al (1998), de Kajuri, Karimi, Shekarabi & Hosseini (2005), de
Khan-Neelofur, Giilmezoglu & Villar (1998), de Silveira & Santos (2004) e de Nichols (2000),
pode-se dizer que a preparagao para o nascimento ¢ um acontecimento que coloca a mulher e o
seu bebé no centro dos cuidados, que envo lve multiplos procedimentos e interac¢des que visam a
monitorizagdo da mae e do bebé e a aquisicao de competéncias por parte dos pais/familia nesta
nova etapa da sua vida, que e ngloba o periodo dac oncepcdo até ao pods-parto e que visa a
satisfacdo das necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais, educacionais, médicas, nutricionais e
emocionais da gravida, tendo em conta as diferentes fases do processo em que esta se encontra e

a cultura e sistema de crencas e de valores dos pais.

Esta pr eparacdo abrange um numero e specifico de visitas (nimero este q ue ndo ¢
consensual entre diferentes autores e cuja a aplicabilidade ndo ¢ igual em diferentes paises),
estabelecidas pelos profissionais de satde que prestam os cuidados, tendo objectivos bem
definidos e sendo apresentados a gravida no inicio dos cuidados. Como ¢ defendido por Sasamon
& Amankwaa (2003), estas actividades, promovidas individualmente ou por equipas multi, pluri
e interdisciplinares, visam reduzira morbilidade e a mortalidade materna e infantil através da
diminuicao da probabilidade de uma mulher gravida experienciar sérias complicagdes durante a

gravidez ou durante o parto.

Um terceiro aspecto a discutir, concerne ao educador da preparagdo para o nascimento € as
suas competéncias. Tal como foi enfatizado por Marshall & Walsh (1994), pelo Department of
Health Government of Western Australia ( 2006), pela APA (2004) e pelos pareceres da
IOPTWH (2005) e do GIFSM-APF (2008), a formagdo por parte dos profissionais nesta area ¢
fundamental, e ao educador da preparagdo para o nascimento ¢ exigido que: realize formagdes
creditadas, adquira c ompeténcias, faga formagdes c ontinuas p ara “actualizar” as ua pratica,
exerca a sua pratica (dentro do pos sivel) suportada pe la e vidéncia cientifica, fornega a mulher
gravida informacgdo fidedigna, abrangente e suficiente para que esta possa tomar decisdes

informadas (passando a ser responsabilizada pelo seu acompanhamento), procure satisfazer as
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necessidades dos pais a diversos niveis, coloque os interesses, crencas e prioridades da mae, do
companheiro e/ou da familia a frente dos seus p roprios interesses, acompanhe a mae desde a
concepgdo até ao poOs-parto, saiba procurar outros profissionais se € quando necessario, seja
sensivel & ¢ ulturae mquese encontra, dé a mulher opor tunidade pa ra d iscutir o uc olocar
questdes, preste um cuidado seguro, respeite os principios éticos subjacentes a sua pratica clinica
e procure contrariar a complexidade e o tecnicismo no pré-parto e parto, emprolda promogdo de

um acompanhamento mais pessoal, personalizado e acolhedor.

Partindo do pressuposto de que o profissional de saude presta um servico as maes,
companheiros e familiares, ¢ importante que este va ao encontro das suas expectativas e
necessidades. Sem uma identificacdo completa das percepgdes e das expectativas da populagdo

que recebe o servigo, qualquer esforco para a satisfazer serd certamente insuficiente.

No entanto, segundo a Iguns doc umentos c onsultados (como, por e xemplo, a guideline do
National C ollaborating Centre for Women’s and C hildren’s Health), mostram q ue nos d ias de
hoj e os profissionais de saude ainda tém um papel muito activo na escolha dos servigos maternos

fornecidos a gravida.

Outro ponto discutivel ¢ a formacdo dos profissionais de satde. Tendo em conta a
especificidade exigida neste tipo de servigos, os riscos e nvolventes e a e xisténcia de inimeros
profissionais q ue neles intervém, de veria existir e m todos os paises que p restam c uidados preé-
natais, guidelines criadas pelos varios grupos profissionais. Estas deveriam ser submetidas a um
processo de aprovacao sistematica e deveriam ser referenciadas e baseadas na evidéncia,
contemplando a multidisciplinaridade e a acessibilidade a todas as areas dos servigos maternos,
balizando a pratica dos diferentes profissionais € delimitando fronteiras de intervengdo entre
profissdes. Também seria importante que os profissionais fossem incentivados ou at¢ mesmo
obrigados a fazer registos € que tanto as suas praticas como as instalagdes o nde estes servicos
sdo prestados fossema uditadas. Quanto as informacdes dadas pe los utilizadores, estas também
devem ser tidas em conta dado que as suas queixas e/ou elogios aos servicos e/ou aos
profissionais ¢ onstituem opor tunidades v alidas pa ra a prender a c orrigir e rros 0 ua manter e

melhorar a prestacao de servigos.

A interac¢do entre profissionais de satide também deverd ser discutida. Tendo em conta que
uma boa relagdo de trabalho entre a e quipa multidisciplinar e as mulheres (que também fazem
parte da equipa) ¢ fundamental para assegurar Optimos resultados desde a preparacdo para o

nascimento ao pds-parto, verifica-se nos dias de hoje uma necessidade crescente de uma
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abordagem em equipa, baseada no respeito mituo, numa filosofia de cuidados partilhada, numa
estrutura organizacional clara para todos os profissionais de saude, com linhas de intervencao e
de comunica¢do explicitas e transparentes. Uma comunicagdo clara, exacta e respeitosa entre
todos os membros da equipa, assim como uma pratica disciplinada, sdo factores essenciais para
assegurar uma presta¢ao de cuidados segura, eficiente e eficaz

\

No que respeita a informacdo dada, ¢ importante que esta seja fornecida de mul tiplas
maneiras, que seja fidedigna, precisa, apropriada, abrangente, disponivel para todas as mulheres

e que inc lua todos os riscos, limitagdes, beneficios e alternativas (se apropriadas) a considerar.

Também ¢ importante que os cuidados prestados nao sejam sé direccionados para gravidas
que ndo apresentam problemas, mas para todas as gravidas com necessidades especiais, mesmo
que isso implique uma intervencdo individual e altamente personalizada. Todasas gravidas
deviam ter acesso aos cuidados e, a semelhanca das outras mulheres, para estas com
necessidades especiais também deveriam existir guidelines clinicas para que lhes possam ser

prestados servicos de excelente qualidade.

;.

No que respeita ao papel do fisioterapeuta na preparagdo para o nascimento, ¢ importante
que este seja um elemento presente nas equipas multi, pluri e interdisciplinares, que se faga valer
pelas suas competéncias, que cumpra todos os requisitos de um bom profissional (acima
referidos), q ue preste servicos de uma forma segurae holista no pré e pos-parto e que vaao
encontro das necessidades da mulher e do seu companheiro, no sentido de ajuda-los a si e a sua
familia a criar um sentido de totalidade que abranja todo o continuum. Também ¢ fundamental
que o fisioterapeuta desenvolva competéncias para analisar a qualidade e a aplicabilidade da
evidéncia existente na area da preparagdo para o nascimento e que considere a sua experiéncia

clinica nos cuidados prestados a gravida, ao seu companheiro e a sua familia.

Actualmente, e m P ortugal, a preparacdo pa rao nascimento na maioria dos locais
circunscreve-se ao acompanhamento médico. No entanto, o «Plano Nacional de Satde —
orientagdes estratégicas para 2004-2010», publicado pelo Ministério da Satude Portugués, refere
que «a preparagdo parao parto tanto fisicac omo psiquica s erd r ealizada ¢c om e quipas de
profissionais disponiveis» até 2010. Tendo em conta que em Portugal os fisioterapeutas actuam
de acordo com os pardmetros e com os documentos orientadores analisados nesta revisdo de
literatura, permanece por responder se nas equipas de profissionais propostas pelo Ministério da

Saude Portugués estardo contemplados os servigos e as sKillsdos fisioterapeutas.
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Por fim, ¢ ainda importante referir que a evidéncia actual é limitada, dificultando a
extrapolacdo de dados para a populagdo em geral, e quea literatura d isponivel neste ambito,
apesar de muito vasta, ¢ bastante d ispersa. Neste sentido, ¢ necessario um maior investimento

por parte de investigadores e profissionais de satide aos niveis da pesquisa e da educagao.

Esse investimento tambémde verd ser traduzido na procura de novas formas e fectivas de
ajudar os profissionais de saide a apoiarem as mulheres gravidas numa tomada de decisdes
informadas, no estudo sistematico de meios (para além de panfletos informativos) para auxiliar
as gravidas nessa mesma tomada de decisdes, na realizacdo de mais ensaios clinicos aleatorios
para s ustentar a pr atica dos pr ofissionaisda S audeda M ulhere nar ealizacdo de mais
investigagdes qualitativas perto das mulheres gravidas no sentido de se obterem dados mais
sensiveis acerca dos prestadores de cuidados e dos servigos prestados. Alguns destes estudos
podem relacionar-se com a satisfacdo da prestagdo dos cuidados pré-natais, com a prestagdo de
cuidados pr ¢é-natais pa ra populacdes ¢ om necessidades e specificas e/ou especiais, coma
avaliagdo dos niveisd e s tress e a nsiedade sentidos pe las maes q ue s e p repararam pa ra o
nascimento do seu filho versus maes que nao tiveram qualquer tipo de preparagdo, com a pratica
clinica dos fisioterapeutas portugueses (se estd ou ndo de acordo com o leccionado), entre o utros,
com o intuito de melhorar os cuidados pré-natais e de se obterem da dos especificos para a
populagdo portuguesa. Este tipo de investigacdes também poderdo ser Uteis como indicadores de

boa pratica e como medida s de qualidade de cuidados clinicos e de saude publica.
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Conclusao

Ap0s a realizagdo deste trabalho verifica-se que os objectivos propostos foram alcangados,
tendo para isso sido feita uma recolha de dados acerca de diversos aspectos importantes para a
compreensdo da pr eparagdo parao nascimento, assimc omo realizada a a ndlise de a lgumas
guidelines, padroes de pratica e pareceres de grupos creditados (seleccionados de acordo com a

relevancia que poderiam ter para a pratica clinica do fisioterapeuta no periodo pré-natal).

A preparagdo paraon ascimento ¢ ume vento c omplexo e be néfico, o nde ¢ dado um
acompanhamento personalizado a gravida e ao seu companheiro no sentido de serem colmatadas
as suas multiplas necessidades (fisicas, psicologicas, 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 crengas ¢ de valores.

Muitos sdo os prestadores de cuidados e os aspectos a serem considerados e contemplados
durante este periodo. E importante que os prestadores de cuidados proporcionem a gravida e ao
seu companheiro oportunidades para que estes adquiram competéncias, acompanhem e
intervenham activamente neste processo (que compreende o periodo da gravidez até ao pds-

parto).

A base de um servigo materno eficaz ¢ uma equipa de cuidados primarios forte, com base
na comunidade, onde exista respeito mituo entre os seus diferentes membros (onde estes saibam
o seu lugare papel adesempenhar), que utilize métodos de referénciae q ue d isponha de
instalagcdes apropriadas as necessidades das mulheres, dos seus companheiros e da(s) crianca(s).
Também ¢ fundamental q ue o p rofissional de s aude q ue pr esta e stes ¢c uidados tenha uma
formacao apropriada, credenciada ea ctualizada, eq ue lhes ejam fornecidos meiose
oportunidades para a obtencdo dessa educacdo especializada. Em Portugal, a formagao
especializada ja existe para fisioterapeutas que ma nifestem um particular int eresse nesta area do
conhecimento, estando essa Pds-graduagdo de acordo com os parametros e com os documentos

orientadores analisados nesta revisao de literatura.

Por fim, ¢ ainda de salientar que existe uma crescente necessidade de evidéncia cientifica
nesta area, quer no campo da Fisioterapia como fora deste, para que possa existir, de facto, uma

pratica clinica fundamentada, segura, eficiente e eficaz.
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ANEXO |

«Antenatal Care —Routine Care for the Healthy Women»

Recomendactes da | nformacéo Pré-natal
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A informagado pré-natal deve ser dada a gravida de acordo com a seguinte agenda:
No primeiro contacto com o profissional de saude:
e Suplemento de acido folico
e Higiene alimentar, incluindo como reduzir o risco de infec¢do alimentar
e Conselhos do estilo de vida, incluindo cessag¢do tabagica e as implicagdes do uso de
drogas recreativas e consumo de 4lcool na gravidez
e Todos os exames pré-natais de despiste
Marcagao de consulta (idealmente as 10 semanas):
e Desenvolvimento do bebé durante a gravidez

e Nutricdo ed ieta, incluindo suplementos de vitamina D pa ra mulheresc omr isco de
deficiéncia de vitamina D e pormenores do «Healthy Start»

e Exercicios, incluindo aqueles direccionados para o pavimento pélvico

e Localde nascimento

e Tipos de cuidado na gravidez

e Amamentagdo, incluindo workshops

e (lasses pré-natais

e Discussao mais aprofundada de todos os exames pré-natais

e Discussao de assuntos de saude mental

Antes das 36 semanas:

e Informacdo acerca da amamentacdo, incluindo técnicas e boas praticas que podem ajudar
uma mulher a ser bem sucedida, tal como ¢ detalhado pela UNICEF «Baby Friendly
Iniciative»

e Preparacdo parao trabalho de partoe paraopa rto, incluindo informagao a cerca de
estratégias de adaptacdo na dor no parto e plano de parto

e Reconhecimento do parto activo

e Cuidar do novo bebé

e Profilaxia de vitamina K

e Exames ao recém-nascido

e Auto-cuidado pos-natal

e (Chamada de atencao para o “baby blues” e depressao pds-parto

As 38 semanas:

e Opgodes para gerir uma gravidez prolongada
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Isto pode ser apoiado por informagdo como a que consta no «The pregnancy book» (Department

of Health2007) e ou so de o utras fontesrelevantes c omo as publicagdes do UK N ational

Screening Committee e panfletos informativos das Midwives Information and Resource Service

(MIDIRS).

Deviam ser dadas informagdes de uma forma facilmente perceptivel e acessivel @ mulher gravida
com necessidades especiais, como fisicas, sensoriais ou incapacidades de aprendizagem, e para

mulheres que ndo falemou leiam inglés.

A informagdo também pode ser dada de outros modos, como audiovisual ou ecrans tacteis,

devendo ser apoiada por informagao escrita.

Deviam ser dadas a mulher gravida informagdes baseadas na e vidéncia d isponivel actualizada,
conjuntamente com apoio para a capacitar na tomada de decisdes informadas acerca do tipo de
cuidados prestados. Estas informagdes deveriam incluir onde serdo seguidas e quem sera

responsavel pela prestacao de cuidados.

Em cada consulta pré-natal, os profissionais de satide devem fornecer informagao consistente e
explicacdes claras, dando a mulher gravida a oportunidade de discutir assuntos e colocar

questoes.

Devia ser dadaa mulher gravida a opo rtunidade de frequentar c lasses pr é-natais, incluindo os

workshops de amamentagao.

A de cisio das mulheres de ves er respeitada, mesmo quando éc ontraditdériaa vi sdo do

profissional de saude.

A mulher gravida de ve ser informada a cerca dos objectivos de cadat este a ntes de ste s er
realizado. O profissional de satide deve assegurar-se que a mulher entendeu a informagao dada e
que esta tem tempo suficiente para tomar a decisdo. O direito da mulher em aceitar oudeclinar o

teste deve ser claro.

A informacdo 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 marcagao de consulta.

As informagdes acerca dos testes de vem incluir informagdes e quilibradas e p recisas acerca da

condicdo clinica que se pretende despistar.
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