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RESUMO

Grupos de apoio “Mae para Mae”: Percursos e vivéncias da amamentacao
e implicacoes na Educacao para a Saiade

A transicao para a maternidade representa uma crise desenvolvimental com implicacdes
duradouras no ciclo de vida familiar. A amamentacdo, enquanto experiéncia decorrente do cuidado
a crianca, sendo biologica e socio-culturalmente condicionada implica o recurso a estratégias de
intervencao no dominio da Educacao para a Saude (EPS) que estimulem o empowerment individual
e perspectivem a comunidade como parceira no planeamento em saude.

O estudo teve como objectivo avaliar comparativamente os efeitos dos encontros de
grupos de apoio mde para méde (MPM) nos percursos e vivéncias da amamentacao aos trés meses
de vida da crianca. Para o efeito recorreu-se a um estudo com “design pré-experimental”, no qual
mulheres que frequentaram cursos de preparacao para o parto/ parentalidade no agrupamento de
centros de saude (ACES) do Alto Minho foram integradas em grupos de apoio MPM mediados por
enfermeira especialista em Saude Materna e Obstétrica (SMO), conselheira em aleitamento materno
(AM), tendo-se procedido a avaliacdo transversal do impacto desta experiéncia em comparacdo com
um grupo de controlo.

Todas as mulheres incluidas no estudo amamentaram. Nas taxas de prevaléncia do AM
nao se verificaram efeitos decorrentes da intervencao. Nas 24 horas que antecederam a colheita de
dados as taxas de AM exclusivo e predominante foram de 51,7% e 18,3% respectivamente. No
entanto, numa analise diacronica, ao longo dos trés meses de vida da crianca, constataram-se taxas
de AM exclusivo e predominante mais baixas. Constatou-se no grupo com intervencdo maior
prevaléncia de problemas mamilares. Os recursos mobilizados para a gestdo das
dificuldades/problemas sdo diversos. Neste grupo, o recurso a rede de proximidade social, que
inclui, além da familia, amigas ou outras mulheres em situacdo semelhante, foi significativamente
maior, pressupondo efeitos decorrentes da intervencao.Os grupos de apoio MPM nao contribuiram
para diminuir os niveis de ansiedade materna percebida durante a experiéncia de amamentacao.
Na avaliacdo materna da amamentacdo, com recurso a Maternal Breastfeeding Evaluation Scale
(MBFES), verificou-se satisfacao elevada com a amamentacao e efeitos marginais da intervencao ao
nivel da percepcao sobre o prazer e papel maternal.

Em sintese, verificou-se que a Educacao Para a Saude (EPS) - com recurso a dinamicas
interactivas e participativas que sustentam os grupos de apoio MPM, mediados por enfermeira
especialista em SMO, com formacdo na area do AM - promove a (co)construcao de redes informais
de apoio social entre as mulheres, melhora a percepcdo materna sobre o prazer e papel maternal,
estimula o empowerment individual, perspectiva a autonomia progressiva da comunidade de
mulheres face aos servicos e profissionais de saude e pode ser dinamizada nos cursos de

preparacao para o parto/parentalidade.
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ABSTRACT

Support groups "Mother to Mother": Pathways and experiences of

breastfeeding and their implications in Education for Health

The transition to motherhood is a developmental crisis with lasting implications on the
family life cycle. Breastfeeding as an inherent experience to childcare, being biologically and socio-
culturaly conditioned, implies the use of intervention strategies in the Education for Health field, that
may stimulate the individual empowerment and perspect the community as a partner in health
planning.

This study aimed to comparatively evaluate the effects of the mother-to-mother meetings in
the experiences an pathways of breastfeeding over the three months of life of the child. For this
purpose, we used a "pre-experimental design" study, where a group of women who attended
childbirth/parenting preparation courses in the health centers of Alto Minho, were integrated in
mother-to-mother groups mediated by a nurse specialist in Maternal Health and Obstetrics,
breastfeeding counselor and proceeded to a transversal evaluation of the impact of this experience
compared to a control group.

All women included in the study breastfed. In the prevalence rates of breastfeeding, there
were no effects observed due to the intervention. In the 24 hours prior to data collection, the rates of
exclusive and predominant breastfeeding were 51.7% and 18.3% respectively. However, a diachronic
analysis over the three months of the child's life, reveal lower rates of exclusive and predominant
breastfeeding. In the intervention group we found increased prevalence of nipple problems. The
resources mobilized to manage the difficulties/problems are several. In this group, the use of the
social proximity network, which includes, beyond the family, friends or other women in similar
situation, is significantly higher, indicating effects due to the intervention. The mother-to-mother
groups did not contribute to lower levels of perceived anxiety during breastfeeding experience. In the
maternal evaluation of breastfeeding, using the Maternal Breastfeeding Evaluation Scale, there was a
high satisfaction with breastfeeding and marginal effects of the intervention are observed at what
concerns the perception of pleasure and maternal role.

In summary, we found that Education for Health - using interactive and participatory
dynamics that support mother-to-mother groups, mediated by nurse specialist in Maternal Health
and Obstetrics, with training in breastfeeding - promotes the (co)construction of informal networks of
support among women, improves maternal perception of pleasure and maternal role, stimulates the
individual empowerment, perspective the progressive autonomy of women community in relation to
services and health professionals, being able to be dynamized in childbirth/parenting preparation

courses.
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INTRODUCAO

A Introducdo pretende enquadrar o trabalho de investigacdo desenvolvido. Faz-se a
contextualizacao geral da investigacao, sao definidos o problema e objectivos do estudo e realca-se
a importancia da investigacao no dominio da promocao do aleitamento materno (AM), enquadrada
no processo de transicao para a maternidade e durante a consecucao do papel maternal. Relevam-
se 0s grupos de apoio “mae para mae” (MPM) enquanto estratégia de Educacao para a Saude
(EPS) que contribui para a promocao, proteccao e suporte ao AM, pelo estimulo ao empowerment

individual e desenvolvimento comunitario e descreve-se o plano geral da dissertacao.

Contextualizacao geral da investigacdo

A transicao para a maternidade, enquanto tarefa desenvolvimental, representa um periodo
de transformacao e crise individual e familiar com repercussdes duradouras. A Consecucdo do
Papel Maternal (Mercer, 2004) ¢ um processo complexo e evolutivo, vivido de forma individualizada,
sendo o papel dos profissionais de saude, particularmente dos enfermeiros, de grande importancia
sobretudo na fase formal de consecucao do papel (Meighan, 2004).

Os cuidados a crianca surgem, nesta fase, como preocupacéo elementar e o AM,
recomendado sob a forma exclusiva nos primeiros seis meses de vida, apresenta-se como desafio
no que se relaciona com a satisfacao das necessidades basicas.

O AM contribuiu para diminuir a morbimortalidade infantil e apresenta vantagens para a
mulher, familia, sociedade e meio ambiente, dai que a promocao, proteccdo e apoio sdo encarados
como prioridade a nivel da Saude Publica Mundial (World Health Assembly [WHA], 2001). Trata-se
de um acto sécio-culturalmente condicionado, pelo que a intervencao dos profissionais no dominio
da EPS implica considerar o recurso a métodos nao directivos centrados na mulher, considerando o
contexto particular de vida e significacao.

Neste dominio enquadram-se os grupos de apoio MPM entendidos como encontros entre
gravidas, mulheres com filhos ou outras pessoas com interesses na area da alimentacao infantil
para partilha de informacoes, experiéncias e apoio no dominio da saude da mulher e crianca,
particularmente no que se relaciona com o AM (United States Agency for International Development

[USAID], 2011).



Os grupos MPM mediados por profissional de saude, com formacao especifica em AM,
numa légica de partilha de experiéncias, informacao e entreajuda representam uma estratégia de
intervencao recomendada e nivel Europeu (Unido Europeia [UE], 2004), com potencial para
estimular o empowerment individual e o desenvolvimento comunitario (Montrone, 2002). A
investigacao neste dominio permite a avaliacdo de percursos e vivéncias individuais relacionados
com a amamentacao, enquanto experiéncia integrada no processo de transicéo para a maternidade,
e transporta para a reflexdo sobre a inter-relacéo das areas da Educacao, Saude e Investigacao.

Assim a transicao para a maternidade € apresentada enquanto tarefa desenvolvimental
potencialmente perturbadora em que o cuidado profissional, particularmente dos enfermeiros
especialistas na area da Saude Materna e Obstétrica (SMO), assume relevo nomeadamente na
promocao do AM. A (co)implicacdo dos conceitos de Saude e Educacéo ¢ alvo de reflexdo e é
transposta para as praticas de EPS no processo de transicdo para a maternidade e AM. Sao
apresentados os grupos MPM, enquanto estratégia de intervencdo no dominio da EPS que, ao

estimular o empowerment individual e o desenvolvimento comunitario, concorre para a PS.

A maternidade e o aleitamento materno — Cuidado transicional

A maternidade representa um periodo de mudancas e reorganizacao individual e familiar,
dai ter sido considerada, por Relvas e Lourenco (2001), uma fase de transicdo “com duplo sentido
de oportunidade de mudanca/evolucdo e risco de bloqueamento/dificuldade ou perturbacdo
evolutiva” (p. 107).

A adaptacdo a maternidade para além do ajustamento fisioldgico, entre a 6. e 8.7
semana pos parto (Lowdermilk & Perry, 2008; Rezende & Montenegro, 2005), engloba a transicédo
psicossocial, um processo moroso e complexo, que se inicia antes da concepcdo e se prolonga
pelos primeiros meses (Colman & Colman, 1994; Mercer, 2004) ou anos de vida da crianca (Glade,
Bean, & Vira, 2005). O processo transicional representa desafio a capacidade auto-organizativa de
cada mulher/familia, influenciado por caracteristicas individuais e sécio-culturais (Oliveira, 2004).

O processo de transicdo para a maternidade e Consecucdo do Papel Maternal, na
perspectiva de Mercer (1991), trata-se de um processo dinamico e multifactorial que segue quatro
fases, i)fase antecipatoria, i) fase formal, iii) fase informal e iv) fase de identidade pessoal, sendo
atingido quando se verifica harmonia entre papel e expectativas maternas (Meighan, 2004).

Para Mercer (1995) a transicdo para a maternidade implica a redefinicdo de papéis e

relacbes, com impacto ao nivel da autoconcepcao. A mudanca no estilo de vida e o conjunto de



tarefas a que a mulher tem de dar resposta leva a sentimentos de exaustdo fisica e emocional
(Darvill, Skirton, & Farrand, 2010; Nystrém & Ohrling, 2004), que merecem dos profissionais de
salude o cuidado humano que, para além da avaliacdo biofisica, perspective a componente
psicossocial.

O cuidado transicional visa os periodos antecipatorios a mudanca de papéis e a prevencao
de efeitos negativos sobre a mulher e familia, assumindo o enfermeiro, enquanto elemento
privilegiado da equipa de saude, pelo contacto préximo e continuado ao longo do ciclo vital, um
papel importante na promocao e manutencao da saude (Mercer & Walker, 2006; Zagonel, 1999).

E na fase formal da Consecucdo do Papel Maternal, que inicia com o nascimento do bebé
e inclui a aprendizagem e o desempenho de papel de méae orientado por expectativas formais do
sistema social, que a intervencdo dos profissionais de saude, particularmente os enfermeiros
assume particular relevo no apoio e orientacdo (Meleis, 2007; Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger, &
Schumacher, 2000).

O apoio social do tipo emocional, informacional e instrumental é determinante ao longo do
ciclo vital, particularmente nos periodos de transicdo e mudanca (Pierce, Sarason, & Sarason, 1996
referidos por Rapoport & Piccinini, 2006).

Enquadrada no processo transicional, a promocao do AM depende, em grande medida, do
apoio social recebido pela mulher que amamenta ou deseja amamentar. Ramos e Almeida (2003b),
afirmaram que “os condicionantes socials que permeiam a amamentacdo (...) tendem a se
sobrepor aos determinantes biologicos” (p.7).

O AM exclusivo até aos 6 meses de vida é recomendado como medida de satde publica
mundial (WHA, 2001), e sdo inUmeras as vantagens apontadas pela comunidade cientifica. No
entanto, o desmame precoce e a introducdo de outros liquidos ou alimentos antes dos 6 meses de
vida sao preocupacao evidente.

S&o vastos e complexos os factores determinantes do AM e englobam as caracteristicas
particulares e contextuais da mulher, crianca e familia; as caracteristicas do sistema e cuidados de
saude disponiveis e a prioridade e apoio garantido pelas politicas de saude publica, cultura e
politicas sociais. Sdo determinantes o papel dos servicos e profissionais de salde, na interaccado
dindmica com as pessoas no seu contexto de vida, onde todos os sectores da comunidade devem
constituir agentes do processo de promocao, proteccao e suporte ao AM.

0 sucesso do AM pode ser considerado um conceito de definicdo complexa. Nos artigos

cientificos enquadra a duracdo, manutencdo e factores relacionados com a reducdo da



morbimortalidade, enquanto em artigos nao cientificos, ao contemplar a perspectiva das mulheres,
se debruca sobre aspectos da realizacdo pessoal e da relacdo mae-filho (Graca, 2010; Pereira,
2006).

Parece importante na promocao, proteccdo e suporte e, mais especificamente, no
dominio da EPS sobre o AM enquadrar as duas perspectivas de sucesso e orientar as politicas e
praticas profissionais, no sentido de dar resposta aos projectos das mulheres que, a par das metas
estratégicas priorizadas na pratica profissional quotidiana, facilitem a auto-realizacao nos percursos
e vivéncias da amamentacao. Para tal, importa reflectir sobre a (co)implicacdo dos conceitos de

Saude e Educacao e a sua relacao com as politicas e praticas de Promocao e EPS.

Educacdo, Saude e promocdo do aleitamento materno

Os conceitos de Educacao e Saude sofreram, sobretudo na segunda metade do século XX,
mudancas progressivas decorrentes das transformacdes politicas, econdmicas e sociais, traduzidas
no contetdo das DeclaracOes Internacionais das Organizacoes das Nacoes Unidas.

A Educacao progressivamente entendida como um processo permanente e comunitario,
ou seja que ocorre ao longo de toda a vida e se desenvolve em todos os contextos de vida,
paralelamente voltada para a auto-realizacao individual e para a participacdo plena na vida
comunitaria é traduzida pela evolucao verificada nas Conferéncias Internacionais de Educacao de
Adultos (United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization [UNESCO], 1949, 1960,
1972, 1976). A ‘“aprendizagem ao longo da vida” é reforcada como ferramenta para a
(auto)capacitacdo das pessoas e comunidades e recurso potencialmente propiciador do bem-estar
das populacdes (UNESCO, 1985, 1990, 1997, 2009).

Também a Saude, nos documentos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1986) foi
progressivamente “ (...) entendida como um recurso para a vida e ndo uma finalidade de vida” (p.
1), assumindo um caracter multidimensional, pessoal, dinamico e adaptativo, na medida em que
assenta na procura constante de equilibrio resultante da interaccdo complexa do
individuo/comunidade com o meio envolvente (Ewles & Simnett, 1999).

Esta definicdo enquadra-se na perspectiva salutogénica de Antonovsky (1991 referido por
Oliveira, 2004) que enfatizou a capacidade dos individuos produzirem saude e bem-estar, na
procura constante de equilibrio perante factores perturbadores e potencialmente patogénicos,
denota rotura com o modelo biomédico reducionista e alopatico (Naidoo & Wills, 1994) e enquadra-

se na nocao holista de saude (Birk & Silvertown, 1984; Cracel, 2000).



Assim, tanto Educacao como Saude possuem caracter individual, dindmico e contextual,
com implicacées mutuas na realizacao multidimensional do individuo e comunidade(s). Como motor
do desenvolvimento individual e comunitario encontra-se a Educacdo enquanto ferramenta
promotora da capacitacao individual e social para a accao sobre o(s) projecto(s) e contexto(s) de
vida/Saude (Antunes, 2008).

Da (co)implicacao destes conceitos resulta a estreita relacdo entre as expressoes
Promocao da Saude (PS) e EPS. A PS perspectiva a transformacao social, deve sustentar-se nos
principios da concepcao holista, intersectorialidade, capacitacdo, participacdo, equidade, accdes
multi-estratégicas e sustentabilidade (Sicoli & Nascimento, 2003) e enquadra a EPS como parte
integrante e fundamental (Downie, Tannahill, & Tannahill, 1996). A EPS assenta numa perspectiva
intencional dirigida a um individuo, grupo ou problema especifico (Oliveira, 2004), estimulando a
autodeterminacao individual e/ou colectiva para a accao e mudanca que caracterizam a PS (Tones
& Tilford, 1994).

Daqui derivam diferentes paradigmas de intervencéo em EPS, de onde salientamos, pela
pertinéncia para o estudo, a EPS critica, centrada em abordagens democraticas que visam a
transformacao social pela participacdo e capacitacao individual, do grupo ou comunidade para agir
sobre as condicdes que afectam a saude individual e comunitaria (Sanchez Moreno, Ramos Garcia,
& Marset Campos, 2000a, 2000b).

Nesta tipologia enquadra-se o modelo baseado no empowerment (Tones & Tilford,1994),
que acentua os aspectos promocionais da EPS, ou seja, a tonica ndo ¢é colocada primordialmente
nos resultados obtidos, mas antes no processo de capacitacao que lhe subjaz.

A promocao do AM encerra uma perspectiva multiprofissional e multissectorial que deriva
também do recurso a estratégias de EPS que estimulem o empowerment individual e o
envolvimento e desenvolvimento comunitario. Nesta l6gica, as intervencdes em EPS devem centrar-
se na mulher, grupo de mulheres ou comunidade como agentes do processo educativo com recurso
a estratégias bottom-up (Laverack, 2008), que contemplem a complexidade da saude enquanto
meta individual e colectiva, numa logica salutogénica, interactiva e participativa.

Perspectiva-se a redefinicdo do papel dos profissionais de satude como mediadores do(s)
ou facilitadores de projecto(s) de saude individuais ou comunitarios, em que o0s objectivos/metas,
mais do que os comportamentos de salde, sejam a maximizacdo do autocontrolo e autoconfianca
que potenciem escolhas voluntarias e genuinas e a autonomizacdo progressiva face aos servicos e

profissionais de saude. Os grupos de apoio MPM podem enquadrar-se nesta logica, uma vez que



estimulam na comunidade o movimento (auto)organizativo de procura solidaria de respostas para
problemas e necessidades comuns e pode derivar de iniciativas inovadoras dos profissionais de

salde, integradas em actividades ja desenvolvidas no ambito da vigilancia pré e pos-natal.

Grupos de apoio mae para mae: Empowerment e aleitamento materno

A experiéncia de amamentacdo € complexa e marcante. Mais do que um acto
biologicamente determinado é sécio-culturalmente condicionada, dai que o modelo assistencial
verticalizado e impositivo baseado em estratégias de EPS impregnadas do reducionismo biologico,
numa tentativa de moldar o comportamento da mulher em favor de medidas normativas,
demonstra-se desadequado para responder a este desafio (Almeida & Novak, 2004).

Assim, a promocao do AM implica considerar aspectos biofisiologicos atravessados por
condicionantes sociais, econdmicos, politicos e culturais. O sucesso do AM depende, em grande
medida, do apoio social recebido pela mulher, onde os profissionais de saude assumem
responsabilidade. Ndo obstante, o projecto de amamentacado resulta da competéncia, motivacao,
autoconfianca e expectativa materna que devem ser estimuladas e apoiadas pelos profissionais de
salide em articulacdo com a comunidade, numa légica de progressiva autonomizacdo que fomente
a auto-realizacao nos percursos e vivéncias associadas.

Esta perspectiva implica o recurso a estratégias de EPS sustentadas no processo de
capacitacdo da mulher (ou grupo de mulheres), que face a disponibilizacdo de recursos
informacionais, instrumentais e afectivos estimulem a autoconfianca e auto-controlo, que podem
enquadrar-se no modelo baseado no empowerment (Tones & Tilford, 1994).

O empowerment individual implica o envolvimento activo dos individuos nas comunidades,
estrutura-se a partir da cooperacdo com os outros, pela participacdo em grupos ou organizacoes,
que ciclicamente, pela experiéncia reflectida de participacao, promove a autoconfianca, consciéncia
critica e desenvolvimento de competéncias de participacdo (Kiefer, 1984 citado em Ornelas, 2008).

Os grupos MPM podem definir-se pela partilha de apoio entre mulheres (gravidas, maes
ou outras mulheres interessadas na alimentacado infantil) individualmente ou em grupo, em regime
de voluntariado, numa logica de partilha de experiéncias, sentimentos e informacao que promovam
a auto-realizacao na experiéncia de amamentacao (UE, 2004).

Os grupos MPM podem enquadrar-se no referido modelo visto que constituem uma
estratégia educativa interactiva e participativa, que assenta na mediacdo (ou facilitacdo na

perspectiva de Rogers (1976), resulta da participacdo activa das mulheres para a (co)facilitacdo do



percurso e vivéncias da amamentacdo e estimula a criacdo de redes sociais de apoio, com
potenciais reflexos a nivel comunitario.

Alguns grupos MPM organizam-se e treinam sozinhos, outros, como € o caso da La Leche
League, integram-se em organizacbes com representacao internacional que fornecem formacao de
elevada qualidade e educacao continua devidamente reconhecidos (UE, 2004).

Em Portugal, para além da resposta oferecida pelos servicos de saude em geral, existem
outras estruturas de apoio ao AM baseadas em estratégias diversas. A associacao SOS
amamentacao e a associacao pro-AM: Mama Mater sao associacoes sem fins lucrativos, que tém
por objectivo a promocéo do AM através do apoio as mulheres, de ac¢des de formacao, informacao,
divulgacao e educacao dirigida a gravidas, maes e profissionais de saude (Marques, 2011).

A Maternar, uma associacao sem fins lucrativos, sustenta-se nos grupos de apoio MPM,
como potenciais facilitadores da transicdao para a maternidade (na qual se enquadra a promocao do
AM), baseados na dindmica de grupo, para a troca de experiéncias e entreajuda entre mulheres, no
entanto, ndo sao conhecidos estudos relacionados com a intervencao (Simdes, 2010).

A facilitacao dos grupos MPM deve ser considerada tendo por base a evidéncia cientifica
que estabelece associacao positiva entre participacdo dos cidadaos e aumento de expectativas de
eficacia individual e colectiva, conhecimentos e competéncias de participacao (Ornelas, 2008). A
investigacao neste dominio adquire sentido para determinar ganhos em saude, avaliar a efectividade
das praticas no ambito da promocdo do AM e (re)orienta-las, centrando-as nas necessidades das

mulheres pela criacdo de parcerias entre 0s servicos ou profissionais de saude e a comunidade.

O problema e os objectivos da investigacao

A delimitacdo do problema é determinante no processo de investigacado, da sua escolha
depende a consecucdo do estudo. Na formulacado do problema que fundamenta este estudo foram
ponderadas as seguintes caracteristicas: a sua praticabilidade, a amplitude critica, o interesse, o
valor tedrico, o valor pratico e o seu caracter gratificante (Tuckman, 2002).

O problema encerra pertinéncia social, cientifica e pessoal e representa uma oportunidade
de encontrar respostas com impacto para a construcao de politicas e para a pratica profissional,
emergindo, segundo Chevrier (2003), de “...) um desvio consciente que se pretende anular entre o
que sabemos, julgado insatistatorio, e o que deveriamos saber, julgado desejdvel” (p. 66).

Assim, o problema deste estudo relaciona-se com a necessidade de identificar, com base

na evidéncia, o impacto dos encontros de grupos de apoio MPM, mediados por enfermeira



especialista em SMO e conselheira em AM, nos percursos e vivéncias da amamentacao e reflectir
sobre as suas implicacdes na EPS.

Perante este conjunto de pressupostos construimos a nossa pergunta de partida que,
segundo Tuckman (2002), “ (...) deve constituir uma questdo (implicita ou explicita) formulada
claramente e sem ambiguidade sobre a relacado entre duas ou mais variavels” (p. 56).

Assim, coloca-se como pergunta de partida: Terdo as mulheres que frequentam encontros
em grupos de apoio MPM, mediados por enfermeira especialista em SMO e conselheira em AM, um
percurso e vivéncias de amamentacao mais positivas que as mulheres que nao frequentam? Quais
as implicacOes desta estratégia na EPS?

Lancamos como objectivo geral para este estudo: Avaliar os efeitos dos encontros de
grupos de apoio MPM, mediada por enfermeira especialista em SMO e conselheira em AM, no
percurso e vivéncias da amamentacao (historia de amamentacao) aos 3 meses de vida da crianca.
Especificamente, pretendemos avaliar comparativamente:

= As taxas de prevaléncia do AM ao 3.° més de vida da crianca,

= A prevaléncia de dificuldades/problemas com a mama,

= O tipo de recursos utilizados para a gestdo de dificuldades/problemas com a
mama,

= 0 nivel de ansiedade materna percebida durante a experiéncia de amamentacao,

= (O grau de satisfacao das mulheres com a amamentacéo.

O estudo tem como finalidades: promover a reflexao acerca da PS no ambito do AM e dar
contributos para a reflexdo e potencial (re)ajustamento das praticas de enfermagem, relacionadas

com a EPS, no ambito da transicao para a maternidade e AM.

Importancia do estudo

O AM é considerado prioridade de saude publica mundial pelos reconhecidos efeitos
benéficos para a saude da mae, crianca, familia, sociedade e ambiente (WHA, 2001), enquadra-se
nas prioridades da UE, assumidas no projecto orientador das politicas e praticas nacionais e
internacionais (UE, 2004), e foi considerado critério de qualidade dos cuidados perinatais no Plano
Nacional de Saude (PNS) (Ministério da Saude [MS], 2004).

De facto, apesar das recomendacoes internacionais e metas nacionais as taxas de AM em
Portugal continuam abaixo do desejado (Graca, 2010; Levy & Bértolo, 2008; Sandes, et al., 2007;

Sarafana, Abecasis, Tavares, Soares, & Gomes, 2006) e as praticas profissionais ndo se coadunam
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com as politicas nesta area, mesmo nos hospitais com certificacao que lhe confere o titulo: Hospital
Amigo dos Bebés (HAB) (Galvao, 2006).

Se, por um lado, se reconhecem multiplas oportunidades de intervencdo no dominio da
promocao do AM, por outro, ndo existem recomendacoes, objectivos e estratégias claras, evidente
pelo objectivo estratégico global apresentado no Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010 (MS,
2004): “Incentivar-se & o aleitamento materno” (p. 17).

Ao focar os passos propostos pela OMS e Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia
(UNICEF) para o sucesso do AM, verifica-se que em Portugal, no que se relaciona com o passo 10
da Iniciativa Hospital Amigo do Bebé (IHAB):. “Encorajar a criacdo de grupos de apoio ao AM,
encaminhando as maes para estes, apos a alta do hospital ou maternidade” (Levy & Bértolo, 2008),
bem como o passo 7 da Iniciativa Comunidade Amiga do Bebé (ICAB): “Promover a colaboracéo
entre a equipa de satde e os grupos de apoio na comunidade local” (www.amamentar.net), o
percurso pratico encontra-se em fase embrionaria e a investigacao cientifica sobre 0 mesmo nao
existe, dai a relevancia deste estudo.

Entendem-se os cursos de preparacao para o parto/parentalidade como oportunidades
para a criacao de redes de apoio social, que sustentem o movimento comunitario MPM, mediado
por profissional de saude com formacao especifica nesta area. A enfermeira especialista de SMO,
encontra-se em posicao privilegiada para potenciar, nos grupos de mulheres que frequentam os
cursos, a partilha de apoio emocional, informacional ou instrumental, facilitadores da experiéncia de
transicao para a maternidade (Pierce et al., 1996 referidos por Rapoport & Piccinini, 2006).

0 modelo assistencial verticalizado e impositivo, que domina muitas vezes a pratica neste
dominio (Almeida & Novak, 2004), que almeja a mudanca comportamental pela prescricdo de
normas e atitudes, pode gerar sentimentos de culpa na mulher e promover o seu afastamento dos
servicos e profissionais de saude, para encontrar resposta junto de amigas ou familiares, em quem
reconhecem maior envolvimento afectivo e proximidade com o contexto vivencial.

O objectivo da facilitacdo dos grupos de apoio MPM é estimular a auto-confianca e
autocontrolo da(s) mulher(es) face aos percursos e vivéncias da amamentacao, pela (co)construcado
de redes de apoio social, com suporte continuado dos profissionais de saude com formacao
especifica na area.

A pertinéncia cientifica deste trabalho deriva do facto de os grupos MPM serem
internacionalmente propostos como estratégia de promocao, proteccdo e suporte ao AM (UE,

2004), de se encontrarem em fase embrionaria as iniciativas nacionais baseadas nestes grupos, de



nao existirem no nosso pais estudos relacionados com esta tematica e existir evidéncia de que o
suporte continuado, com recurso a diferentes estratégias e contextos de intervencdo (Graca,
Figueiredo, & Conceicao, 2011; Sikorski, Renfrew, Pindoria, & Wade, 2003; Hannula, Kaunonen, &
Tarkka, 2008; Moran, Dykes, Edwards, Burt, & Whitmore, 2005; Raj & Plitcha, 1998), de onde se
destaca o papel dos grupos de apoio MPM (USAID, 2011), tem relacao positiva com a melhoria das
praticas de alimentacao infantil em todo o mundo.

Entende-se que o estudo encerra pertinéncia social que decorre do facto de pretender
contribuir para a reflexao e eventual (re)orientacdo das praticas profissionais, institucionais e locais
no dominio da promocdo do AM, estimulando o empowerment individual e o desenvolvimento
comunitario. Por outro lado, engloba na Investigacao as vertentes da Educacao e Saude que, tal
como Antunes (2008), se consideram “pilares incontormaveis no processo de autoformacao
participada de pessoas equilibradas, integradas e realizadas, ou seja, do desenvolvimento
sustentavel de pessoas e comunidades” (p. 17).

Este trabalho adquire sentido na medida em que se debruca sobre uma das areas de
grande interesse da investigadora que, além de enfermeira especialista em SMO e possuir formacao
especifica na area do AM, entende o processo de empowerment individual e comunitario como o

trampolim para a mudanca social que sustente a melhoria do sistema de saude.

Plano geral da dissertacao

A dissertacao encontra-se organizada em quatro capitulos. No primeiro capitulo é
apresentada uma sintese de literatura consultada acerca do tema em estudo. Depois de uma breve
introducao (1.1.), foca-se o processo de transicdo para a maternidade, onde se enquadra a
promocao do AM (1.2.), salienta-se 0 AM enquanto foco das politicas de saude (1.3.), as vantagens
(1.4.) e os factores determinantes (1.5.). Abordam-se questdes relacionadas com as politicas e
organizacao dos servicos de saude, no ambito da maternidade e AM (1.6.) e a Educacdo, a Saude e
a Promocdo do AM pela implicacdo de praticas e conceitos (1.7.).

O segundo capitulo (Metodologia) inicia com uma introducdo (2.1.), que visa clarificar a
respectiva organizacdo e divide-se em duas seccdes, uma apresenta as finalidades e objectivos do
estudo (2.2.) e outra apresenta o desenho de investigacao (2.3.), onde se enquadra a definicao da
populacdo e amostra, a descricdo das hipdteses em estudo, a definicdo operacional das variaveis, a

descricao do instrumento de colheita de dados, os procedimentos adoptados na recolha de dados
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(onde se incluem as questdes éticas relacionadas com a pesquisa) e os procedimentos para o
tratamento e analise dos dados.

O terceiro capitulo (Apresentacao e discussdo dos resultados), apés uma breve introducao
(3.1.), encontra-se dividido em cinco secc¢des, em funcao das hipoteses previamente definidas para
o0 estudo. Analisa-se o efeito dos encontros MPM nas taxas de prevaléncia do AM aos 3 meses de
vida da crianca (3.2.), na prevaléncia de dificuldades/problemas da mama (3.3.), na mobilizacao de
recursos para a resolucdo de dificuldades/problemas da mama (3.4.), no nivel de ansiedade
materna percebida durante a experiéncia de amamentacao (3.5.) e na satisfacdo das mulheres com
a amamentacao (3.6.).

O quarto capitulo (Discussao de Resultados) apresenta a discussdo de resultados da
investigacao.

Por ultimo sao apresentadas as conclusdes e implicacées que decorrem da investigacao.
Apds breve introducao, descrevem-se as conclusdes da investigacdo, decorrentes da analise dos
resultados obtidos em funcao dos objectivos e hipdteses inicialmente formuladas, as implicacdes

dos resultados, as limitacdes do estudo e sugestdes para futuras investigacdes/intervencoes.
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CAPITULO |

ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1.1. Introducao

Neste capitulo procede-se a uma sistematizacao de ideias com base na pesquisa
bibliografica efectuada. Depois da introducao (1.1.) sdo abordados aspectos relacionados com a
transicdo para a maternidade e Consecucdo do Papel Maternal, onde se enquadra o AM como
componente do processo transicional (1.2.), as politicas no ambito da promocéo, proteccdo e
suporte ao AM (1.3.), as vantagens (1.4.) e os factores determinantes do AM (1.5.). Posteriormente,
abordam-se aspectos gerais da organizacao dos servicos de saude para a prestacao de cuidados a
mulher e crianca, para focar concretamente a organizacdo do distrito em que se desenvolveu o

estudo (1.6.) e questdes relacionadas com a Saude, Educacdo e Promocao do AM (1.7.).

1.2. A transicao para a Maternidade e o aleitamento materno

A gravidez e a maternidade representam experiéncias marcantes que implicam
transformacdes e (re)organizacdes a nivel individual e familiar. Por esse motivo foram consideradas,
por Relvas e Lourenco (2001), “fases de transicdo (...) com o duplo sentido de oportunidade de
mudanca,/evolucdo e risco de blogueamento/dificuldade ou perturbacio evolutiva” (p. 107).

A transicao para a maternidade representa um periodo de mudancas de uma condicao ou
circunstancia para outra, entendida como uma fase desenvolvimental de crise que implica ndo sé a
mae, mas também o pai e a familia em geral. O ciclo de vida individual processa-se no contexto
familiar, dai que a transicao para a maternidade implica e tem implicacdes no ciclo evolutivo da
propria familia nuclear ou alargada e na sua relacao/influéncia com o contexto sociocultural (Relvas
& Lourenco, 2001). Trata-se de um desafio a capacidade auto-organizativa de cada mulher/familia,
marcado pela necessidade de reestruturacao relacional e funcional do sistema familiar, inserido no
seu contexto particular de vida (Oliveira, 2004).

Na perspectiva de Colman e Colman (1994), a maternidade representa um desafio

individual e um marco sem retorno na vida de cada mulher: “Mudancas na identidade vao de maos
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dadas com mudancas no corpo e nos papéis sociais. O processo pode ser suave ou violento, fonte
de confianca ou assustador, feliz ou triste, mas é seguramente mudanca” (p. 31).

A transicdo para a maternidade, enquanto tarefa desenvolvimental, trata-se de um
processo que, embora vivido de forma particular, pode ser dividido em seis tarefas diferentes que se
misturam e sobrepéem ao longo do desenvolvimento da identidade parental. A tarefa inicial de
i)aceitar a gravidez consiste na interiorizacao desta realidade para enfrentar as tarefas seguintes,
ii)aceitar a realidade do fefo consiste na aceitacao progressiva do feto como entidade fisica e
psicologica distinta que se prepara para o nascimento, iii)reavaliar a geracao de pais mais antiga
efectua-se no sentido de encontrar equilibrio em relacdo a posicao de educadores, iv)reavaliar o
relacionamento entre companheiros resulta das transformacdes decorrentes da passagem da
conjugalidade para a parentalidade, v)aceitar o bebé como uma pessoa separada que implica a
transicdo para o cuidado total a uma pessoa independente, cujas necessidades dependem
totalmente dos seus progenitores e vi) reavaliar a relacdo com outros filhos (Colman & Colman,
1994).

A experiéncia da maternidade é influenciada por caracteristicas individuais e colectivas. Se
a aceitacao da gravidez implica considerar a vivéncia anterior, particularmente a pré-concepcao, o
término da gravidez representa o inicio de uma fase mais longa e duradoura, com impacto profundo
na experiéncia de vida. Para Colman e Colman (1994), “a experiéncia pds-parto inclui mudancas
Interiores muifo profundas que se estendem aos dois membros do casal, precisamente quando
ambos tém de desenvolver toda uma série de comportamentos praticos” (p. 159).

Relvas e Lourenco (2001), consideraram que o nascimento de um filho implica para o
casal a aprendizagem de novos papéis relacionados com o cuidado a crianca, que os coloca em
risco de fragilizar o funcionamento conjugal pela dificuldade de conciliacdo do papel de pai e méae
com o de casal sexuado, de facto “...) o grande desafio é levar essas tarefas a bom termo sem
negligenciar a relacao conjugal” (p. 113).

O treino de competéncias que aumentem a capacidade de gestdo de desafios impostos a
relacdo é determinante no processo transicional (Lederman & Lederman, 1984). A reorganizacao
das actividades habituais, nomeadamente a gestao do tempo disponivel para actividades de lazer e
contacto social, pode ser geradora de conflitos individuais e tensdo conjugal, numa altura em que a
expectativa social é a de vivéncia de plena realizacdo e felicidade do casal (Relvas, 1996).

Colman e Colman (1994) referiram que os padrdes familiares tém de ser mudados, “a

mulher que acaba de se fornar mae é importante para a experiéncia do pai; reciprocamente, o
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homem que acaba de se tornar pai é crucial na experiéncia da mae” (p. 184), dai a necessidade de
uma nova alianca conjugal que passa pelo apoio e partilha de sentimentos, que permita criar o
ambiente favoravel também ao desenvolvimento da crianca. Referem que para realizar o ideal
materno a mulher necessita de apoio social, onde os amigos ou outras gravidas (pela partilha de
medos e expectativas ou fantasias) assumem papel importante.

Segundo Meleis et al. (2000) a transicdo requer a passagem de um lugar ou condicao
para outra, a incorporacao de conhecimentos, a alteracédo do comportamento e a redefinicdo do se/f
face ao novo contexto social. A maternidade assinala a transicdo da conjugalidade para a
parentalidade e ocorre durante o ciclo de vida dos individuos, dai ser enquadrada na definicdo de
transicao desenvolvimental (Meleis et al., 2000; Mercer, 2004; Schumacher & Meleis, 1994).

A transicdo para a maternidade e a consecucédo do papel maternal sdo entendidos por
Colman e Colman (1994) processos dindmicos e multifactoriais, pois, “ser pai ou méae é uma
acomodacao continua entre expectativas e realidades, entre as projeccoes dos pais sobre quem eles
pensam Ser a crianca e a propria natureza da crianca” (p. 180).

Mercer (1991 referida por Meighan (2004) apresentou a Teoria da Consecucao do Papel
Maternal, baseada em ampla investigacdo sobre diversas areas da saude da mulher e crianca,
nomeadamente sobre comportamentos e necessidades das maes em processo de cuidados. A
Teoria da Consecucao do Papel Maternal assenta na (inter)relacdo dinamica entre o microssistema,
mesossistema e macrossistema. O ambiente imediato em que ocorre a consecucao do papel é o
microssistema que inclui a familia e factores como o funcionamento da familia, as relacdes mae-
pai/companheiro, o apoio social e o stress. As variaveis contidas no microssistema interagem entre
si na forma como afectam o papel maternal. A crianca faz parte do sistema familiar, entendido
como um sistema semi-fechado que mantém as fronteiras e o controlo sobre a troca entre o
sistema familiar e os outros sistemas sociais.

O microssistema & o mais importante para a Consecucdo do Papel Maternal e dentro
deste as caracteristicas particulares de cada mulher, bem como as interaccbes entre
pai/companheiro, made e crianca. As caracteristicas individuais decorrem do nivel de
desenvolvimento e caracteristicas inatas de personalidade, bem como do processo continuo de
socializacdo e determinam a forma como a mulher define e apreende o0s eventos e as suas
percepcoes sobre as respostas dadas pela crianca e pelos outros a experiéncia de maternidade, no
contexto particular de vida. A crianca é considerada parceira activa no desempenho do papel

materno afectando e sendo afectada por ele. O pai/companheiro assume um papel de extrema
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importancia que nao é passivel de ser duplicado por ninguém. O mesossistema engloba, influencia
e delimita o microssistema e inclui a familia alargada, a escola, o trabalho, a igreja e outras
entidades, dentro da comunidade mais proxima da mae. A unidade mae e bebé nao estao contidas
directamente no mesossistema mas este determina, em parte, o que acontece ao papel maternal
em desenvolvimento e a crianca. O macrossistema refere-se a influéncias sociais, politicas e
culturais sobre os outros dois sistemas, onde se salienta o sistema de saude e o seu impacto na
Consecucao do Papel Maternal (Meighan, 2004).

O Papel Maternal é atingido quando a mae sente harmonia interna com o papel
desempenhado e as suas expectativas e é directamente influenciado pelo apoio social, stress,
funcionamento da familia e pelo tipo de relacdo entre méae e pai/companheiro. A Consecucao do
Papel Maternal ¢ um processo que segue quatro fases, que se sobrepdem e sao alteradas a medida
gue o bebé cresce e se desenvolve (Mercer, 1991 referida por Meighan, 2004):

= A fase antecipatfdria que inicia na gravidez e inclui ajustamentos sociais e
psicologicos iniciais a gravidez em que a mae comeca a desempenhar o papel
fundamentado nas expectativas e fantasias em relacédo ao feto no utero.

= A fase formal inicia com o nascimento do bebé e inclui a aprendizagem e o
desempenho do papel de mae, orientado pelas expectativas formais dos outros
no sistema social da mdae. Nesta fase adquire grande importancia a
aprendizagem resultante da interaccao social, onde se destaca o papel dos
profissionais de saude.

= A fase informal comeca a medida que a mae se distancia de expectativas sociais
e assume formas Unicas de lidar com o papel, relacionadas com o seu estilo de
vida, com base em experiéncias passadas e objectivos futuros.

= A fase de identidade pessoal ou de identidade de papel ocorre a medida que a
mulher vai interiorizando o seu papel. A mae experimenta um sentimento de
harmonia, confianca e competéncia na forma como desempenha o papel e 0
papel maternal é atingido. Esta fase pode desenvolver-se num més ou levar
varios meses, em funcdo do contexto particular de cada mulher/familia.

Em consonancia com o processo gradual e dinamico de Consecucao do Papel Maternal, a
complexidade das mudancas a nivel fisico, afectivo, relacional e social nos trés meses que sucedem
o0 parto levaram Colman e Colman (1994) a considerar que se trata do quarto trimestre da gravidez,
e que tanto o homem como a mulher devem ser alvo de cuidados e atencao primaria.

E sobretudo na fase formal, que corresponde ao primeiro més apos o parto (Meighan,
2004; Mercer, 2004), caracterizada pela forte estruturacdo de pensamentos e praticas relacionadas
com o desempenho de papel, que a intervencdo dos profissionais de satde ou rede de apoio social
assume particular relevo na construcéao progressiva da identidade de papel.
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Associado a transicdo para a maternidade a experiéncia de amamentacdo surge como
preocupacao elementar para a maior parte das maes, sendo muitas vezes veiculada como um acto
“instintivo e natural” e, portanto, com a mensagem implicita de que a boa mae deve ser capaz de
amamentar sem dificuldade (Almeida & Novak, 2004). No entanto, a experiéncia de amamentacao
& marcante e complexa e envolve, para além da relacdo mae-bebé, a ressignificacdo da relacéo
mulher-mde com o seu marido/companheiro, mae, sogra, irmas e outros membros da familia.
Trata-se de um momento crucial na trajectéria de vida, afectando a percepcdo de cada mulher
sobre as suas diferentes dimensdes: relacional, sexual, profissional e fisico-corporal (Kuschnir,
2008).

No processo de transicao da conjugalidade para a parentalidade, a preocupacéo com o
bem-estar da crianca leva a que os pais releguem as proprias necessidades para segundo plano,
deixando de se dedicar afectivamente um ao outro. Por outro lado, ao homem sao exigidas novas
tarefas, numa altura em que fica privado de cuidados e atencao da mulher, que podem condicionar
desequilibrio na relacao conjugal, sobretudo se ja nao possui alicerces solidos (Maldonado, 2000).
Durante este periodo as alteracdes no relacionamento sexual, ocasionadas por factores fisicos,
psicoldgicos ou tabus, podem derivar também da amamentacéo pela inibicao da libido associada a
elevacao dos niveis de prolactina (Hentschel, 1993) ou pelo estimulo potencialmente inibitério da
ejeccao lactea durante o orgasmo (Conceicéo, 1997).

O estudo de Brito e Oliveira (2006) revelou que os homens reconhecem alteragdes ao
nivel do relacionamento conjugal, mais evidentes nos primeiros trés meses de vida da crianca, e
embora a amamentacao contribua para essas alteracdes, ndo as consideram negativas. Quanto a
crianca desenvolvem atitudes de cuidado e sentimentos de competicdo, pela partilha fisica da
mulher/companheira, e em relacdo a mulher revelam maior proximidade fisica e afectiva e
consideram que elas se afastam fisica, emocional e sexualmente deles durante a amamentacao.

A gravidez, maternidade e experiéncia de amamentacdo acarretam desafio conjugal com
implicacOes no processo vinculativo a crianca, dai a necessidade de encarar esta fase transicional
como um projecto familiar com implicacdes individuais e colectivas. Muitos homens julgam-se
excluidos do processo de amamentacdo, pois efectivamente ndo amamentam, e, por vezes, sdo
pouco envolvidos pelos proprios profissionais de salde na fase antecipatéria e formal do processo
transicional.

Promover a Consecucdo do Papel Maternal implica considerar a experiéncia de

amamentacdo determinante, com impacto a nivel individual, familiar e colectivo e a fase
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antecipatoria e formal de consecucao de papel fulcrais para a intervencdo dos profissionais de

saude.

1.3. Aleitamento materno — Politicas de promocao

A promocao do AM continua a constituir-se uma prioridade de saude publica, pelos
reconhecidos efeitos benéficos a nivel individual mas também social e economico.

A Assembleia Mundial de Saude tem-se dedicado, desde 1974, a analisar a situacao
mundial do AM (WHA, 1974). Em 1981 reconheceu que este ¢ o método natural de alimentacao de
criancas e lactentes, reportando aos Estados a responsabilidade pela sua promocao, proteccao e
apoio e incentivando a adopcao do Cédigo Internacional para os substitutos do leite materno (WHA,
1981). Este foi transposto, pelo menos em parte, para o direito interno em Portugal tendo por base
a Directiva n.° 96/4/CE (Direccao Geral da Saude [DGS], 2008).

Em 1990 foi recomendada a implementacao de medidas que permitissem o AM exclusivo
até aos 4 a 6 meses de vida da crianca (WHA, 1990). Posteriormente, reafirmou-se que até esta
idade as necessidades nutricionais podem ser satisfeitas exclusivamente com leite materno, nao
havendo necessidade de administracdo de agua ou outros alimentos. Da mesma forma foram
incentivadas todas as instituicbes de saude publicas e privadas, que prestam servicos de saude na
area da mulher e crianca, a sustentarem as praticas na IHAB da OMS/UNICEF (WHA, 1992). Desde
0 inicio da IHAB, o estatuto de HAB foi atribuido a mais de quinze mil estabelecimentos de satde
em 134 paises.

A IHAB teve como objectivo especifico promover, proteger e apoiar o AM, particularmente
nas unidades hospitalares, através da aplicacdo de forma consistente e sustentada dos dez passos

para o sucesso do AM (Levy & Bértolo, 2008):

1. Ter uma politica de promocdo do AM, afixada, a transmitir regularmente a toda a equipa de
cuidados de saude.

2. Dar formacéo a equipa de cuidados de satde para que implemente esta politica.

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

4. Ajudar as maes a iniciarem o AM na primeira meia hora apds o nascimento.

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

6. Nao dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou liquido além do leite materno, a nao ser

que seja segundo indicacdo médica.
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7. Praticar o alojamento conjunto: permitir que as maes e os bebés permanecam juntos 24 horas
por dia.

8. Dar de mamar sempre que o bebé queira.

9. Nao dar tetinas ou chupetas as criancas amamentadas ao peito.

10. Encorajar a criacdo de grupos de apoio ao AM, encaminhando as maes para estes, apos a alta
do hospital ou da maternidade (pp. 14-15).

Em 2001 a AMS recomendou o AM exclusivo até aos 6 meses de vida como medida de
saude publica mundial, complementado adequada e oportunamente com outros alimentos a partir
desta altura (WHA, 2001).

Na 59.2 AMS, que decorreu em 2006, foram reiterados os principios anteriores e
efectuado apelo especial aos Estados para renovacdo do compromisso com o Cadigo Internacional
dos Substitutos do leite materno e da IHAB (WHA, 2006).

Com base em preocupacdes com a saude publica, surgiram em diversos paises do
Continente Americano (Honduras, Guatemala, Peru, México e Brasil), Africano (Durban, Quénia) e
Asiatico (Bangdaleche e Malasia) estratégias baseadas na comunidade, no sentido da promocao,
proteccao e suporte (sobretudo com recurso a trabalho de voluntariado prestado por profissionais
de saude ou leigos conselheiros em AM (World Health Organization [WHO], 2003).

Posteriormente a publicacdo dos dez passos para o sucesso do AM integrados na IHAB,
surgiu a Iniciativa Comunidade Amiga dos Bebés (ICAB), com o objectivo de alargar o compromisso
da promocdo do AM, além dos servicos hospitalares, a outros servicos da comunidade e a propria
comunidade. As preocupacdes com esta iniciativa sdo evidente em paises como a Australia e Nova
Zelandia com percursos longos de voluntariado na area da alimentacao infantil (New Zealand
Breastfeeding Authority [NZBA], 2008).

Esta iniciativa inclui um conjunto de sete passos, recentemente discutidos e publicados

em Portugal pela DGS (www.amamentar.net):
1. Ter uma politica de promocédo do AM escrita, afixada a ser transmitida toda a equipa de satde.
2. Dar formacéo a equipa para que implemente esta politica.
3. Informar todas as gravidas e familias sobre vantagens e pratica do AM.
4. Apoiar as maes a iniciar o AM.
5. Promover o AM exclusivo até aos seis meses, e o0 AM com alimentos complementares até aos dois
anos ou mais.
6. Proporcionar um ambiente acolhedor para as familias que amamentam.

7. Promover a colaboracao entre a equipa de saude e os grupos de apoio na comunidade local.
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A UE (2004) adaptou e adoptou as medidas propostas pela OMS/UNICEF publicadas no
documento intitulado: “protection, promotion and support of breastfeeding in Europe. a blueprint for
action”. Este, tem por base a promocao, proteccdo e suporte ao AM e constitui uma orientacéo
importante com accdes que devem ser integradas num plano de intervencao regional ou nacional.
Recomenda seis dominios de intervencdo, apresenta objectivos, estratégias, e identifica
responsabilidades para cada dominio: i)politica e planeamento, ii)informacdo, educacdo e
comunicacao, iiijformacao, iv) proteccdo, promocao e suporte, v)monitorizacdo e vi)avaliacdo. O
documento resulta de investigacao cientifica, associada a contributos de peritos em saude publica,
bem como outros grupos profissionais e grupos promotores do AM, incluindo maes.

Apesar de todas as iniciativas de promocao, proteccao e suporte ao AM, a par da
evidéncia cientifica das respectivas vantagens, as taxas de AM a nivel mundial continuam abaixo do
recomendavel. Dados disponiveis em relacao a alguns paises desenvolvidos permitem constatar que
as taxas de iniciacao sao em geral superiores a 90% para a maioria dos paises, a excepcao do
Canada, Alemanha, Reino Unido e EUA, e que a sua diminuicao é significativa até ao sexto més,
altura em que menos de um quarto das criancas é alimentado exclusivamente com leite materno,
sendo esta taxa residual no Reino Unido (WHO, 2011).

Pérez-Escamilla (2003), ao analisar taxas de AM na América Latina e Caraibas, verificou
diferencas entre paises e dentro dos proprios paises. Nos paises com mais de um inquérito entre
1980 e 1990 verificaram aumento da duracdo do AM na Republica Dominicana e Peru (mais 0,5 e
4,1 meses respectivamente) e diminuicao na Guatemala (menos 0,6 meses), sendo a tendéncia de
aumento mais evidente em zonas urbanas.

Segundo Labbok, Wardlaw, Blanc, Clark e Terreri (2006) em paises em desenvolvimento
(onde se enquadram a Africa Subsaariana, Médio Oriente/Norte de Africa, Sul e Leste da
Asia/Pacifico), entre 1990 e 2000, as taxas de AM exclusivo em criancas com menos de 4 meses
aumentaram cerca de 15%, com maior relevo nas zonas urbanas.

Em Portugal diversos estudos publicados sobre o assunto sugerem que as taxas de
iniciacdo do AM sao em geral elevadas, no entanto verifica-se uma queda acentuada nos primeiros
meses de vida da crianca (Levy & Bértolo, 2008).

Os Inquéritos Nacionais de Saude, realizados entre 1995/96, 1998/99 e 2005/06,
apesar da falta de uniformidade nas estratégias de recolha e parametrizacdo dos dados, permitem
verificar que em Portugal Continental, ao longo destas décadas, as taxas de AM aumentaram em

todas regides do Pais, a excepcdo do Alentejo e que o AM exclusivo aos 3 meses de vida aumentou
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cerca de 30%, com uma evolucao similar na regiao Norte (taxa aproximada de 30% na 1.% década)
(www.amamentar.net).

Existem diversos estudos regionais que apresentam valores diferentes da avaliacéao
efectuada pelo Observatdrio Nacional de Saude. Sarafana et al. (2006) ao compararem 0s anos
1994 com 2003, numa maternidade de Lisboa verificaram uma diminuicao da taxa de AM a saida
da maternidade (de 99% para 98.5%), embora maior percentagem de méaes se encontrassem a
amamentar exclusivamente (de 88% para 95%). A prevaléncia do AM e AM exclusivo diminuiu no
primeiro més (86% para 75% e 68% para 60% respectivamente) e aumentou aos 6 meses (de 30%
para 36% e 22% para 25% respectivamente).

Sandes, et al. (2007) ao estudarem maes cujo parto ocorreu no Hospital de Santa Maria
encontraram uma diminuicao significativa das taxas de AM e AM exclusivo a saida da maternidade,
comparativamente aos 6 meses de vida (de 91% para 34,1% e de 77,7% para 17,3%
respectivamente).

Segundo Galvao (2006), num estudo realizado com maes cujo parto ocorreu num hospital
certificado como HAB, a prevaléncia do AM diminuiu bastante até ao ano de vida, verificando-se
abandono da sua pratica exclusiva logo no primeiro més de vida do bebé.

Num estudo efectuado no distrito de Viana do Castelo constatou-se uma diminuicdo da
prevaléncia do AM entre o momento da alta hospitalar (97,5%) e o sexto més pés-parto (35,4%),
sendo que ao primeiro més 78,6% continuavam a amamentar (Lopes & Marques, 2004).

Graca (2010) num estudo, com mulheres que frequentaram os cursos de preparacao para
o parto/parentalidade, no distrito de Viana do Castelo constatou que a taxa de prevaléncia do AM
exclusivo ao primeiro més foi de 41% e aos seis meses de 2% e a taxa de AM foi de 79.9% e 37.1%
respectivamente.

O percurso no sentido de promover o AM tem vindo a desenvolver-se impulsionado pelas
iniciativas e compromissos internacionais. Em 1992 foi criada a Comissao Nacional Iniciativa
Hospital Amigo dos Bebés, que tem desenvolvido diversas actividades, nomeadamente a divulgacao
das dez medidas pelos servicos de saude, a formacao dos profissionais de saude, a formacéo de
avaliadores, a avaliacdo de rotinas hospitalares, a comemoracdo anual da semana mundial do AM e
a edicdo e divulgacdo do Manual do AM, um guia orientador para mulheres. O Hospital Garcia de
Orta, em Almada, foi a primeira instituicdo de saude a receber, em 2005, o certificado de HAB,

desde entdo foram certificadas mais quatro instituicdes. Em 2007 a Maternidade Bissaya Barreto
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em Coimbra, em 2008 o Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, em 2009 a Maternidade Julio
Dinis no Porto e em 2010 a Maternidade Alfredo da Costa em Lisboa (www.amamentar.net).

Foi preocupacao evidente do PNS 2004-2010 a promocao do AM, entendido como critério
de qualidade dos cuidados perinatais, sendo a taxa de AM aos 3 meses de vida utilizado como meta
estratégica de intervencdo. Como objectivo definiu-se para 2010 a taxa de AM exclusivo superior a
50% (MS, 2004), embora nao se conhecam dados estatisticos de avaliacao desta meta/objectivo.

Nao obstante, pode constatar-se pelos estudos apresentados que as taxas de AM e AM
exclusivo apresentam quebras acentuadas ao longo do tempo. O Cédigo Internacional dos
Substitutos do leite materno, recomendacao fundamental, continua a ser desconhecido por muitos
profissionais de saude (Lourenco, 2009), as metas estratégicas do PNS 2004-2010 nao se
encontram em consonancia com as recomendacdes internacionais e nao existem recomendacoes
com objectivos e estratégias claras face a promocdo do AM, o que se evidencia pelo objectivo
estratégico global apresentado no PNS 2004-2010 (MS, 2004): “Incentivar-se-d o aleitamento
materno” (p. 17).

No sentido de garantir a comparabilidade, a monitorizacdo das taxas de AM deve ser
realizada com recurso a métodos de recolha de dados padronizados e universalmente aceites. Nao
existem em Portugal, ou no distrito de Viana do Castelo, dados que resultem de um sistema
padronizado de registo/monitorizacdo da adesdo ao AM, o que dificulta a avaliacdo fidedigna da
realidade estatistica e a respectiva comparabilidade.

Com base nestas preocupacdes, um conjunto de indicadores relacionados com a
avaliacao das praticas de Alimentacdo de Criancas e Lactentes foi desenvolvido pela OMS em 2007.
Segundo o documento, sdo considerados indicadores principais o inicio precoce do AM
(percentagem de criancas colocadas a mama na primeira hora de vida) e o AM exclusivo até aos 6
meses, sao fornecidas indicacdes acerca das estratégias de recolha de dados e consideram-se os
seguintes critérios na definicao das praticas de alimentacao infantil (WHO, 2008):

= AM exclusivo: significa alimentar a crianca somente com leite materno (incluindo
leite extraido ou de uma ama/banco de leite), além desse apenas podem ser
administrados sais de (re)hidratacdo oral, gotas ou xaropes (medicamentos,
vitaminas ou minerais) por prescricao médica.

= AM predominante: significa alimentar a crianca com leite materno (incluindo leite

extraido ou de uma ama/banco de leite) como fonte predominante de alimentacao.
Sdo permitidos outros liquidos (agua, bebidas & base de agua) e sais de
(re)hidratacdo oral, gotas ou xaropes (medicamentos, vitaminas ou minerais)
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segundo prescricao médica. Nao se enquadra nesta definicdo a crianca receba leite
nao humano ou fluidos a base de alimentos.

= Alimentacdo complementar: significa alimentar a crianca com leite materno
(incluindo leite extraido ou de uma ama/banco de leite) e alimentos solidos ou
semi-solidos. Permite que a crianca receba qualquer alimento ou liquido incluindo

leite ndo humano ou de formula. Os alimentos complementares apenas sao
introduzidos apds os 6 meses de vida completos.

= Amamentacdo: significa alimentar a crianca com leite materno (incluindo leite
extraido ou de uma ama/banco de leite). Permite a administracéo de outro liquido
incluindo leite ndo humano ou de férmula.

= Alimentacdo por biberdo: significa alimentar a crianca com qualquer alimento

liguido (incluindo leite materno ou leite artificial) administrado pelo biber&o.

As politicas de promocédo, proteccdo e suporte ao AM devem enquadrar as orientacdes
internacionais devidamente contextualizadas a nivel nacional, regional, local e institucional para que
permitam a adequacao das praticas as necessidades especificas das mulheres/familias e respectiva
comunidade. Embora o conhecimento das mulheres sobre as vantagens do AM, por si s6, ndo se
revele determinante na duracdo do AM (Galvdo, 2006), é importante considerar para esta pratica,
influenciada por condicionantes sécio-culturais, a superioridade para a saude da mulher, crianca,

familia, meio ambiente e sociedade.

1.4. Vantagens do aleitamento materno

O papel da alimentacdo na infancia, particularmente durante o primeiro ano de vida, é
decisivo para a saude e tem repercussdes ao longo de toda a vida. A alimentacao infantil deve,
necessariamente, ser considerada quando se fala do desenvolvimento socioeconémico de cada
pais. O AM ¢ imprescindivel e adequado a saude, crescimento e desenvolvimento da crianca e sdo
inimeras as suas vantagens (Ferreira, 2005).

Na analise dos beneficios do AM, com base na evidéncia, podem-se salientar vantagens
relacionadas com as taxas de morbimortalidade infantil, sobretudo em paises em desenvolvimento,
com o desenvolvimento fisico e intelectual da crianca, com as doencas cronicas na vida adulta, com
a saude materna e, paralelamente, beneficios econdmicos, directa ou indirectamente decorrentes.

O AM associa-se a diminuicdo da morbimortalidade infantil, directamente relacionada com

as propriedades anti-infecciosas, pois as criancas alimentadas com leite materno exclusivo, nos
primeiros seis meses de vida, tém risco diminuido para um grande numero de doencas agudas e

crénicas, entre as quais diarreias, infeccdes do tracto respiratorio, infeccdes urinarias, otite média e
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doencas alérgicas. No entanto, &€ de salientar que quando a crianca recebe, para além do leite
materno, outro alimento liquido ou soélido incluindo agua ou cha, o efeito protector contra infeccdes
respiratorias e intestinais diminui substancialmente (Giugliani, 2000; Heining, 2001; Kramer, et al.,
2001; Léon-Cava, Lutter, Ross, & Martin, 2002). A introducao de agua ou cha contribuem para o
abandono precoce do AM e AM exclusivo (Susin, Giugliani, & Kummer, 2005) e sao utilizados
frequentemente para acalmar o bebé, aliviar a dor e sobretudo a sede (WHO, 1991).

A relacdo entre a mortalidade infantii e o AM implica também factores de ordem
demografica, socioecondmica e ambiental, sendo a proteccao conferida pelo leite materno maior
em criancas pequenas, exclusivamente amamentadas, e que residem em locais onde a pobreza e
as condicOes higiénico-sanitarias, nomeadamente o acesso a agua potavel, colocam em risco a
salde das populacdes. Um estudo baseado em dados de 6 paises (Brasil, Filipinas, Gambia, Gana,
Paquistdo e Senegal) demonstrou uma taxa de mortalidade por doencas infecciosas seis vezes
maior em criancas com menos de dois meses nao amamentadas quando comparadas com
criancas alimentadas ao seio (WHO, 2000).

O leite materno tem também propriedades imunolégicas com potencial protector contra a

sensibilizacao alérgica, inflamatoria ou infecciosa, durante e apos o periodo de aleitamento, na
medida em que é rico em substancias anti-inflamatérias/infecciosas como a lactoferrina,
imunoglobulina M (IgM), imunoglobulina G (IgG), imunoglobulina A (IgA), macréfagos, neutrofilos,
linfocitos T, linfécitos B, citoquinas e factores de crescimento (Wold & Hanson, 1994).

A susceptibilidade do recém-nascido e criancas pequenas a infeccoes decorre da
imaturidade do sistema imunolégico que pode ser reforcado pelo leite materno, devido a sua
elevada concentracdo de imunoglobulinas, que ndo é afectada pelo estado nutricional materno
(Calvano, 2002; Valero, 2009).

Embora a maior parte dos artigos de revisdo salientem o AM exclusivo como
recomendacdo para reduzir a probabilidade de atopia e asma na infancia alguns investigadores
encaram isto com restricdes (Sears, et al., 2002). Segundo Silva, Schneider e Stein (2009), o leite
materno é imunologicamente complexo, pelo que alguns dos seus constituintes tém efeito protector
no desenvolvimento de alergia, enquanto outros, importantes na producédo de Igk, estao presentes
em maior concentracao no leite materno de maes atopicas aumentando o risco de atopia no
lactente, o que justifica a necessidade de maior pesquisa atendendo a incidéncia desta patologia a

nivel mundial.
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Por outro lado, o leite materno tem propriedades nutricionais Unicas associadas a sua facil

digestdo e biodisponibilidade em relacdo a formulas artificiais. Trata-se de um alimento vivo,
completo e natural adaptado ao estadio de desenvolvimento da crianca (Ferreira, 2005).

0O AM exclusivo nao tem efeitos negativos no crescimento da crianca sendo as suas
necessidades nutricionais satisfeitas até aos 6 meses de vida. As criancas saudaveis, com peso
normal e cujas maes apresentam niveis adequados de ferro nao tém necessidade de
suplementacdo com este micronutriente, cuja concentracao no leite materno é baixa, visto que as
reservas de ferritina no figado asseguram as suas necessidades até a idade de introducéo de novos
alimentos. Também a concentracdo de zinco é baixa no leite materno, no entanto tem alta
biodisponibilidade (PAHA & Dewey, 2003).

As deficiéncias vitaminicas associadas ao AM exclusivo sao raras. Podem surgir
associadas a dieta materna inadequada (vitamina A, B2, B6, B12) ou nos casos de fraca exposicao
solar (vitamina D) e podem ser corrigidas com recurso a medicamentos (Gonzalez, 2008; PAHA &
Dewey, 2003).

O leite materno tem efeitos na modulacdo do gosto da crianca introduzindo-a na dieta
familiar, através do contacto com o sabor dos alimentos ingeridos pela méae (Gonzalez, 2008).

No que se refere a efeitos do AM na saude adulta e na propenséo para doencas cronicas

sao enfatizadas ao nivel da literatura a obesidade, a diabetes, certos tipos de cancro e a hipertensao
arterial. O AM parece ter efeito protector para a obesidade, sendo proporcional a sua duracao
(Gillman, et al., 2001; Hediger, Overpeck, Kuczmarski, & Ruan, 2001). O risco de desenvolver
diabetes mellitus na vida adulta aumenta no caso das criancas ndo amamentadas (Jones,
Swerdlow, & Gill, 1998; Malcova, Sumnik, Drevinek, Venhacova, Lebl, & Cinek, 2006). O AM
exclusivo parece diminuir a incidéncia da diabetes mellitus nao insulino-dependente (Pettitt, Forman,
Hanson, Knowler, & Bennett, 1997) e parece haver um aumento do risco de incidéncia de diabetes
mellitus insulinodependente em funcdo da idade de introducdo de substituto do leite materno
(Norris & Scott, 1996). O AM tem também um efeito protector para alguns tipos de cancro (Martim,
Gunnell, Owen, & Smith, 2005; Shu, et al., 1999).

Estudos comprovaram que o AM proporciona a crianca um desenvolvimento cognitivo

ligeiramente superior (Anderson, Johnstone, & Remley, 1999). Esta ideia €, no entanto, questionada
por outros estudos que consideram que a relacao entre o0 AM e o desenvolvimento cognitivo parece
inconclusivo (Nobre, Issler, Ramos, & Grisi, 2010), por ter razdo multifactorial, relacionada com a

interaccao e estimulos da mae para com a crianca (Gibson-Davis & Brooks-Gunn, 2006), a condicao
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socioeconémico mais elevada da familia, o nivel de escolaridade superior e a saude mental e fisica
da mae (Angelsen, Jacobsen, & Bakketeig, 2001).

O AM permite, através do contacto estreito entre mae e filho, o reforco do processo
vinculativo pela interaccao e respostas mutuas que se verificam durante a amamentacao,
nomeadamente durante o contacto pele a pele e mamada na 1.7 hora de vida (Figueiredo, 2003),
preconizado pela IHAB nos passos para o sucesso do AM.

Diversos estudos demonstram uma associacao positiva entre o AM e o melhor
desenvolvimento neuroldgico e motor (Clark, et al., 2006; Morley, Fewtrell, Abbott, Stephenson,

Macfadyen, & Lucas, 2004; Nobre et al., 2010).

Os beneficios para a saude materna englobam: menor hemorragia pos-parto, involucao

uterina mais rapida, maior facilidade em recuperar o peso pré-gravidez, amenorreia da lactacao
funcionando como anticoncepcional natural e reducdo do risco de osteoporose, cancro do ovario e
da mama no periodo pré-menopausa (Rea, 2004).

Além dos beneficios individuais para a saude, o AM traz também vantagens sociais e

econdmicas para o pais, acarretando menores custos em saude e reducao do absentismo laboral
dos pais, na medida em que as criancas adoecem menos (Rea, 2004) necessitando de menores
cuidados médicos, hospitalizacdes ou medicamentos (Silva et al., 2009).

O leite materno é um recurso natural, perfeitamente adaptado a espécie, de alto valor

nutricional e que se associa a uma pratica ecolégica e econdomica ao passo que a producao,

transporte e consumo de leites artificiais e a sua associacdo com o recurso a biberdes, tetinas,
chupetas e outros materiais, directa ou indirectamente relacionados, implicam gastos energéticos e
de recursos e originam desperdicios nao biodegradaveis com impacto a nivel ambiental
(Albuguerque, 2001; Rea, 2004).

Apesar das vantagens apontadas pela comunidade cientifica 0 desmame precoce continua
a revelar-se uma preocupacdo mundial. Além de um acto biologicamente determinado, o AM é
também regulavel pela sociedade e impregnado de ideologias e determinantes que resultam das
condicdes concretas de vida (Almeida & Novak, 2004).

O sucesso do AM depende de um conjunto complexo de factores que devem ser
considerados para o planeamento de intervencdes a nivel individual, familiar e comunitario ou numa

perspectiva mais abrangente a nivel institucional, local, regional e nacional.
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1.5. Factores determinantes de sucesso do aleitamento materno

0 sucesso do AM apresenta-se como um termo de dificil definicao, engloba as opcoes da
mulher, a capacidade para as pdr em pratica e as implicacdes dessas opcdes. Trata-se de um
processo atravessado por influéncias individuais, familiares e sociais. O conceito de sucesso pode
ser definido na perspectiva dos profissionais de saude ou na perspectiva da mulher, enquanto
Pessoa que procura continuamente a sua (auto)realizacao.

De facto, enquanto nos artigos médicos a tonica do sucesso é colocada nos factores pré e
pos-natais, na morbimortalidade, nos indicadores de iniciacao, duracao e prevaléncia, os artigos nao
cientificos valorizam a relacao mae-filho, a auto-realizacdo da mulher, as capacidades da mulher
para a gestao da experiéncia (Graca, 2010; Kuschnir, 2008; Pereira, 2006).

A analise efectuada, neste estudo aos factores determinantes do AM, procura englobar as
duas perspectivas de sucesso e parte da esfera individual/familiar para as esferas politica,
economica, social e cultural, numa relacao de interdependéncia mutua. Qualquer plano de accéo
eficaz implica o planeamento de objectivos e estratégias de intervencdo que devem emergir da
confluéncia destes sistemas e considerar a perspectiva individual (de cada mulher), enquanto
elemento central do cuidado em saude.

Seguidamente sdo abordados os factores determinantes, tendo por base a classificacao
adaptada do contrato projecto Europeu (UE, 2004). Em termos gerais, enquadramos nas
caracteristicas da mae, crianca e familia, os aspectos relacionados com o sistema de saude, as
politicas de saude publica, os aspectos culturais e politicas sociais com diferentes niveis de

influéncia (figural).
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MAE, CRIANCA, FAMILIA

Idade, paridade, saude fisica e psicologica
Experiéncia prévia em AM por parte da mae
Educacao, emprego, classe social, etnia, area de residéncia
Conhecimento, atitudes e confianca na capacidade para amamentar
Estado civil, dimens&o da familia, apoio pelo pai/companheiro e familia
Estilos de vida (tabaco, alcool, drogas, alimentacao, exercicio fisico)
Peso a nascenga, idade gestacional, tipo de parto, saude do recém-nascido

Experiéncia pessoal, ou de pessoas significativas, positiva no aleitamento

SISTEMA DE SAUDE
Acesso a cuidados de satide pré-natal
Assisténcia no parto e durante os primeiros dias
Acesso da mae e da crianca a um sistema de satde pds-natal
Tipo e qualidade de suporte dos profissionais de satde ao aleitamento materno

Acesso a aconselhamento interpares e ao apoio de “mae para mae”

Figura 1. Factores determinantes do aleitamento materno (UE, 2004)
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Caracteristicas da mae, crianca e familia

A idade materna é um factor determinante do sucesso do AM. Alguns autores relacionam
a idade materna mais jovem a menor duracao do AM, motivada pela sua associacdo com outras
dificuldades nomeadamente o nivel educacional e socioeconomico mais baixo e o facto de estas
mulheres serem, muitas vezes, solteiras de onde pode resultar menor apoio familiar (Caldeira,
Moreira, & Pinto, 2007; Gigante, Victoria, & Barros, 2000). No que se relaciona com a idade é
relevada a situacado das adolescentes, que denotam comparativamente maior inseguranca e falta de
confianca em si mesmas para amamentar a crianca, associado a problemas de auto-imagem e
egocentrismo caracteristicos desta fase do ciclo de vida e a falta de apoio das proprias maes ou
familiares mais préximos (Peterson & Da-Vanzo, 1992).

Num estudo que avaliou a evolucédo da prevaléncia do AM, entre 1994 e 2003, na area de
influéncia de um Hospital Perinatal Diferenciado (HPD) da regiao de Lisboa verificou-se que a idade
materna superior a 34 anos parece contribuir para o sucesso da amamentacdo (Sarafana et al.,
2006). Por outro lado, apesar de existirem autores que consideram n&o haver associacao
significativa entre a idade materna e a duracdo do AM, verificou-se que filhos de maes com mais
idade mamam mais tempo, sobretudo em mulheres com mais filhos anteriores e com experiéncias
anteriores positivas de amamentacao (Lima & Osorio, 2003; Venancio, Escuder, Kitoko, Réa, &
Monteiro, 2002).

No que se relaciona com a paridade, as primiparas parecem mais propensas a iniciar o
AM, embora o0 mantenham durante menos tempo e recorram mais precocemente a introducdo de
leites artificiais (Caldeira et al., 2007), ao passo que nas multiparas se verifica grande relacdo com
a experiéncia anterior de alimentacao dos filhos (Berra, Sabolsky, Rajmil, Passamonte, Pronsato, &
Botinof, 2003). Por outro lado, observa-se nas primiparas maior propensdo para a introducao
precoce de novos alimentos e desmame antecipado, condicionada por crencas e factores culturais
relacionadas com a amamentacdo (Soares, Giugliani, Braun, Salgado, Oliveira, & Aguiar, 2003;
Vannuchi, et al., 2005; Venancio et al. 2002; Vieira, Almeida, Silva, Cabral, & Netto, 2004).

Paralelamente a falta de experiéncia aparece como factor de risco para o desmame
precoce. Verifica-se relacado entre a duracdo do AM e o numero de filhos, sendo mais prolongado
em funcdo da ordem de nascimento, o que se relaciona com a inseguranca materna ao nascimento
do primeiro filho, numa idade mais jovem, com menor conhecimento e menor experiéncia de vida.

Uma mulher com experiéncia anterior positiva tem mais facilidade em repeti-lo com os filhos
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seguintes (Goncalves, Padula, Hayashi, lto, & Silva, 2003; Hamer, Bryson, & Agras, 1999; Lopes &
Marques, 2004; Ramos & Almeida, 2003a; Spinelli, Sesoko, Souza, & Souza, 2002).

O nivel de escolaridade, a situacao profissional e a situacao socioeconémica sao outros
factores a considerar, directamente relacionados com o nivel de desenvolvimento dos paises. A
relacao entre o nivel de escolaridade materna e o tempo de amamentacao parece controversa na
literatura, embora o nivel de escolaridade mais elevado pareca influenciar positivamente a pratica
do AM, pela possibilidade de maior acesso a informacao sobre as questdes relacionadas com a
vigilancia da gravidez e AM (Escobar, et al., 2002; Sandes, et al., 2007; Sarafana et al., 2006).

Em relacao a situacao profissional, embora nao exista consenso na literatura, verifica-se
gue o trabalho materno fora de casa pode condicionar positiva ou negativamente o AM em funcao
das condicOes que sao criadas para a sua manutencao. Apesar de nao ser apontado como principal
determinante, alguns autores revelam que as maes trabalhadoras tém maior dificuldade na
amamentacdo sobretudo de forma exclusiva (Ramos & Almeida, 2003a; Vannuchi, et al., 2005;
Vieira et al., 2004). O trabalho informal e desemprego também podem interferir negativamente na
duracdo do AM pela necessidade de manter estratégias de ajuda financeira (Venancio et al.,2002).

O respeito pela licenca de maternidade e amamentacdo ou aleitacdo, a existéncia de
creches no local de trabalho ou condicdes para o aleitamento no local e horario de trabalho, a
necessidade de conjugar ou nao a actividade laboral com outras tarefas domésticas sdo factores
importantes neste dominio. Silva (2005) num estudo, em que apresentou as principais dificuldades
apontadas pelas maes trabalhadoras e estudantes de graduacado e pos graduacdo de uma
Universidade Publica do Estado de S&o Paulo, demonstrou a interdependéncia entre as
caracteristicas do ambiente fisico dos locais de trabalho ou estudo e as relacdes entre os seus
familiares, superiores ou pares em relacdo a manutencdo da amamentacdo. Por outro lado,
Gongalves et al., (2003) e Volpini e Moura (2005) nao encontraram diferenca na idade de abandono
do AM entre maes trabalhadoras e nao trabalhadoras. Escobar, et al. (2002) verificaram que a
prevaléncia do AM era superior no grupo de maes trabalhadoras comparativamente com o grupo de
maes nao trabalhadoras, mas paralelamente constataram que ao trabalho fora de casa se associava
0 maior nivel de escolaridade.

Rapoport e Piccinini (2006) salientaram a importancia do apoio social para uma
maternidade mais responsiva, considerando que as maes com uma rede de apoio social mais
alargada mostram-se mais sensiveis na sua interaccao com o bebé, o que se relaciona com as

conclusées de Ramos e Almeida (2003b) que consideraram que o sucesso da amamentacéo
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depende, primordialmente, do apoio social recebido pela mulher durante o processo de lactacao e
gue surge nao so dos profissionais de saude mas de amigos ou familiares, sobretudo o marido ou
companheiro.

Nesta fase a mulher sofre influéncia positiva ou negativa da histéria familiar de
amamentacao recuperada e ressignificada por ela em funcao de expectativas individuais. A mae
constitui um elemento central neste tipo de influéncia, por vezes substituida por irmas mais velhas
ou outras familiares mais préximas como exemplos desejados ou rejeitados de amamentacéo
(Kuschnir, 2008).

O projecto de amamentacao de cada mulher ¢ permeado por um conjunto de influéncias
positivas ou negativas de familiares mais préximas em termos afectivos, que por vezes tende a
rotura com praticas actuais, nomeadamente alguns dos passos da IHAB. Segundo alguns autores
este tipo de influéncia é positivo quando o processo de socializacdo da mulher ocorreu num meio
aleitante, ou seja, num ambiente onde o AM é praticado de maneira natural e integrado de imediato
e em exclusivo como estratégia de alimentacéo dos filhos (Kuschnir, 2008; Morrow, et al., 1999).

Segundo Sarafana et al. (2006), a transmissdo de experiéncias positivas a nivel familiar,
sobretudo por parte das avés constitui factor protector quanto a pratica do AM. Também Sandes et
al. (2007) verificaram que as maes que identificaram como fontes de informacdo sobre o AM
conjuntamente profissionais de saude e familiares/amigos amamentaram durante mais tempo do
que aquelas que identificaram apenas os profissionais de saude.

A saude fisica da méae e bebé também influenciam a pratica do AM. Num estudo, sobre
factores que levam ao desmame precoce, Parizotto e Zorzi (2008) concluiram que o internamento e
doenca do RN tém relacdo com mesmo. Segundo Mancini e Meléndez (2004) os recém-nascidos
com internamento por doenca superior a 30 dias apresentaram taxas mais baixas de AM exclusivo.
Associado a dificuldades relacionadas com a técnica da amamentacdo de méaes/recém-nascidos em
situacdes especiais surgem factores relacionados com as proprias rotinas hospitalares. O peso do
recém-nascido a nascenca, muitas vezes associado a prematuridade, ou outros factores de
morbilidade que implicam internamento prolongado e podem condicionar negativamente a pratica
do AM (Vieira et al., 2004).

Estilos de vida saudaveis como o ndo tabagismo e a pratica de exercicio fisico durante a
gravidez parecem funcionar como protectores para a pratica de AM (Caldeira et al. 2007; Sandes,

et al., 2007).
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No que se relaciona com o tipo de parto foram encontrados diferentes resultados na
literatura. Os estudos de Caldeira et al. (2007) e Lopes e Marques (2004) nao encontram
associacao entre o tipo de parto e o abandono precoce do AM. O tipo de parto parece ter influéncia
no tempo que medeia entre o nascimento e o estabelecimento da primeira mamada, o que constitui
um aspecto importante para a pratica do AM, relevado no passo 4 da IHAB (Boccolini, Carvalho,
Oliveira, Leal, & Carvalho, 2008). O parto vaginal, comparativamente com o parto por cesariana,
parece facilitar a primeira mamada, o contacto precoce entre mae e filho e diminuir o risco de
introducao de outros alimentos ou liquidos antes de iniciar o AM (Carvalhaes & Correa, 2003).

O peso ao nascimento superior a 2500 gramas e a idade gestacional superior as 37
semanas constituem factores promotores da pratica do AM exclusivo (Mancini & Meléndez, 2004).

As dificuldades de gestdo da amamentacao relacionadas com os problemas mamarios
parecem determinantes no sucesso da amamentacado. O ingurgitamento mamario, a mastite, os
mamilos dolorosos, gretados e planos ou invertidos, o blogueio dos ductos, a baixa producao de
leite e a pega incorrecta, por parte do recém-nascido, sdo apontados como causa frequente de
desmame precoce (Giugliani, 2000; Parizotto & Zorzi, 2008; Sandes, et al., 2007).

Segundo Pereira (2006) a chave para o AM bem sucedido assenta na pega correcta,
sendo que a sua correccdo contribui para aumentar o AM exclusivo. E importante que o bebé
aprenda a prender o seio e a suga-lo correctamente o mais cedo possivel. Na pega efectiva o bebé
abocanha tanto o mamilo como o tecido aréolar para criar uma boa vedacdo. No AM com sucesso
verifica-se uma boa transferéncia de leite entre a mae e o bebé. A transferéncia refere-se nao so a
quantidade de leite que a mae produz mas sobretudo aquela que o bebé obtém, sendo a sua
actuacao particularmente importante na regulacao da quantidade de leite ingerido, na duracao da
mamada e na producéo de leite.

Quando a crianca mama, ndo esta apenas a obter o alimento de que necessita mas
também a efectuar um exercicio muscular cuja dindmica apresenta caracteristicas Unicas e
importantes para o correcto desenvolvimento da face e das estruturas e funcdes orofaciais. O
recurso a chupeta ou ao biberdo durante o AM sédo salientados como factores de desmame precoce,
na medida em que a motivacdo muscular diferente interfere no desenvolvimento da pega (Gomes,
2005; Nyqvist & Ewald, 2006).

O uso da chupeta foi associado a desmame precoce em varios estudos (Vannuchi, et al.,
2005; Vieira et al., 2004). A introducéo de leite artificial por biberdo na maternidade associado a

situacdes denominadas de “pouco leite” ou o “recém-nascido fica com fome” continua a ser
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frequente, contrariamente as orientacdes da IHAB que relevam a importancia da administracdo de
leite pelo copo ou colher como pratica promotora do AM (Caldeira et al., 2007; Gomes, 2005;
Gutierrez, Delgado, & Costa, 2006; Sarafana et al., 2006).

Apesar de nao serem consensuais, 0s resultados dos estudos demonstram que as
caracteristicas individuais e familiares associadas as respectivas condicionantes sociais
transformam a experiéncia de amamentacao num acto Unico. Atender a esta realidade implica
considerar a singularidade de cada mulher, familia e crianca e as suas aspiracdes, no sentido da
(auto)realizacao, em articulacéo com a perspectiva profissional de sucesso do AM. Neste nivel surge

o0 sistema de saude como determinante global do sucesso.

Sistema de saude

As praticas dos profissionais e servicos de salde e 0 acesso aos mesmos Sao
determinantes para o sucesso do AM. Levy e Bértolo (2008) salientaram 3 momentos fulcrais na
intervencao em saude no que se relaciona com o AM, a tomada de decisado para a amamentacao, o
estabelecimento da lactacao e o suporte ao AM.

0 acesso a cuidados de saude na fase pré-natal, parto, primeiros dias de puerpério e pds-
natal devem ser entendidos numa logica de continuidade e desenvolvidos por instituicbes e
profissionais de saude em estreita complementaridade e proximidade com o contexto sociocultural
em que se movem.

A vigilancia pré-natal e a definicdo de expectativas e de um plano de alimentacdo da
crianca, ainda nesta fase, sdo determinantes, visto que parece haver uma forte correlacao entre as
expectativas ou planos estabelecidos pela mulher na fase pré-natal relativamente @ amamentacao e
0 inicio e duracao da mesma (Kuschnir, 2008).

Num artigo de revisdo, Hannula, et al. (2008) relevam que o nivel de conhecimentos, as
atitudes e a (auto)confianca na capacidade de amamentar tém que ser desenvolvidos e apoiados e
que as estratégias de intervencdo se verificam mais eficazes quando iniciadas na gravidez e
continuadas, durante o internamento por altura do parto e pos natal, com recurso a métodos
educativos diversificados e apoio de profissionais bem treinados.

Santos, Soler e Azoubel (2005) verificaram que apesar de a maioria das mulheres ter
recebido informacdo sobre AM, ndo demonstrou conhecimentos suficientes para a gestdo dos
problemas ou dificuldades relacionados com a amamentacdo. A mera transmissdo de

conhecimentos parece insuficiente para dar resposta as necessidades individuais de incentivo, apoio
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e orientacdo que potenciem sentimentos de (auto)confianca e auto-eficacia em relacdo a
amamentacao.

Numa revisao publicada no Reino Unido, pelo National Institute for Health and Clinical
Excellence, que analisou 210 estudos acerca de intervencdes destinadas a promover, proteger e
apoiar o AM, em diferentes contextos e grupos alvo, foi possivel classificar de forma resumida as
intervencoes eficazes, prejudiciais e ineficazes em termos de impacto sobre as taxas de AM. Assim,
foram identificadas como (i) intervencdes eficazes: o apoio dos pares, a educacdo e apoio
prolongado no tempo por profissional com formacédo especifica, a educacdo e apoio de pares,
praticas hospitalares coincidentes com a IHAB, as intervencdes multissectoriais e os programas
veiculados pelos média; (i) intervencdes prejudiciais: as rotinas e praticas hospitalares que
restringem a alimentacdo e contacto mae-bebé e (iii) intervencdes ineficazes: a literatura sobre
amamentacao usada isoladamente e a separacao rotineira entre a mae e bebé apos o parto (Dyson,
Renfrew, McFadden, McCormick, Herbert, & Thomas, 2006).

Sikorski et al. (2003) num estudo de revisdo sobre a eficacia do apoio oferecido a
mulheres a amamentar identificaram 20 estudos experimentais ou “quasi-experimentais”,
realizados em 10 paises, que permitiram constatar globalmente um efeito benéfico do apoio ao AM,
sobretudo para as taxas de AM exclusivo. As estratégias de apoio apontadas passaram pela visita
efectuada na maternidade por conselheiros leigos ou profissionais de saude com cursos de
aconselhamento em AM, seguida de visitas domiciliarias que variaram em numero de 3 a 12 ou
mais. Foi distinguido o apoio oferecido por profissionais com curso de aconselhamento do apoio
oferecido por conselheiros leigos, sendo que os primeiros parecem ser mais eficazes na duracédo do
AM, enqguanto os leigos parecem influenciar de forma mais significativa o AM exclusivo.

O estudo de Zorzi (2005) confirmou a necessidade de uma intervencao diversificada nas
estratégias, recursos e contextos na medida em que comprovou que as puérperas, mesmo perante
a orientacao no hospital sobre a técnica e gestao de problemas com a amamentacéo, se deparam
apds a alta com dificuldades que resolvem por vezes com praticas desactualizadas de amigas ou
familiares.

Também num estudo de Graca et al. (2011) num estudo, para analisar os contributos das
enfermeiras de Cuidados de Saude Primarios (CSP) na promocdo do AM junto de primiparas,
verificaram que a diversidade de estratégias (consulta individual, consulta de preparacao para a
parentalidade/parto e visita domiciliaria) e contextos de intervencéo (servico de saude e domicilio)

tiveram impacto positivo na duracao do AM.
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As praticas inadequadas dos servicos e profissionais de saude sdo destacadas por
diversos autores como facilitadoras do desmame precoce (Giugliani, 2000). O modelo assistencial
baseado na logica de “informar para responsabilizar” demonstra-se desadequado, ndo considera as
caracteristicas individuais e pode condicionar na mulher sentimentos de culpa pelo desmame
precoce (Almeida & Novak, 2004).

O papel da comunidade como parceira na concepcao e implementacdo de intervencdes
para 0 apoio ao AM ¢é salientado pela OMS como parte de um conjunto complexo de recursos que
devem ser mobilizados para a implementacao da Estratégia Global de Alimentacao de Lactentes e
Crianca (WHA, 2002).

Num estudo desenvolvido, no Sul do Brasil, com o objectivo de reforcar o AM foi treinado
um grupo de apoio, constituido por voluntarios, para ajudar as méaes que se encontravam a
amamentar. Verificou-se que o grupo de apoio ao AM condicionou positivamente a duracao do AM.
Maes que receberam apoio amamentaram por mais tempo e iniciaram mais tarde a introducéo de
novos alimentos face aquelas que ndo receberam apoio (Albernaz, Giugliani, & Victoria, 1998).

As estratégias de intervencao comunitaria caracterizadas pelo apoio directo dado as maes
e pelas iniciativas que sustentam e desenvolvem a capacidade de promocéao e apoio emergentes da
propria comunidade, nomeadamente o desenvolvimento de parcerias intersectoriais, a investigacao
accao participativa, a monitorizacdo e avaliacdo das iniciativas, a formacado e supervisdao de
elementos da comunidade e a gestao visionaria e assente na lideranca. A participacdo de pessoas
da comunidade, em articulacdo com os profissionais/servicos de saude, permite a partilha de
saberes cientificos e populares, experiéncias e vivéncias e potenciam a (auto)responsabilizacdo e
participacdo activa e informada das pessoas (Montrone, 2002).

Os diversos estudos demonstram que a conjugacdo de estratégias e contextos de
intervencao, por parte dos profissionais e servicos de salde, potenciam o sucesso o AM e que neste
processo a comunidade deve ser entendida como parte integrante do planeamento em saude. As
politicas de Saude Publica, as politicas sociais e as questdes culturais concorrem para o sucesso do

AM, pois delas depende o impulso a intervencdo e participacdo comunitaria.

Politicas de Saude Publica, Cultura e Politicas Sociais

As politicas de saude publica devem assentar numa cultura de AM devidamente
financiado e priorizado ao nivel da assisténcia na saude da mulher e crianca. E fundamental a

monitorizacao e vigilancia das praticas com definicdo de critérios de qualidade na promocao do AM.
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A formacéao dos profissionais de saude, o apoio financeiro a actividades voluntarias de grupos MPM,
bem como a definicdo de estratégias de informacao, educacao e comunicacdo que cumpram o
Cadigo Internacional de substitutos do leite materno séo aspectos relevados, no dominio da Saude
Publica, pelo contrato Europeu (UE, 2004).

Num estudo realizado por Moran et al. (2005), em Inglaterra, para avaliar
comparativamente as habilidades de apoio ao AM, constatou-se que foram significamente maiores
num grupo de defensores do AM, integrados numa rede de apoio, do que no grupo de enfermeiras
especialistas em SMO, o que levou os autores a afirmar que um modelo de colaboracao
interinstitucional e multiprofissional é fundamental para dar resposta as necessidades das mulheres
e que os profissionais de saude e defensores do AM voluntarios podem trabalhar colaborativamente
para o desenvolvimento de infra-estruturas de apoio a mulher que amamenta.

O suporte social ¢ determinante para o sucesso do AM. Ramos e Almeida consideraram
que (2003b) “os condicionantes sociais que permeiam a amamentacao (...) tendem a se sobrepor
aos determinantes bioldgicos” (p. 7).

Os elementos de suporte social relevantes para o AM podem ser de cariz emocional,
informativo e instrumental (Pierce at al., 1996 referidos por Rapoport & Piccinini, 2006), o que na
pratica se traduz no acompanhamento, incentivo e apoio dirigido as mées com base na informacao,
aconselhamento e desenvolvimento de habilidades praticas conjugadas com estratégias para
superar obstaculos de ordem econdmica, social, politica e cultural (Raj & Plitcha, 1998).

Ao nivel cultural e das politicas sociais sao determinantes, para o sucesso do AM, a
capacitacao das mulheres e comunidade para uma intervencao sustentada que envolva lideres
comunitarios, redes de apoio social e instituicbes do sector da saude e educacao, numa logica de
articulacao tradutora de uma cultura de AM (UE, 2004).

As politicas, a organizacdo e dindmicas dos servicos de saude tém implicacdes no
processo de Consecucdo do Papel Maternal, onde as praticas de alimentacdo da crianca

representam desafio.

1.6. Maternidade e aleitamento materno: Politicas e organizacao dos servicos de
saude
A area da saude materna e infantil (SMI) tem revelado ganhos em saude significativos. A

taxa de mortalidade infantil em Portugal passou de 77.5% em 1960 (Instituto Nacional de Estatistica
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[INE], 2001) para 3,6% em 2009 (INE, 2010), merecendo destaque do Eurostat face a evolucao
positiva comparativamente a outros paises da UE. A melhoria das taxas de mortalidade materna e
infantil verificada nas ultimas décadas relaciona-se a melhoria global do contexto socioecondémico e
cultural e a alteracOes de praticas e politicas assistenciais.

Um dos marcos importantes foi a aplicacdo da Lei Organica do MS, que desencadeou a
reforma que constituiu as bases do Servico Nacional de Saude, e a criacao dos CS de 1.% geracao
(Decreto Lei n.° 413/71, 1971), cuja filosofia inovadora correspondia aos principios, identificados
sete anos mais tarde, pela Declaracdo de Alma Ata, onde os CSP surgiram como cuidados
essenciais dirigidos aos individuos e comunidades pela sua plena participacdo e promocado do
espirito de autoconfianca e autodeterminacao (OMS, 1978).

Com a constituicao do Servico Nacional de Saude baseado nos principios da
responsabilidade do Estado pela saude das populacdes (proporcionando servicos gratuitos) na
globalidade dos cuidados, na universalidade (cuidados de saude acessiveis a toda a populacao), na
igualdade (livres de qualquer discriminacao econdmica, social ou geografica) e na autonomia
profissional, decorrente da utilizacdo do saber e técnica ao servico da populacdo sem interferéncia
das organizacdes administrativas (Lei n.° 55/79, 1979) e a emergéncia dos CS de 2.% geracao
continuou-se o percurso almejado por Alma-Ata.

Paralelamente, a Lei de Bases da Saude (Lei n.° 48/90, 1990) apela ao conceito de
Sistema Nacional de Saude referindo que “a profeccéo da saude constitui um direito dos individuos
e da comunidade que se efectiva pela responsabilidade conjunta dos cidadaos, da sociedade e do
Estado, em liberdade de procura e de prestacdo de cuidados (...)", apoiando o “desenvolvimento do
sector privado da satde e, em particular, as iniciativas das instituicoes particulares de solidariedade
social, em concorréncia com o sector publico” (p.2).

Da necessidade de centrar os cuidados de saude no cidadao, associada a complexidade
técnica definiu-se que aos CSP competia a promocao e vigilancia da saude, prevencao, diagnostico
e tratamento da doenca através de accdes dirigidas globalmente ao individuo, familia, grupos e
comunidade pela sua participacao, o desenvolvimento de actividades intersectoriais, a investigacao
e a formacéao (Decreto Lei n.° 157/99, 1999).

A assisténcia na area da SMI evoluiu impulsionada pela consolidacdo progressiva do
Programa Nacional para a SMI sob responsabilidade da Comissdo Nacional de SMI, criada em

1989 com o objectivo de aperfeicoar as condicdes assistenciais a gravida e recém-nascido que
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permitissem a diminuicdo dos indicadores de mortalidade e factores de morbilidade materna, fetal e
neonatal (MS, 2006a).

A complexidade da prestacéo de cuidados na area da SMI implicou o envolvimento de
profissionais e instituicdes diversas e uma relacao de efectiva complementaridade que permitisse o
acompanhamento integrado e a sua continuidade. Neste seguimento, o Programa Nacional para a
SMI focou-se sobretudo na (re)organizacéo das condicdes estruturais (instalacdes, recursos técnicos
e humanos) dos servicos de obstetricia e neonatologia bem como dos CS no que se refere as
accoes de vigilancia e PS na ambito do planeamento familiar, gravidez, puerpério e saude infantil . A
formacao profissional na area da obstetricia/ginecologia, pediatria e neonatologia, a (re)distribuicao
de recursos técnicos e materiais, 0 parto hospitalar e a concentracao de locais de nascimento em
funcdo das areas geograficas, surgiram como preocupacdes evidentes com a seguranca peri e
neonatal (MS, 2006a).

A criacao, em 2001, da rede de referenciacao materno-infantil com o objectivo de reforcar
a cultura de articulacéo e complementaridade entre as instituicdes hospitalares e entre estas e os
CS, sustentada num sistema integrado de informacao interinstitucional, fundamentou-se na garantia
de equidade no acesso a estes servicos. A hierarquizacdo dos hospitais de acordo com o seu grau
de diferenciacdo em hospital de apoio perinatal e hospital de apoio perinatal diferenciado e a
definicdo clara de circuitos entre os CS e os hospitais e entre hospitais em funcéo do grau de
diferenciacao, de acordo com as respectivas areas geograficas, constituiram a preocupacao base
desta rede (DGS, 2001).

Paralelamente, foram criadas as Unidades Coordenadoras Funcionais, uma metodologia
dialogante entre as diferentes instituicbes que devem actuar em complementaridade para a
identificacdo de necessidades/constrangimentos locais e para o planeamento de medidas que
garantam a continuidade de cuidados. As Unidades Coordenadoras Funcionais integram directores
de servico e enfermeiros chefes, ou respectivos representantes, e técnicos de servico social das
duas vertentes em que se subdividem, a saude da mulher, materna e neonatal por um lado, e a
salde infantil e dos adolescentes por outro, estando prevista a respectiva articulacdo com outros
técnicos de saude, educacao ou das autarquias (MS, 2006a).

A estas medidas foram associadas diversas publicacdes de caracter técnico-normativo
relacionadas com as actividades de vigilancia e PS, destacando-se a noticia de nascimento como
estratégia comunicacional entre os dois niveis de cuidados, para (re)integracdo da mulher apos o

parto na vigilancia de saude nos CSP. Por outro lado, foram assumidos com caracter de
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obrigatoriedade, e como garantia de circulacdo eficaz da informacéo entre os diversos niveis de
cuidados e profissionais envolvidos, o boletim de saude da gravida e o boletim de saude infantil
(DGS, 2001).

O Programa de Diagnostico Pré-natal, iniciado em 1997, cujos centros assentam na
organica da rede de referenciacado materno-infantil existente na altura, continua a ser considerado
no PNS 2004-2010 uma prioridade no sentido do controlo da qualidade dos exames ecograficos na
gravidez (MS, 2004, 2006a).

A prestacao de cuidados pelo SNS na area da SMI, tal como noutras, implica a efectiva
articulacao entre os CSP com os cuidados hospitalares, de internamento ou de consulta externa
orientados para a vigilancia da gravidez de risco/alto risco, e outros recursos comunitarios.

Nao obstante a complexidade da estrutura organizacional e dindmica de prestacdo de
cuidados na area da SMI, os CSP constituem a base de intervencao do sistema de saude, pois
representam o primeiro nivel de contacto da mulher, familia e comunidade com o mesmo. Segundo
Biscaia, Martins, Carreira, Goncalves, Antunes e Ferrinho (2008), o conceito actual de CSP exige e
promove a “(...) a auto-responsabilizacdo, a autonomia e a participacdo activa da comunidade e do
individuo no planeamento, organizacao e controlo dos cuidados de satde, tirando o maior partido
possivel dos recursos locais, nacionais e internacionais e desenvolvendo a capacidade participativa
das comunidades” (p. 31).

Os contributos da pratica de Enfermagem para garantir esta filosofia implicam assegurar a
acessibilidade aos servicos de saude, em particular aos de enfermagem; utilizar tecnologia
apropriada; assegurar a participacao individual e comunitaria; enfatizar a PS e prevencao da doenca
e garantir a colaboracdo e cooperacao intersectorial (International Council of Nurses [ICN], 2008).

Assiste-se a um momento de reforma dos CSP, iniciado em 2005, impulsionada pela
unidade de Missao para a Reforma dos CSP (MCSP) através da reconfiguracédo dos CS, no sentido
de valorizar a natureza multidisciplinar e integradora dos cuidados, com énfase na
desburocratizacdo e centralidade do utente (Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 157/2005,
2005, n.” 60/2007, 2007).

Segundo a MCSP (2007):

A reconfiguracdo dos centros de saude obedece a um duplo movimento. por um lado, a

constituicdo de pequenas equipas em unidades funcionais autdnomas, prestadoras de cuidados

de saude a populacdo, que proporcionardo maior proximidade ao cidaddo e maior qualidade de

servigo, por via de um modelo de contratualizacao inferna,; e, por outro lado, a agregacdo de

recursos e estruturas de gestao, eliminando concorréncias estruturais, obtendo economias de
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escala e viabilizando estratégias regionais ao nivel dos cuidados de satde primarios que vao ao

encontro das necessidades e expectativas da populacgo (p. ).

Os agrupamentos de CS (ACES), entendidos como novas unidades de gestdo, sdo
apresentados como servicos publicos de salude com autonomia administrativa, constituidos por
varias unidades funcionais, agrupando um ou mais CS. Os ACES tém por missao a prestacao de
CSP a populacdo de uma determinada area geografica, baseada na contratualizacdo com carteiras
basicas ou adicionais e incentivos financeiros. As referidas unidades funcionais incluem as unidades
de saude familiar (USF), as unidades de cuidados de satde personalizados (UCSP), as unidades de
cuidados na comunidade (UCC), as unidades de saude publica e as unidades de recursos
assistenciais partilhados ou outras unidades/servicos, considerados necessarios pelas
Administracdes Regionais de Saude, em funcdo de caracteristicas contextuais. As unidades
funcionais sao constituidas por equipas multiprofissionais, com autonomia organizativa e técnica,
numa logica de intercooperacdo. Em cada CS integrante de um ACES funciona, pelo menos, uma
USF ou uma UCSP e uma UCC, ou servicos desta, e cada ACES tem ainda uma unidade de satde
publica e uma unidade de recursos assistenciais partilhados (Decreto Lei n.° 28/2008, 2008).

Segundo a MCSP (2007):

Cada centro de saide serd identificado com uma prestacdo integrada de cuidados de

saude primarios, tanto na vertente personalizada (individual e familiar), através das

Unidades de Saude Familiar (USF) ou das Unidades de Cuidados de Satide Personalizados

(UCSP), como na vertente comunitiria de base populacional, através da Unidade de

Cuidados na Comunidade (UCC) (p. 8).

A vigilancia de SMI é partilhada por estas unidades em funcao das respectivas
caracteristicas funcionais. Esta dindmica ¢ alvo de reflexdo de seguida, tendo por base a realidade

contextual em que se desenvolveu o estudo.

... O distrito de Viana do Castelo

A Unidade Local de Saude do Alto Minho (ULSAM) pertence a Administracao Regional de
Saude (ARS) do Norte e tem sede na cidade de Viana do Castelo, capital do distrito dividido em 10
concelhos: Arcos de Valdevez, Caminha, Melgaco, Moncao, Paredes de Coura, Ponte da Barca,
Ponte de Lima, Valenca, Viana do Castelo e Vila Nova de Cerveira.

No que se refere a prestacao de cuidados na area da saude da mulher e crianca o ACES

do Alto Minho (que engloba 12 CS) da resposta as necessidades da populacao da respectiva area
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geografica em estreita articulacdo com o hospital de Santa Luzia, classificado como hospital de
apoio perinatal diferenciado, para onde sao orientadas as gravidas para a prestacao de cuidados
diferenciados. A ULSAM e o ACES do Alto Minho possuem como elo de articulacao privilegiado a
unidade coordenadora funcional da saude da mulher, materna e neonatal e a unidade coordenadora
funcional da crianca e adolescente.

Embora em fase de reestruturacao, em Janeiro de 2011 no ACES do Alto Minho, existiam
16 UCSP e 8 USF (5 com carteiras adicionais € 3 com carteiras basicas) que prestam cuidados de
natureza idéntica e 4 UCC.

O sistema de contratualizacao das USF contempla para a saude da mulher, entre outros
aspectos, i)a vigilancia da gravidez normal, ii) a referenciacao e articulacao no acompanhamento da
gravidez de risco, iii) a promocao de comportamentos saudaveis (alimentacao substancias aditivas),
iv) a adaptacao do casal ao novo estadio familiar, v)o apoio a puérpera no processo adaptativo apos
a alta hospitalar ao nivel individual e familiar e promocao do AM até aos 3 meses de vida e vi) a
revisao do puerpério. No que se relaciona com a saude infantil € contemplado. i) a precocidade da
primeira consulta (até aos 28 dias), ii) as consultas de vigilancia da saude e iii) a promocédo do
papel parental e paternidade (Portaria n.® 1368/2007, 2007).

A preparacao “psico-profilactica” para o parto, enfatizando o recurso ao método Lamaze!,
foi integrada na area de responsabilidade dos CSP e assumida (MS, 2006b) como actividade de
grupo a desenvolver pelos CS/USF, onde deveria ser “garantida a presenca do companheiro” (p.1)
e foi enfatizada como intervencao especifica da enfermeira especialista de SMO, dirigida sobretudo
ao controlo da dor durante o trabalho de parto e parto. Esta orientacao surgiu em consonancia com
a meta/objectivo estratégico do PNS 2004-2010 em reduzir a taxa global de cesarianas (MS,
2004), posteriormente reforcada pela propria ARS que se vinculou com o compromisso de manter a

taxa de cesarianas abaixo dos 25% (ARS Norte, 2010).

10 método psicoprofilactico também denominado método Lamaze ganhou popularidade nos anos 60 quando
Marjorie Karmel lancou um livro (Thank you, Dr. Lamaze) sobre o método psicoprofilactico. O método Lamaze parte do
trabalho de Pavlov sobre condicionamento. As mulheres podem ser condicionadas para ndo sentir dor durante o
trabalho de parto, se condicionadas a responder com desprezo as contraccdes uterinas, através do recurso a
relaxamento muscular controlado (durante a contraccao uterina) e padroes respiratérios adequados. As estratégias de
adaptacao incluem também técnicas de focalizacdo de pontos especificos como uma fotografia ou um padrao/objecto
do agrado da mulher, mantendo as vias nervosas ocupadas e impedindo a resposta a estimulos dolorosos (Lowdermilk

& Perry, 2008).
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Posteriormente o ambito deste curso designado preparacdo para o parto/parentalidade
parece ter assumido uma perspectiva mais abrangente ARS Norte (2008b) no desafio da transicao
fisica e psicossocial para a maternidade, enquadrando temas diversos relacionados com a gravidez,
parto, puerpério e cuidados a crianca, nomeadamente as vantagens do AM para a mae e para o
bebé, com estratégias para o prolongar.

Paralelamente preocupacoes evidentes com a saude mental na gravidez e primeira infancia
foram assumidas pela DGS (2006), quando relevou a componente psicossocial nas intervencoes
profissionais, nomeadamente pela criacao de grupos de pais no pré e no pés-parto, “(...) mantendo
a possibilidade de partilha e apoio miituos e de suporte as funcoes parentais” (p.21), onde os
cursos de preparacao para o parto/parentalidade se integram. Os cursos de preparacao para o
parto devem proporcionar interaccao entre as mulheres, desenvolvimento de redes de apoio social e
informacao aos pais acerca do seu papel (Couto, 2006), constituindo reforco a promocao da saude
mental na gravidez e primeira infancia.

Na USF os incentivos financeiros relacionam-se, em termos gerais, com as taxas de
utilizacdo global das consultas, percentagens de primeiras consultas de gravidez efectuadas no
primeiro trimestre, primeiras consultas realizadas no periodo neonatal e taxas de visitas
domiciliarias ao recém-nascido nos primeiros quinze dias de vida, dai que estas sao as estratégias
de intervencdo preferenciais dos profissionais que integram estas unidades (Portaria n.°
1368/2007, 2007).

As consultas de vigilancia pré-natal tm um foco de intervencdo mais individual. Na
gravidez sao realizadas, idealmente, segundo um esquema mensal até as 36 semanas e quinzenais
até ao parto, preconiza-se a avaliacao biofisica do bem-estar materno e fetal, a deteccdo precoce e
orientacao perante factores de risco e a intervencao no dominio da EPS, integrando aconselhamento
e apoio psicossocial. Nas recomendacdes especificas da DGS (1993) sobre o AM é salientada “a
preparacdo para a amamentacdo” (p. 8).

Nas consultas de saude infantil preconiza-se, entre outros, a avaliacdo biofisica do
crescimento e desenvolvimento, o estimulo a opcao por comportamentos saudaveis,
nomeadamente a alimentacdo adequada a faixa etaria (onde se enquadra o AM), a avaliacdo da
dinamica familiar e rede de suporte socio-familiar, a deteccdo e orientacao precoce de situacdes de
risco e o apoio e estimulo a funcéo parental (DGS, 2002).

Na ARS Norte, numa analise média dos varios ACES verifica-se entre os anos 2009 e

2010 variacdes médias positivas no que se refere ao numero médio de consultas pré-natais (6,8%),
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ao numero de primeiras consultas no primeiro trimestre (6,0%) e ao numero de consultas de saude
infantil no periodo neonatal (14,1%) (ARS Norte, 2011). Na area de influéncia da ULSAM em 2007 a
taxa global de cobertura de consultas pré-natais foi de 101% e de precocidade foi de 87,4%. No que
se relaciona com a saude infantil a precocidade da primeira consulta médica na fase neonatal foi de
72,4% (ARS Norte, 2008a).

A visita domiciliaria perspectiva a intervencao familiar, permite uma aproximacdo ao
contexto de vida das pessoas, implica a co-responsabilizacdo no processo cuidativo e pode ser
realizada com propodsitos multiplos. Este processo de aproximacédo ao contexto familiar sera tanto
mais facilitado quanto maior o grau de confianca em relacdo aos profissionais de satde.

A ARS Norte revelou, entre 2009 e 2010, uma variacdo média de 24,5% de visitas
domicilidrias de enfermagem efectuadas no puerpério, no ambito das USF (ARS, 2011). Na area de
influéncia da ULSAM a visita domiciliaria no puerpério ndo & uma pratica generalizada, no entanto
em 2007 foram realizadas 371 primeiras visitas ao recém-nascido (ARS Norte, 2008a), que
poderdo enquadrar a promocao da transicao para a maternidade e AM.

As intervencdes em grupo na promocao e vigilancia da SMI ficam ao cargo da UCC, face a
sua omissao na atribuicdo de incentivos financeiros para as USF (Portaria n.® 1368/2007, 2007).

Integra a UCC uma equipa multidisciplinar (enfermeiros, assistentes sociais, médicos,
psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala ou outros considerados necessarios)
que deve actuar em parceria com as estruturas da comunidade local (autarquias, associacoes,
seguranca social) na criacao de redes de apoio a familia, nomeadamente pela formacao técnica nas
areas de apoio domiciliario e voluntariado. Segundo o Decreto Lei n.° 28/2008 (2008) a UCC
compete a prestacao de “cuidados de saude e apoio psicoldgico e social de dmbito domicilidrio e
comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneravels (...) actua ainda na
educacdo para a saide, na integracdo em redes de apoio a familia e na implementacdo de
unidades moveis de intervencéo” (p. 1184).

No ambito da SMI as 4 UCC tém contratualizado o curso de preparacdo para o
parto/parentalidade (que também pode desenvolver-se enquadrado nos servicos da USF/UCSP). Os
cursos de preparacao para o parto ddo resposta a objectivos e metas estratégicas do PNS 2004-
2010, nomeadamente diminuicdo das taxas de cesarianas e incremento do AM (MS, 2004). Os
cursos de preparacao para o parto/parentalidade e a “recuperacao pos-parto”, dirigidos pela

enfermeira especialista de SMO, constituem-se estratégias importantes para o estabelecimento de
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relacdes sociais e de apoio no grupo de mulheres que os integram, pela partilha de conhecimentos,
medos, experiéncias e expectativas realizados na continuidade do espirito de grupo e partilha.

Na area de influéncia da ULSAM nao pode ser apresentada a taxa de cobertura dos cursos
de preparacao para o parto/parentalidade, visto nao existir este indicador. Em Janeiro de 2011 o
curso de preparacao para o parto/parentalidade era disponibilizado em 4 UCC e 2 UCSP. As
enfermeiras especialistas de SMO responsaveis pelos cursos, em cada unidade funcional,
articulavam-se com os respectivos enfermeiros de familia (integrados em USF ou UCSP) na
vigilancia e PS da SMI.

Depois do parto, apos a alta hospitalar a mulher e crianca sao referenciadas do hospital
para o médico e enfermeiro de familia, integrados em USF ou UCSP para continuidade da vigilancia
e prestacdo de cuidados. Embora a mulher possa procurar apoio e orientacdo na enfermeira
especialista de SMO do referido CS através do cantinho de amamentacdo (espaco para apoio as
maes que amamentam), do curso de recuperacao pds-parto ou de contactos informais (presenciais
ou via telefonica) resultantes do processo de confianca estabelecido com a enfermeira especialista
de SMO ao longo do periodo antecipatorio ao parto/ maternidade.

Apesar destas actividades e de ser relevado no PNS 2004-2010, embora com caracter
global, o objectivo de aumentar as taxas de AM no Plano de Actividades publicado pela ARS Norte
em 2010 nao surgiram objectivos especificos, apenas é efectuada referéncia a preocupacao em
promover a formacdo dos profissionais. A ARS Norte apoiou a formacdo em amamentacao,
abrangendo os CSP e Hospitalares, com dois cursos de conselheiras em AM e um curso de
Formadores em Formacado de Conselheiras em AM promovidos pela DGS com base nas Orientacdes
da OMS/UNICEF, continuou a apoiar as iniciativas HAB e divulgou aos ACES os sete passos para o
sucesso do AM na comunidade (ARS Norte, 2011).

Ao nivel dos CSP prevé-se a prestacdo de cuidados personalizada, garantindo a
continuidade e globalidade dos mesmos (Decreto Lei n.° 28/2008, 2008). No entanto, entende-se
gue na vertente da SMI, e mais particularmente no que se relaciona com actividades de promocao,
proteccdo e apoio ao AM, a distribuicdo de responsabilidades entre os profissionais que integram a
USF ou UCSP e UCC pode fragmentar a prestacdo de cuidados pela criacdo de diferentes circuitos
de informacao e apoio, potencialmente geradores de ambiguidade e ansiedade na mulher/familia,
se nao se verificar a plena intercooperacao das actividades entre estas unidades funcionais

Para Sakellarides (2001) os CSP“...) acontecem ftodos os dias: quando as pessoas

comuns aprendem ou fazem alguma coisa de Util a sua saude e a dos que Ihe estéo proximos” (p.
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101). No entanto, é fundamental que as pessoas (mulher inserida no seu contexto particular de
vida) e comunidade reconhecam nas instituicbes e profissionais de saude o apoio integrado,
confianca e proximidade necessarios a sua propria capacitacao que permita a (co)construcao de
projectos de saude. Entende-se que a potencial fragmentacao da prestacao de cuidados nesta fase
do ciclo de vida, pela atribuicdo de responsabilidades potencialmente conflituantes, sobretudo no
gue se relaciona com as actividades de promocao e EPS, pode colocar em risco a missao basica

destas instituicoes.

1.7. Saude, Educacao e promocao do aleitamento materno

Neste subcapitulo aborda-se a (co)implicacdo dos conceitos e praticas de Educacao e
Saude e foca-se a EPS enquanto instrumento ao servico da PS (1.7.1.). E efectuada breve referéncia
ao papel da enfermeira especialista de SMO, enquanto profissional do campo da saude com
responsabilidades na promocao do AM (1.7.2.), e aos grupos MPM enquanto estratégia de

educacao ao servico da PS (1.7.3.).

1.7.1. Saiide e Educacao — A (co)implicacao das praticas e conceitos

Os conceitos de Saude e Educacéo foram alvo de mudancas progressivas, sobretudo na
segunda metade do século XX, em funcdo de transformacdes politicas, econémicas e sociais,
perfeitamente veiculadas pelos conteudos das Declaracdes Internacionais das Organizacbes das
Nacdes Unidas.

No que se relaciona as Conferéncias Internacionais de Educacado de Adultos releva-se a
Declaracao de Nairobi (UNESCO, 1976), elaborada apos a terceira Conferéncia que decorreu em
Téquio (UNESCO, 1972), que retirou ao enquadramento resultante das Conferéncias anteriores
(UNESCO, 1949, 1960) o caracter instrumental da Educacdo, em prol da resisténcia ao
totalitarismo num contexto de pds-guerra, e introduziu a Educacdo como processo permanente (na
medida em que decorre ao longo de toda a vida) e comunitario (implicando todos os contextos de
vida), paralelamente voltado para a realizacdo do homem em todas as suas dimensoes e para a sua
participacao plena na vida comunitaria.

A quarta e quinta Conferéncias Internacionais de Educacdo de Adultos que decorreram,
respectivamente em Paris (UNESCO, 1985) e Hamburgo (UNESCO, 1997) continuaram a enfatizar

a Educacdo como processo centrado na (auto)construcdo continua do ser humano, tornando-o
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agente da sua (auto)realizacdo participante como pessoa e cidaddao. Na sexta Conferéncia
Internacional de Educacao de Adultos, realizada em Belém (UNESCO, 2009), a aprendizagem ao
longo da vida foi reforcada como ferramenta de capacitacéo, que permite a expressao do potencial
criativo das pessoas e comunidades, e recurso para fomentar o bem-estar das populacdes, num
mundo atravessado por fortes problemas econémicos e financeiros.

Paralelamente, o conceito de Saude também sofreu transformacdes. A Carta de Ottawa
(OMS, 1986) inspirada na meta “Saude para todos no ano 2000” e principios da Declaracao de
Alma Ata (OMS, 1978), reiterou a Saude como um direito fundamental e um objectivo social,
enfatizando a participacao individual e comunitaria (pela cooperacdo entre varios sectores) e a
responsabilidade fulcral dos governos como ferramentas fundamentais a PS. Na carta de Ottawa
(OMS, 1986), a Saude reafirmada como “estado de completo bem-estar fisico, mental e social, néo
sendo apenas a mera auséncia de doenca ou enfermidade”, acrescentou-se que “(...) o individuo
ou o grupo devem estar apfos a identificar e realizar as suas aspiracoes, a satisfazer as suas
necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio” (p. 1).

Esta concepcao denotou rotura com o modelo biomédico reducionista e alopatico,
centrado na correcgdo mecanicista da doenca como area privilegiada de intervencdo em Saude
(Naidoo & Wills, 1994), que domina ainda muitas praticas actuais, e perspectivou uma nocao
holista da Saude (Birk & Silvertown, 1984; Cracel, 2000). Rompeu de, certa forma, com
absolutismo utdpico e caracter estatico (estado de completo bem-estar) que mereceu critica por
parte de diversos autores (Downie et al., 1996; Laverack, 2008), ao focar o processo adaptativo da
pessoa e comunidade (a0 meio) na procura da realizacao.

Ewles e Simnett (1999) consideram conceito de Saude multidimensional, envolvendo a
dimensao fisica, mental e social mas também a espiritual, a emocional e ambiental. Trata-se
portanto de um processo pessoal, dinamico e adaptativo de procura constante de equilibrio na
interaccao complexa do individuo com e sobre o0 meio envolvente.

A partir de Ottawa a Saude é entendida como um recurso e ndo como uma finalidade de
vida. As pessoas sdo entendidas como recurso para a saude, através do apoio e capacitacao
mantém-se saudaveis a si proprias, a familia e amigos. A comunidade é entendida como porta-voz
fundamental em matéria de saude, condicdes de vida e bem-estar (OMS, 1986). Assim, para
Rodrigues, Pereira, & Barroso (2005) “a saude de cada pessoa depende do seu projecto de vida, do

seu sentido de felicidade e da sua forma especifica de estar no mundo” (p. 11).
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Estas definicdes enquadram-se na perspectiva salutogénica que enfatiza a capacidade de
os individuos, em interaccdo dinamica com o meio, perante factores perturbadores e
potencialmente patogénicos produzirem saude (encontrarem o seu sentido de felicidade). Tal
acontece pela criacdo do sentido de coeréncia inferna, pela accao dos individuos para a
compreensao dos estimulos internos ou externos ao longo da vida (estruturados, previsiveis e
explicaveis), pela capacidade de gestdo de recursos (pessoais e comunitarios) em resposta a tais
estimulos e pela criacdo de significacao para os desafios que impelem ao investimento e dedicacao
(desenvolvimento) constantes (Antonovsky, 1991 referido por Oliveira, 2004). Nesta perspectiva
face a qualquer situacao de vida (stress, doenca ou outra) o individuo procura a sua (re)organizacao
interna (bem-estar) de forma ciclica, numa tentativa de procurar continuamente sentido para a vida.
No que se relaciona com os recursos disponiveis para a gestdo da situacdo perturbadora sao
considerados os recursos pessoais, mas também o apoio social disponivel (pessoas ou instituicoes
disponiveis), percebido (que o individuo percebe que lhe da apoio) ou efectivamente recebido
(Pierce et al., 1996 referidos por Rapoport & Piccinini, 2006).

A Declaracao de Nairobi perspectivou e Educacao como fonte de realizacdo individual e
colectiva, pois favorece a realizacdo da pessoa em todas as suas dimensdes (bem-estar), e o
desenvolvimento comunitario pela interaccdo dinamica do individuo com a comunidade (UNESCO,
1976). Daqui resulta a reciprocidade e (co)implicacdo da Educacao e Saude

Educacdo e Saude tém caracter individual, dinamico e contextual, com implicacoes
colectivas e amplas em prol do desenvolvimento e realizacdo multidimensional do individuo e
comunidade(s). No cerne do desenvolvimento de cada ser humano e comunidade encontra-se a
Educacéo (numa perspectiva formal, ndo formal e informal) como estratégia promotora de talentos
e potencialidades criativas, que permitam a tomada de consciéncia enquanto ser individual e social
pela (auto)responsabilizacdo face ao seu projecto e contexto de vida (Saude) (Antunes, 2008).

A ideia de que a Saude depende mais das pessoas do que dos profissionais de saude foi
associada a expressao “Promocao da saude”usada, pela primeira vez, em 1945 por Henry Sigerist.
Este dedicou-se a historia da Medicina e trouxe a publico a idéia de criar a consciéncia de que a
medicina enquadra o estudo e a aplicacao da biologia numa matriz ao mesmo tempo historica,
social, politica, econdmica e cultural (numa perspectiva alargada dos determinantes de saude), para
a qual toda a populacdo deve ser mobilizada permanentemente (Pereira, Penteado, & Marcelo,

2000).
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Apesar da concepcao visionaria de Sigerist foi, no entanto, o Relatério de Lalonde (1981),
resultante de preocupacdes relacionadas com o impacto e o custo dos cuidados médicos na saude
dos Canadianos, que alcancou notoriedade no campo da saude publica, tendo por base que as
intervencoes biomédicas, apesar de representarem a maior proporcdo de despesa publica, nao
eram 0s principais responsaveis pelo bem-estar individual e melhoria da Saude das populacoes.
Foram identificadas quatro areas determinantes da saude individual e colectiva (Lalonde, 1981):

=  Ambiente (meio externo ao corpo humano e sobre a qual os individuos tém pouco ou
nenhum controlo: contaminacéo fisica, quimica, biolégica e psicossocial),

= Biologia humana (aspectos da estrutura biologica e organica do individuo ao longo da
vida n&o controlados pelo proprio),

= FEstilos de vida (conjunto de decisbes pessoais sobre as quais o individuo tem algum
controlo),

= Sistema de saude (quantidade, qualidade, organizacdo, natureza e relacdes entre
pessoas e recursos na prestacédo de cuidados de saude).

Este foi um ponto de partida para descentrar os problemas de saude do sistema de saude
(da assisténcia médica pessoal) e buscar respostas na (inter)ligacdo com outros determinantes. O
Relatério de Lalonde fundamenta a concepcao adoptada no dominio da saude publica a partir da
década de 1970, onde dominam medidas e programas de cariz comportamentalista (“adaptacdo ao
meio”).

A Declaracao de Aima-Ata veio, posteriormente, reforcar esta concepcdo de PS e ancora-a
aos CSP (pela proximidade com os contextos de vida das pessoas e por representar o primeiro nivel
de acesso aos cuidados de saude), reiterando a Saude como direito fundamental, a reducédo das
desigualdades como objecto de preocupacao de todos os paises, e a democratizacdo das decisoes
na area da saude (pelo direito e dever de participacdo individual e colectiva) assente na
autoconfianca, participacao e reconhecimento dos determinantes politicos, sociais e econémicos
(OMS, 1978).

Na década seguinte, numa tentativa de clarificar a abrangéncia e implicacées da PS, a
OMS publicou o documento “Conceitos e Principios da PS” onde definiu cinco principios

estruturantes do conceito de PS (WHO, 1984):

(1) A Promogao da Saude envolve a populacdo como um todo no seu contexto de vida, em vez de
focalizar grupos de risco para determinadas doencas;

(2) A Promocao da Saude orienta-se para a accdo sobre determinantes ou causas da salde;

(3) A Promocéo da Saude combina métodos ou abordagens diversos, porém complementares, que
incluem a comunicacdo, educacao, legislacdo, medidas fiscais, mudancas organizacionais, desenvolvimento

comunitario e actividades locais espontaneas contra as ameacas a saude;
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(4) A Promocao da Saude visa particularmente a efectiva e concreta participacdo publica;
(5) Sendo a Promocao da Salide basicamente uma actividade dos campos social e da saude, e ndo

um servico médico, os profissionais de salde - particularmente os de cuidados primarios - t¢m um importante
papel a desempenhar para estimular e possibilitar a Promocéo da Saude (p. 30).

Foi na Carta de Ottawa (OMS, 1986) que o conceito de PS foi oficialmente definido como
0 “processo que visa aumentar a capacidade dos individuos e comunidades para controlarem a sua
saude no sentido de a melhorar” (p. 1).

A carta de Ottawa encontra similitudes com os principios anteriormente enunciados e
define campos de accao da PS: i)construir politicas saudaveis, ii)a criacdo de ambientes favoraveis,
iiijreforcar a accao comunitaria, iv)desenvolver competéncias pessoais e v)reorientar dos servicos de
salde, em torno dos quais se desenvolveram as Conferéncias Internacionais de PS seguintes (OMS,
1986). E com base nestes principios que se continua a debater e a ensaiar tentativas de efectiva
aplicacao pratica da teorizacdo que envolve todas as Conferéncias bem como as politicas actuais de
Educacao e Saude.

Segundo Sicoli e Nascimento (2003), baseados nos documentos da OMS, as iniciativas de
PS (politicas, programas ou actividades) deveriam sustentar-se nos seguintes principios: concepcgao
holistica, intersectorialidade, capacitacao (empowering), participacao social, equidade, accées multi-
estratégicas e sustentabilidade.

A PS possui um ambito alargado que inclui as esferas da Educacao, da prevencao e da
proteccao da Saude, pelo que a EPS surge como parte integrante e fundamental da mesma (Downie
et al., 1996).

Tones e Tilford (1994) apresentam a EPS como um trampolim que permite a capacitacao
das pessoas para agir sobre as politicas de satde, sendo a PS o produto da seguinte equacéo: PS =
EPS x Politica de Saude. A PS assume um caracter mais amplo, para ela concorre a
autodeterminacdo das pessoas para a accdo e mudanca estimulada pela EPS. A PS visa a
transformacdo social veiculada pela EPS, que se orienta para a resolucao de necessidades ou
problemas individuais ou de grupo(s).

Na estreita relacdo com a evolucao conceitual e praticas no dominio da PS surgiram trés
geracoes de EPS (Sanchez Moreno et al.,, 2000b). A EPS de primeira geracdo ou informativa
baseada no processo unidireccional de transmissdo de informacdo com intencdo prescritiva, numa
l6gica autoritaria (imposicao vertical de normas para uma boa saude) ou mais democratica (pela
transmissdo neutra de informacao) para corrigir habitos de vida nado saudaveis. Nesta geracdo

enquadra-se o0 modelo médico de saude (Naidoo & Wills, 1994).
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Na segunda geracao de EPS centrada no comportamento, a transmissao de informacao
foi considerada um meio ao servico dos profissionais de saude para a modificacdo de
comportamentos. Enquadra-se num processo comunicacional bidireccional, com papel menos
passivo do educando. Para além da transmissao de informacao, consideram-se os factores de
ordem social e cultural, com ténica acentuada nos grupos de risco, avaliam-se os aspectos
motivacionais e usam-se sobretudo instrumentos educativos persuasivos com o objectivo de
modificacdo comportamental. Enquadram-se nesta geracdo modelos da area da psicologia e
modelos especificos: modelo de crencas em Saude e modelo PRECEDE (Sanchez Moreno et al,
2000b).

Perante a relativa insuficiéncia das abordagens anteriores surge a terceira geracdo de
EPS, denominada EPS critica, com abordagens que visam a transformacao social atribuindo ao
poder politico uma responsabilizacdo pelas mudancas sociais propostas. Assenta numa cultura
preventiva social (pela reducdo das desigualdades) e democratica (potenciando a participacao
individual/grupo e comunitaria). A relacdo educador-educando assente na interaccdo e mediacao,
visa a participacdo e capacitacdo do segundo para agir sobre as condicdes/estruturas que afectam
a saude individual e comunitaria (Koelen & Van den Ban, 2004; Sanchez Moreno et al., 2000b). Os
modelos de intervencao tém por base a investigacdo-accao e a metodologia de trabalho por
projectos (Sanchez Moreno et al., 2000b).

Em continuidade com a classificacdo anterior, pela pertinéncia no enquadramento deste
percurso investigativo, salientamos o modelo baseado nos pressupostos do empowerment (Tones &
Tilford, 1994), visto que acentua sobretudo os aspectos promocionais da EPS, reconhece a
primazia das influéncias socio-ambientais na realizacdo de opcdes de saude positivas, o que lhe
confere uma tonica salutogénica (Antonovsky, 1991 referido em Oliveira, 2004).

Este modelo alia a informacao relevante sobre questdes de vida diversas a criacdo de
consciéncia critica e desenvolvimento de competéncias necessarias ao empowerment individual e
desenvolvimento comunitario. A tdnica deste modelo nao assenta, primordialmente, nos resultados
obtidos mas antes no processo de capacitacdo que lhe subjaz (Tones & Tilford, 1994). Os
resultados ndo sao necessariamente os comportamentos de saude, eles podem emergir do
processo educacional mas o seu principal objectivo, face a disponibilizacdo de recursos
(informacionais, instrumentais e afectivos), ¢ maximizar a capacidade de auto-controlo e auto-

confianca que potenciem escolhas genuinas e voluntarias.
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As questdes relacionadas com o empowerment surgiram a partir do final dos anos 1970,
em estudos realizados na area da intervencao comunitaria, baseado na compreensdo da
especificidade das relacdes entre os individuos € a comunidade, entre as varias organizacdes nas
comunidades e destas com o sistema social e politico (Ornelas, 2008).

Trata-se de um processo continuado e prolongado de desenvolvimento individual, dos
grupos e comunidades que envolve duas dimensdes: o desenvolvimento de competéncias
individuais e de competéncias de participacdo social. Assim, segundo Kieffer (1984) citado em
Ornelas (2008), o individuo torna-se powerfess quando num contexto cultural de aceitacdo passiva
se transforma em objecto e ndo sujeito que actua no e sobre o seu mundo, pois “é a interaccédo
dindmica entre as aspiracoes e competéncias dos individuos, grupos e comunidades, e as
oportunidades de participacdo nos contextos onde estdo inseridos que cria as condicoes para o
empowerment” (p. 51).

O controlo, consciéncia critica e competéncias de participacao sédo enumerados por Kiefer
(1984) referido por Ornelas (2008) como componentes do conceito de empowerment que se
relacionam numa interdependéncia ciclica, em que a experiéncia reflectida de participacdo propicia
a autoconfianca, consciéncia critica e desenvolvimento de competéncias de participacdo. O
empowerment individual implica também o envolvimento activo dos individuos nas comunidades e
estrutura-se a partir da cooperacao com os outros pela participacdo em grupos e organizacoes

O empowerment comunitario relaciona-se com a accao colectiva para a melhoria da
qualidade de vida da comunidade, através da participacao de cidadaos e organizacdes locais na
gestdo das proprias necessidades. O nivel de autonomia de uma determinada comunidade face ao
Estado e o tipo de relacdes estabelecidas com organismos publicos determina o seu grau de
empowerment (Ornelas, 2008).

Esta perspectiva implica a realidade contextual como promotora da aquisicao de
competéncias individuais e o fortalecimento de estruturas e ligacdes entre os individuos e o sistema
social, incluindo familia, vizinhos, associacdes religiosos, desportivas ou de voluntariado numa
logica de (auto)regulacdo, em vez do recurso aos servicos de consultoria de profissionais
especializados.

Em consonancia com este modelo, entendemos que a abordagem no dominio da EPS
(EPS critica) deve centrar-se no individuo, grupo de individuos ou comunidade como agentes do

processo educativo (Sanchez Moreno et al., 2000a), com recursos estratégias boffom-up (Laverack,

51



2008), contemplar a complexidade da Saude enquanto meta individual e colectiva e facilitar o
processo educacional (Rogers, 1976) numa logica salutogénica, participativa e interactiva.

Neste enquadramento, a EPS perspectiva a redefinicdo do papel dos profissionais de
salde, pela facilitacao (Rogers, 1976) do processo de aprendizagem mutua. O desenvolvimento de
conhecimentos e competéncias individuais & entendido na logica do potencial envolvimento e
desenvolvimento comunitario (com reflexos no desenvolvimento profissional), que favoreca a
autonomizacao progressiva dos cidadaos face aos servicos e profissionais de saude e que sustenta
a PS (Sanchez Moreno et al., 2000a).

Assim, a intervencao de enfermagem, no dominio da EPS promotora do AM, implica
centrar o processo cuidativo na mulher (face ao seu contexto de vida) ou grupo de mulheres, pela

facilitacao da aprendizagem como fim da Educacéo (Rogers, 1972).

1.7.2. A enfermeira especialista de saiide materna e obstetricia e a promocao

do aleitamento materno

A Enfermagem pode definirse pelos cuidados autonomos e interdependentes que se
prestam as pessoas, familias, grupos e comunidades, em todos os contextos, durante o processo de
salide ou doenca aos trés niveis de prevencdo. As funcdes essenciais de enfermagem sao a
advocacia, a promocao de um ambiente seguro, a gestdo dos cuidados e dos sistemas de saude, a
participacdo nas politicas de saude, a formacao e a investigacdo (ICN, 2008).

Os processos de transicdo constituem oportunidades fulcrais da intervencdo dos
enfermeiros particularmente na fase antecipatdria e formal de transicao, considerando cada mulher,
crianca e familia (microssistema) na interaccdo complexa com o meso e macrossistema (Meleis,
2007; Meleis et al., 2000). O tipo de cuidados e apoio social proporcionado a mulher durante a
transicdo para a maternidade, onde incluimos a experiéncia de amamentacdo, pode ter efeitos
duradouros para ela e para a crianca (Kuschnir, 2008; Mercer, 2004; Rapoport & Piccinini, 2006).

Zagonel (1999) denomina de cuidado transicional os cuidados prestados pelo enfermeiro,
enquanto elemento da equipa de saude privilegiado na interaccao com a mulher ao longo do ciclo
vital, no sentido da promocdo e manutencédo da saude. O cuidado transicional visa os periodos
antecipatorios a preparacdo para a mudanca de papéis e a prevencao dos efeitos negativos destes
sobre a mulher/familia em transicao (Mercer & Walker, 2006). A fase formal da Consecucao do
Papel Maternal, caracterizada pelo desenvolvimento de capacidades e competéncias para assumir o

pape, ¢ a fase privilegiada da intervencéo profissional (Mercer, 2004).
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Neste dominio, a enfermeira especialista de SMO s&o reconhecidas, em regulamento
proprio (Regulamento n.® 127/2011, 2011), competéncias especificas neste dominio. Pela relacao

com o estudo destacamos apenas seguintes:

= Concebe, planeia, implementa e avalia intervencdes a mulher com desvios ao padrao de

adaptacao a gravidez,

= |nforma, orienta e apoia a mae no auto-cuidado e a cuidar do seu filho;

= |dentifica e monitoriza alteracdes aos processos de transicao e adaptacao a parentalidade,

referenciando as situacdes que estao para além da sua area de actuacéo;

=  Concebe, planeia, implementa e avalia medidas de suporte emocional e psicologico a

puérpera, incluindo conviventes significativos;

=  Concebe, planeia, implementa e avalia medidas correctivas ao processo de aleitamento

materno (pp. 8663-8665).

No Regulamento n.° 127/2011 (2011) é salientado que os cuidados de enfermagem
centram-se na “(...) promocao de projectos de satide que cada pessoa vive e persegue {(...)”, [sendo
competéncia especifica do enfermeiro especialista de SMO facilitar o projecto de saude de cada
mulher],

(...) entendida numa perspectiva individual como a pessoa no seu todo, considerando a inter-
relacdo com os conviventes significativos e com o ambiente no qual vive e se desenvolve, constituido
pelos elementos humanos, fisicos, politicos, econdmicos, culturais e organizacionais; e numa
perspectiva colectiva como grupo-alvo entendido como o conjunto das mulheres em idade fértil ligadas
pela partilha de condicdes e interesses comuns (p. 8662).

O Codigo Deontolégico do Enfermeiro enfatiza o dever profissional para com a
comunidade, sendo responsavel com esta pela PS e pela resposta adequada aos cuidados de
enfermagem, considerando que a responsabilidade social ultrapassa os limites da consulta
individual (numa perspectiva assistencialista) e engloba a criacao de relacdes sociais favoraveis a
saude (Decreto-Lei n.° 111/2009, 2009).

Neste enquadramento considera-se fundamental que as enfermeiras especialistas de SMO
sejam detentoras de uma concepcao clara e precisa do seu contributo social e profissional,
assumindo a responsabilidade e autonomia subjacente ao conjunto de competéncias definidas. As
politicas actuais de saude, que orientam a pratica profissional em funcdo de indicadores
economicamente definidos, podem colocar aos profissionais entraves na prestacéo de cuidados,
tornando-as objectos do sistema, inibindo a sua intervencdo como agentes de mudanca, e
colocando em causa a filosofia de cuidar desenvolvida durante anos em Enfermagem.

Promover o AM estimulando o empowerment individual e o desenvolvimento comunitario

implica que a enfermeira especialista de SMO interiorize o dever profissional de se constituir agente
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de mudanca, considere cada mulher e a comunidade (com todos os recursos disponiveis) como
elementos centrais do sistema de saude e actue com responsabilidade e autonomia enquanto se

(des)envolve na (co)construcao de projectos de saude individuais e comunitarios.

1.7.3. Os grupos mae para mae: Empowerment e aleitamento materno

Os grupos MPM sao grupos de mulheres, de qualquer idade, que se retinem para se
conhecerem e discutirem questdes relacionadas com a alimentacao infantil ou outros temas
relacionados com a SMI. Um dos membros do grupo deve possuir formacao especifica na area do
AM e treino em técnicas de mediacao/facilitacdo. Sao privilegiados grupos comunitarios ja
existentes, para maximizar a eficacia e sustentabilidade do grupo MPM, e surgem na base do
voluntariado com o objectivo de partilha de informacao e apoio (USAID, 2011).

As associacOes de caracter voluntario constituem formas de as pessoas se reunirem em
torno de objectivos comuns e cooperarem entre si, estreitando as redes sociais e fortalecendo os
seus aspectos positivos como a partilha de informacédo e ajuda pratica em momentos de crise
(Andrade & Vaitsman, 2002), onde se enquadra a transicao para a maternidade (Relvas &
Lourenco, 2001) e experiéncia de amamentacao.

O apoio social é fundamental ao longo das diferentes fases do desenvolvimento humano,
determinante no processo de transicdo para a maternidade (Rapoport & Piccinini, 2006) e mais
decisivo para a pratica de amamentacao prazerosa e continuada do que a garantia de acesso a
informacdes sobre os aspectos técnicos relacionados com o tema (Kuschnir, 2008).

Do apoio social deriva o incremento da capacidade das pessoas lidarem com situacdes
potencialmente perturbadoras, permitindo a criacdo de sentido de coeréncia e controlo sobre a
propria vida, o que beneficia o estado de salude das pessoas (Cassel, 1974 referido por Andrade &
Vaitsman, 2002). Paralelamente o recurso a estratégias educativas centradas nas pessoas tem
implicacdes politicas, visto que lhes permite reter em si o0 poder e o auto-controlo e tomar parte nas
opcoes e decisdes de responsabilidade (Rogers, 1979) estimulando o empowermentindividual.

O empowerment implica ganhos pessoais, a experiéncia comunitaria e objectivos
orientados para a intervencao social. Decorre do desenvolvimento de competéncias individuais,
adquiridas como um processo natural no proprio contexto de vida, em detrimento da consultoria de
servicos e profissionais de saude, pelo que pressupde que sejam favorecidas oportunidades de

aprendizagem e exercicio dessas competéncias (Ornelas, 2008).
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Os grupos de apoio MPM surgem como estratégia de aprendizagem centrada nas
mulheres (Rogers, 1976), que lhes permite de forma participativa e interactiva a partilha de
informacao e experiéncias pessoais sobre o AM, o apoio mutuo com base nas respctivas
experiéncias e o fortalecimento ou mudanca de atitudes e praticas, num ambiente de respeito,
atencao, confianca empatia e liberdade de expressao (USAID, 2011).

O empowerment implica a participacdo e envolvimento efectivo das mulheres nos
processos de decisdao dos grupos, organizacdes ou comunidades associado a reflexao critica, apoio
e motivacao para participar. Trata-se de um processo que desafia as concepcdes tradicionais acerca
do poder, da participacao, e da capacidade das pessoas controlarem e agirem sobre a sua propria
vida (Rodrigues et al., 2005), pelo que representa desafio aos profissionais de saude na
prossecucao do objectivo de incluir as pessoas para um Novo Contrato Social da Saude
(Sakellarides, 2009).

Para promover o AM exclusivo até aos 6 meses de vida (WHA, 2001) e contrariar o
desmame precoce, o movimento MPM voluntario representa uma estratégia de intervencao
proposta pela UE (2004), que o define como “ (...) o apoio dado por maes experientes que
amamentaram, individualmente ou em grupo, em regime de voluntariado” (p. 18).

Os grupos MPM orientam-se para a intervencao comunitaria, enquadram-se no passo 7 da
ICAB: “Promover a colaboracdo entre a equipa de saide e 0s grupos de apoio na comunidade
local” (www.amamentar.net) e respondem ao passo 10 da IHAB (Levy & Bértolo, 2008), orientado
para a capacitacao da mulher, para recorrer ou integrar grupos de apoio, e para o estimulo aos
profissionais de saude para a sua criacao na comunidade: “Encorajar a criacdo de grupos de apoio
ao aleitamento materno, encaminhando as maées para estes, apds a alta do hospital ou da
maternidade” (p. 15). Os referidos grupos podem surgir de iniciativas formais ou informais. Alguns
organizam-se sozinhos e tendem a fazer parte de uma organizacdo mais abrangente, e outros
integram-se em organizacoes internacionais, como é o caso de La Leche League. Esta associacao

tem representacao em Portugal, com dinamizacao de encontros periddicos, pelas respectivas

> [a leche league é uma organizacdo internacional, sem fins lucrativos, em fundada 1956 com
representacdo em mais de 50 paises. E representada localmente por moderadoras voluntarias que podem ou no ser
profissionais de saude, desde que detenham formacéo certificada na area do AM, muitas vezes aliada & experiéncia
pessoal. Trata-se de uma organizacdo que fornece formacao, educacdo continua, acreditacdo, informacéo sobre AM e
planos operacionais bem definidos, incluindo documentacédo e actualizacéo frequente das respectivas actividades (UE,

2004).
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moderadoras, na zona centro do pais, no entanto nao se conhecem estudos acerca das respectivas
praticas que demonstrem ganhos em saude.

Em Portugal, para além da resposta oferecida pelos servicos de saude, existem outras
estruturas de apoio ao AM baseadas em estratégias diversas. A associacdo SOS amamentacao e a
associacao pro-AM: Mama Mater sdo associacées sem fins lucrativos, que tém por objectivo a
promocao do AM através do apoio directo e de accdes de formacao, informacao, divulgacao e
educacao dirigida a gravidas, maes e profissionais de saude (Marques, 2011).

O sitio da internet Amamentar, da iniciativa da Escola Nacional de Saude Publica e do Alto
Comissariado da Saude, e a criacao da rede de «cantinhos da amamentacéo» nos centros de saude
(CS) constituem estruturas de apoio ao AM (www.amamentar.net).

A Maternar, uma associacao sem fins lucrativos fundada em 2009, com o objectivo de
criar uma rede nacional de apoio a maternidade, com coordenadoras regionais em Aveiro, Porto e
Lisboa, sustenta-se nos grupos de apoio MPM, como potenciais facilitadores da transicao para a
maternidade (na qual se enquadra a promocdo do AM), baseados na dindmica de grupo, para a
troca de experiéncias e entreajuda entre mulheres, no entanto, ndo sdo conhecidos estudos
relacionados com a respectiva intervencao (Simdes, 2010).

No contexto da promocao, proteccdo e suporte ao AM, entende-se que o movimento
comunitario que potencie a informacao, educacdo e comunicacao entre mulheres em situacéo de
vida similar, através da criacao de grupos de apoio MPM, numa logica de partilha de experiéncias e
conhecimentos, que trabalhe em parceria com profissionais de saude, com formacado especifica
nesta area, constitui uma estratégia compativel com os pressupostos do empowerment. A criacao e
mediacdo de grupos de apoio com mulheres na comunidade permitem aos profissionais de saude e
mulheres a pratica de uma educacao participativa e interactiva (Montrone, 2002).

O profissional de saude constitui-se mediador no processo educativo cujos protagonistas
sao as mulheres (Tones & Tilford, 1994). Pretende-se que mantenha afastamento suficiente para
potenciar a partilha e discussdo entre as mulheres no sentido da facilitacdo do percurso e vivéncias
da amamentacdo, nomeadamente a resolucdo de problemas ou dificuldades, e proximidade
suficiente para a mediacdo do processo educativo, facilitando a procura de respostas ou solucdes
para problemas ou necessidades nao resolvidos pelo grupo (Rogers, 1976).

O objectivo central € aumentar o sentimento de auto-confianca e auto-eficacia materna,

pela definicdo conjunta de metas e objectivos e pela partilha e apoio. As estratégias educativas

56



centradas no empowerment devem ser utilizadas, na medida em que parece haver uma relacéo
positiva entre a auto-confianca na funcao materna e amamentacao (Lee & Kwon, 2006).

Num estudo realizado por Dennis (2006) para identificar factores que predispdem a auto-
eficacia materna no periodo pés parto imediato, verificou-se que o apoio de outras mulheres com
filhos trata-se de uma variavel importante, que influencia de forma significativa as taxas de iniciacéo
e duracao do AM, constituindo um factor de relevo na primeira semana pos-parto.

O objectivo principal dos grupos MPM ¢ transformar o processo educativo numa
oportunidade de aproximacéo ao contexto de vida do grupo e a criacao de estrutura conjunta de
apoio que promova sentimentos de competéncia e confianca no papel materno e na capacidade de
amamentar. As intervencdes no dominio da EPS caem muitas vezes no insucesso precisamente
porgue nem sempre se enquadram na realidade social e simbolica das mulheres, ndo conseguindo
produzir ganhos efectivos (Stefanello, 2005).

A colaboracao interinstitucional e multiprofissional é fundamental para dar resposta as
necessidades das mulheres, pelo que os profissionais de saude e defensores do AM voluntarios
podem trabalhar colaborativamente para o desenvolvimento de infra-estruturas de apoio & mulher
gue amamenta (Moran, et al., 2005), nomeadamente o estimulo a criacdo de grupos de apoio MPM
formais ou informais, numa logica de autonomizacdo das mulheres face aos discursos do saber
profissional e do senso comum (Kushnir, 2008), num local onde os problemas e duvidas sao

discutidos por todos num processo que remete ao dispositivo de ajuda mutua (Ornelas, 2008).

57



58



CAPITULO Il

METODOLOGIA DO ESTUDO EMPIRICO

2.1. Introducao

A transicdo para a maternidade, onde se inclui a experiéncia de amamentacéao, é histérica
e socio-culturalmente condicionada. As estratégias de promocdo do AM que procuram moldar o
comportamento da mulher em funcdo de normas prescritivas, demonstram-se insuficientes para
responder as necessidades especificas desta fase da trajectdria de vida individual e familiar.

Promover o AM implica considerar aspectos biofisiolégicos relacionados com
condicionantes sociais, economicos, politicos e culturais, assumindo o apoio social recebido pela
mulher que amamenta ou deseja amamentar papel preponderante (Ramos & Almeida, 2003b).

Nesta logica, torna-se fundamental que os profissionais de saude coloquem a mulher no
centro do processo cuidativo e o direccionem em funcdo das respectivas expectativas e
necessidades. Os grupos de apoio MPM surgem como estratégia de EPS promotora do AM,
baseados na interaccdo entre mulheres que permita a construcdo de redes informais de apoio
social, estimule o empowerment individual e a autonomizacao progressiva da comunidade de
mulheres face aos servicos e profissionais de saude.

Em Portugal, a par da resposta oferecida pelos servicos de saude, existem outras
estruturas de suporte ao AM, de onde se destaca a Maternar que tem o objectivo de criar uma rede
nacional de apoio a maternidade (na qual se enquadra a promocdo do AM) incitando a partilha de
conhecimentos e experiéncias entre as mulheres (Simées, 2010). No entanto, ndo sdo conhecidos
estudos relacionados com os contributos destas associacbes para a pratica do AM.

Trata-se de um desafio para os profissionais e instituicées de saude, quer na dinamizacao
de iniciativas de intervencao que envolvam de forma activa as mulheres e estimulem a construcao
de redes informais de apoio social, quer na investigacao em torno das questdes relacionadas com
esta problematica, que sustente o (re)planeamento de politicas e ajustamento de praticas
promotoras da transicao para a maternidade e a pratica do AM, em parceria com a comunidade de
mulheres. Este estudo revela-se importante porque procura dar resposta a estas preocupacoes,

relaciona-se com a area de interesse profissional da investigadora e perspectiva os momentos de
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intervencao formal dos profissionais nesta area como trampolim para estimular o empowerment
individual e envolvimento e desenvolvimento comunitario. Assim, procura a criacao de uma rede
informal de apoio social, pela interaccao entre mulheres durante o processo de transicao para a
maternidade, mediada por profissional de saude, e procede a avaliacao dos efeitos da intervencao
sobre 0s percursos e vivéncias da amamentacdo aos 3 meses de vida da crianca, associada a
reflexdo sobre implicacdes na EPS.

Neste capitulo procede-se a apresentacao das finalidades e objectivos do estudo (2.2.) e
apresenta-se o desenho de investigacao (2.3.), onde se enquadram aspectos relativos a populacao e
amostra (2.3.1.), as hipoteses em estudo (2.3.2.), a descricao das variaveis (2.3.3.), ao instrumento
de colheita de dados (2.3.4.), aos procedimentos de recolha de dados (2.3.5.), e as estratégias de

tratamento e analise dos dados (2.3.6.).

2.2. Finalidades e Objectivos do Estudo
Para este estudo definimos como finalidades:
i)Promover a reflexdo acerca da EPS no ambito da transicao para a maternidade,
onde se enquadra o AM;
ii)Dar contributos para a reflexao e potencial (re)ajustamento das praticas de

enfermagem, relacionadas com a EPS no ambito do AM.

Tal como ja foi referido, o presente estudo tem como objectivo:
i)Avaliar comparativamente os efeitos dos encontros MPM sobre os percursos e

vivéncias da amamentacdo aos 3 meses de vida da crianca.

2.3. Desenho de Investigacao

Na descricado do desenho de investigacdo é apresentado o tipo de estudo, a populacao e
amostra, as hipoteses que fundamentam o estudo, a varidvel independente e as variaveis
dependentes.

A metodologia quantitativa utilizada para a realizacdo deste estudo enquadra-se num
“design pré-experimental”. Segundo Tuckman (2002), este tipo de design tem “[(..) jd as pecas
componentes ou oS elementos dos designs experimentais, [emboral ndo controlem devidamente as

fontes que afectam a validade interna” (p. 208).
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Trata-se de um estudo pré-experimental com “design de comparacao do grupo intacto”,
no qual um grupo de controlo que nao recebe tratamento é utilizado como termo de comparacao

para um grupo submetido a tratamento (Tuckman, 2002). Este tipo de design pode ser

01
02

esquematizado da seguinte forma:

Um grupo de controlo, que nao recebe tratamento (X), é utilizado como termo de
comparacao para 0 grupo alvo de tratamento. Os factores de validade como a historia e a
maturacdo sdo controlados pelo grupo de controlo, ou seja, se algum facto coincidente afectasse o
resultado, provavelmente tanto afectaria O1 como 02. Nao existe pré-teste que permita avaliar se 0s
sujeitos do grupo controlo e intervencao sdo equivalentes e, portanto, determinar previamente se
algum deles ja possuia caracteristicas que condicionam os resultados ou a performance do pos-
teste (Tuckman, 2002).

Assim, um grupo de mulheres que frequentaram cursos de preparacdo para o parto/
parentalidade no ACES do Alto Minho, e que pretendiam amamentar os seus filhos, foram
integradas grupo MPM submetido a uma intervencéo, no dominio da EPS, com um encontro na fase
pré-natal e outro encontro no pos-parto. Os encontros MPM foram mediados por enfermeira
especialista em SMO e conselheira em AM e procedeu-se a avaliacao transversal do impacto desta
experiéncia nos percursos e vivéncias da amamentacdo aos 3 meses de vida da crianca, em
comparacao com um grupo de controlo que integra 0 mesmo numero de mulheres com

caracteristicas idénticas, mas que nédo foram alvo da referida intervencao.

2.3.1. Populacao e Amostra

O presente estudo foi realizado no ACES do Alto Minho no ambito dos cursos de
preparacao para o parto/parentalidade dirigidos as gravidas inscritas nos respectivos CS. Assim, a
populacdo, entendida por Fortin (2003) como “...) uma coleccdo de elementos ou sujeitos que
partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios” (p. 202), foi constituida
por todas as gravidas cuja data provavel de parto se situava entre o dia 1 de Fevereiro e 31 de
Marco de 2011, e que se encontravam a frequentar o referido curso nos CS do distrito.

Apds autorizacdo do Conselho de Administracdo da ULSAM para a realizacdo do estudo,
suportada por relatorio com explicitacdo clara dos objectivos, hipdteses e de todas as fases do
processo investigativo (Apéndice 1), foram contactadas as enfermeiras especialistas/enfermeiras

chefes dos CS em que estes cursos estavam implementados, para averiguar o numero total de
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gravidas que os frequentavam na data definida para o estudo. A populacao deste estudo engloba
110 gravidas.

Atendendo as caracteristicas do estudo, o critério definido para a seleccao dos CS foi
possuirem o maior numero de gravidas inscritas no curso de preparacao para o parto/parentalidade
no periodo definido. Definiu-se como numero minimo de 10 gravidas a integrar os cursos de
preparacao para o parto/parentalidade.

Assim, foram seleccionados os quatro CS com maior nimero de gravidas inscritas, sendo
gue em dois deles o curso de preparacdo para o parto/parentalidade decorria no ambito das
respectivas UCC e nos outros dois decorria no ambito das UCSP.

O processo de amostragem utilizado foi o ndo aleatério por conveniéncia, que para
Lakatos e Marconi (2007) representa o “ (...) o subconjunto que é convenientemente seleccionado
aa populacdo” (p. 30). Assim a amostra (de gravidas) foi seleccionada com base nos seguintes
critérios de conveniéncia:

i) demonstrarem disponibilidade para participar no estudo;

ii) pretenderem amamentar a crianca;

iii) terem recebido, ao momento previsto para o primeiro encontro, formacdo na area
do AM;

iv) proximidade relativa das datas provaveis de parto;

A afectacdo de cada unidade amostral (cada gravida) ao grupo com intervencao foi
aleatoria, em funcao da disponibilidade das gravidas no dia em que estava agendada a sessao de
preparacdo para o parto/parentalidade no respectivo CS. Para a constituicdo do grupo com
intervencao foram constituidos subgrupos de no minimo 3 e no maximo 6 gravidas, considerado o
nimero minimo para atender a componente relacional do suporte social (Ribeiro, 1999) e para
corresponder aos requisitos que caracterizam, em relacao ao tamanho minimo, um grupo de apoio
MPM (USAID, 2011).

Nos CS com mais do que um grupo de gravidas a frequentar o curso, foram constituidos
subgrupos com gravidas pertencentes ao mesmo grupo para respeitar a componente estrutural do
suporte social, relacionada com a proximidade fisica e psicolégica e frequéncia de contactos entre
as mulheres (Ribeiro, 1999), caracteristicas contempladas também nos requisitos da USAID (2011).

O grupo de controlo foi constituido por mulheres que frequentaram os cursos de
preparacdo para o parto/parentalidade nos mesmos CS, com as mesmas caracteristicas das

mulheres do grupo com intervencdo, mas que nao integraram os grupos MPM.
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As mulheres para integrar o grupo de controlo foram sinalizadas pelas enfermeiras
especialistas responsaveis pelos cursos de preparacao para o parto/parentalidade de cada CS, uma
vez que frequentaram o curso em dias e/ou horarios distintos do outro grupo, integrando uma
listagem de contactos possiveis.

A afectacéo de cada unidade amostral (cada gravida) ao grupo de controlo foi aleatoria,
efectuada no momento da consulta de vacinacdo da crianca aos trés meses de vida, apos o
respectivo consentimento informado, em funcao da acessibilidade das mesmas até completar o
numero de 30 mulheres, equivalente ao grupo com intervencao.

O instrumento de colheita de dados, no grupo com intervencao, apenas foi aplicado as
mulheres que estiveram presentes nos dois encontros MPM previstos, uma vez que foram

verificadas perdas ao longo do tempo (quadro 1).

Quadro 1. Dinamica da amostra (grupo com intervencao) ao longo do estudo

Centro de Satde N.° de gravidas incluidas N.° de mulheres presentes

(1.° encontro MPM) (n=37) (2.° encontro MPM)(n=30)
A | Subgrupo com intervencéo A 5 gravidas 3 mulheres
B | Subgrupo com intervencao B 11 gravidas 9 mulheres
C | Subgrupo com intervencéo C 6 gravidas 5 mulheres
D | Subgrupo com intervencéo D 15 gravidas 13 mulheres

O primeiro encontro MPM foi marcado em articulacdo com a enfermeira especialista de
SMO de cada CS em funcdo da disponibilidade das gravidas. No primeiro encontro as gravidas
foram informadas do objectivo geral do segundo encontro e dos critérios para a sua marcacao.

A marcacédo da data do segundo encontro MPM, em cada subgrupo com intervencéo,
resultou da articulacdo das datas de parto de todas as mulheres que os integraram, respeitando o
periodo minimo previamente definido de 8 e maximo de 30 dias apds o parto. Todas as mulheres
foram contactadas telefonicamente pela investigadora para averiguar disponibilidades e efectuar a
marcacao do encontro em resposta a interesses colectivos.

O grupo com intervencao inicialmente constituido por 37 mulheres apresentou uma
mortalidade de 7 mulheres (5 que ndo demonstraram disponibilidade por motivos familiares e 2
que referiram ndo possuir meio de transporte para se deslocar), o que representa um grupo final
com intervencdo de 30 mulheres, ao qual correspondeu um grupo de controlo com o mesmo

numero de mulheres.
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Foram aplicados e recebidos os questionarios distribuidos pelas duas amostras
independentes de 30 elementos. A dimensao da amostra (n=60) foi estimada com base na regra do
polegar, ou seja, com o tamanho minimo para efectuar a analise estatistica adequada dos dados

(Hill & Hill, 2000).

Caracterizacdo socio-demografica da amostra

Das 60 mulheres que integraram o estudo, 59 referiram a idade, que varia entre os 22 e
0s 43 anos, sendo a média de idades 30,8+4,7 anos. A maior parte (84,7%) encontravam-se em
idade considerada de baixo risco obstétrico (17 a 35 anos) e as restantes (15,3%) em idade de
risco, segundo o indice de Goodwin modificado.

Eram, maioritariamente, mulheres casadas ou que viviam em unido de facto (91,7%),
apresentando-se 6,7% solteiras e 1,7% divorciadas.

No que se refere ao nivel de escolaridade, 35,0% das mulheres tinham formacao superior
correspondente a licenciatura em 33,3% dos casos e uma mulher possuiau o bacharelato.
Possuiam o ensino secundario 38,3% das mulheres, e o ensino basico 26,7%, sendo que 21,7%
apresentavam o 3.° ciclo do ensino basico e 5,0% 0 2.° ciclo do ensino basico.

Das 60 mulheres, 75,0 % encontravam-se empregadas, 21,7% desempregadas e duas
mulheres nao responderam a esta questao.

No que se relaciona com a profissdo, foram consideradas todas as respostas dadas pelas
mulheres. Apesar de haver mulheres que se encontravam desempregadas a altura do
preenchimento do questionario, nesta questdo consideraram a profissdo. No global 11,7% nao
responderam a esta questdo. Para a distribuicao das profissdes foi utilizada a Classificacdo Nacional
das Profissdes de 2010 (INE, 2011), considerando os grandes grupos em que se organizam. A
maior parte (38,3%) enquadrou-se no grupo de pessoal dos servicos e vendedores. As restantes
mulheres distribuiram-se de forma aparentemente homogénea pelo grupo de operarios, artifices e
trabalhadores similares (16,7%) e pelo grupo de técnicos e profissionais de nivel intermédio (15%).
O grupo de especialistas das profissdes intelectuais e cientificas integrou 11,7% das mulheres. A
mesma percentagem de mulheres, (3,3%) integraram o grupo de pessoal administrativo e similares
e 0 grupo de trabalhadores nao qualificados.

A maioria (91,7%) viviam em familias nucleares e 5% em familias alargadas (todas viviam
com o0s pais e uma delas referiu também viver com o irmao) e 3,3% das mulheres nao responderam

a esta questao (tabela 1).
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Tabela 1. Caracterizacao socio-demografica da amostra (n=60)

Grupo etario (n=59) ni fi
17-35 anos 50 84,7
> 35 anos 9 15,3
Estado civil
Solteira 4 6,7
Casada/unido de facto 55 91,7
Separada/divorciada 1 1,7
Escolaridade
Ensino basico - 2° ciclo 3 5,0
Ensino basico - 3° ciclo 13 21,7
Ensino secundario 23 38,3
Bacharelato 1 1,7
Licenciatura 20 33,3
Situacao Profissional
Empregada 45 75,0
Desempregada 13 21,7
Nao responde 2 3,3
Profissao
Especialista das profissées intelectuais e cientificas 7 11,7
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 9 15,0
Pessoal administrativo e similares 2 3,3
Pessoal dos servicos e vendedores 23 38,3
Operarios, Artifices e trabalhadores similares 10 16,7
Trabalhadores nao qualificados 2 3,3
Nao responde 7 11,7
Agregado familiar
Familia nuclear 55 91,7
Familia alargada 3 5
2 3,3

N&o responde

A comparacao entre os grupos permitiu constatar a homogeneidade quanto as
caracteristicas socio-demograficas.

Para a variavel “idade”, avaliou-se a normalidade de distribuicdo confirmando-se a sua
existéncia (grupo com intervencao: Shapiro-Wilk = 0,968; df = 30; Sig = 0,491 e grupo controlo:
Shapiro-Wilk = 0,952; df = 29; Sig = 0,202), bem como a homogeneidade de variancias (Teste de
Levene: F = 0,003; p = 0,957).

| " |H

Na variavel “estado civil”, para tornar possivel a aplicacdo do teste de qui-quadrado,

devido ao numero de células com menos de cinco individuos superior ao esperado, foram
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agrupadas as respostas “solteira” e “separado/divorciado” dada a sua similitude, para efeitos do
presente estudo.

A variavel “profissao” foi reclassificada, transformando os diversos grupos resultantes da
aplicacao da Classificacao Nacional das Profissdes (INE, 2011) para pessoal diferenciado (grupos 1
a b) e indiferenciado (grupos acima de 5).

Para o “agregado familiar” a aplicacao do teste de qui-quadrado néo foi possivel devido a

nao existirem os requisitos minimos, pelo que foi utilizado o Teste Exacto de Fisher (quadro 2).

Quadro 2. Analise das diferencas relativamente as variaveis de caracterizacdo socio-demografica

Variavel Valor teste Gl Sig
Idade* 0,462 57 0,646
Estado civil** 0,218 1 0,640
Escolaridade*** 0,601 - 0,548
Situacéo profissional** 0,208 1 0,648
Profissao ** 0,189 1 0,664
Agregado familiar *** - - 0,237

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

*** Teste U de Mann-Whitney

**** Teste Exacto de Fisher

2.3.2. Hipoteses em estudo

Segundo Tuckman (2002), a hipotese “ (...) é uma expectativa sobre acontecimentos,
baseada nas generalizacoes de uma relacdo que se assume como lal, entre determinadas
variaveis” (p. 97). Tendo por base a revisao da literatura e os objectivos definidos para o estudo foi
definida a seguinte hipdtese de investigacao:

HI: Os encontros de grupos de apoio MPM facilitam a gestdo do processo de

amamentacéo.

Face a Hipotese de investigacdo apresentada foram definidas as seguintes hipoteses
operacionais:
H1: As maes que participaram nos encontros em grupos de apoio MPM apresentam taxas

de prevaléncia de AM superiores, aos 3 meses de vida da crianca;

H2: As maes que participaram nos encontros em grupos de apoio MPM apresentam

menor prevaléncia de dificuldades/problemas da mama;

H3: As maes que participaram nos encontros em grupos de apoio MPM mobilizam menos

recursos formais de saude para a resolucado de problemas/dificuldades;
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H4: As maes que participam nos encontros em grupos de apoio MPM apresentam niveis

mais baixos de ansiedade percebida, durante a experiéncia de amamentacao;

H5: As maes que participaram nos encontros em grupos de apoio MPM apresentam niveis

de satisfacao mais elevados, relativamente a amamentacao.

2.3.3. Varidveis

Tendo em consideracao o objectivo do estudo, a variavel independente foi os encontros de
grupos de apoio MPM, mediados por enfermeira especialista em SMO e conselheira em AM, e as
variaveis dependentes integraram os aspectos relacionados com a histéria de amamentacao
(percursos e vivéncias) em que se avaliaram impactos da variavel independente.

Consideraram-se as variaveis de caracterizacdo ou atributo, que se referem as

caracteristicas sécio-demograficas e dados relativos a histdria obstétrica, seleccionados com base
na revisao da literatura. Atendendo a auséncia de pré-teste que caracteriza o processo de
amostragem no tipo de estudo desenvolvido, a caracterizacdo da amostra permitiu avaliar a
homogeneidade entre os grupos, na medida em que pode influenciar as variaveis dependentes.
Foram consideradas as seguintes variaveis de caracterizacao:

= Socio-demograficas: idade, estado civil, escolaridade, profissdo, situacao
profissional e constituicdo do agregado familiar.

= Histdria obstétrica: numero de filhos, experiéncia anterior de amamentacao,

duracao da experiéncia de amamentacao do ultimo filho, local da vigilancia pré-
natal, idade gestacional a nascenca do filho actual e tipo de parto.
Quanto a escala de medida estas variaveis foram operacionalizadas em nominais, ordinais

e quantitativas, optando-se pelas ultimas sempre que possivel.

2.3.3.1. Descricao da varidvel independente

A variavel independente, segundo Tuckman (2002), “é o factor que é medido, manipulado
e seleccionado pelo investigador” (p.121), e que se pretende que actue sobre as variaveis
dependentes.

Neste estudo a varidvel independente foi os encontros de grupos de apoio MPM, mediados

por enfermeira especialista em SMO e conselheira em AM.
O papel de mediadora teve como objectivo geral familiarizar as mulheres com os

objectivos da actividade, criar o espirito de grupo de pertenca e servir de recurso indirecto de apoio
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para a resolucao de questdes ou duvidas para as quais 0 grupo ndo encontrasse resposta ou
necessitasse de orientacdo. Ao atender a multiplicidade de factores que envolvem o AM, releva-se
gue esta preocupacao de eficacia foi orientada nao para vedar a livre expressao das mulheres mas
antes para favorecer a sua auto-realizacao pela participacao no grupo, em resposta ao objectivo
geral definido para os encontros (Maccio, 1967).

O papel da mediadora nos encontros de grupos de apoio MPM, enquadrado na
perspectiva de Rogers (1976), teve como objectivo geral “ (..) a facilitacdo da expressdo de
sentimentos e pensamentos por parte dos membros do grupo” [e centra-se na mulher, enquanto]
“(..) ser global — emotivo, intelectual e fisico tal como ela &, incluindo as suas potencialidades”. (p.
19)

Especificamente neste estudo, foram objectivos da mediadora i) a criacdo de um clima de
autenticidade propicio a plena expressdo de sentimentos, favorecendo a possibilidade de
abordagem progressiva de questdes pessoais ndo apresentadas junto dos profissionais de saude, ou
seja, do didlogo entre as mulheres entendeu-se que deveria nascer uma maior abertura aos
problemas suscitados e também uma compreensdao mutua; ii) a aceitacdo incondicional e
demonstracdo de disponibilidade para identificar e estimular a (auto)resolucdo de problemas
individuais ou do grupo, sem se comportar paternalmente; iii) a compreensdo empatica; iv) a
criacdo de um clima de confianca e liberdade mutua para expressar sentimentos reais, positivos ou
negativos, tendo por base a tonica de que facilitam o trabalho conjunto e a confianca em si e nos
outros, estimulando a autonomia e expressao colectiva (Rogers, 1972).

A intervencao da mediadora centrou-se numa abordagem nao directiva (Maccio, 1967),
que consiste em:

= Recusar-se a dar uma direccao, em qualquer plano, a um ou outro dos participantes ou ao
grupo no seu conjunto;

= Recusar-se a acreditar que aqueles devam pensar, sentir ou agir de determinada maneira;

= Testemunhar confianca nas capacidades de auto-direccdo dos participantes e do grupo;

= NZo cair, por outro lado, no equivoco de deixar correr, que é uma tendéncia para a
anarquia e demissao;

= N3o intervir sendo para aumentar a informacéo dos participantes ou do grupo acerca da
sua prépria actividade mental;

= Abster-se, no entanto, de dirigir o processo de informacao dos participantes acerca de si
proprios;

= Partir, pois, da hipdétese de que os participantes se esforcam por comunicar consigo
mesmos e, individualmente, com o grupo, para poderem finalmente fazé-lo com a
sociedade no seu todo.

= A nao directividade nao consiste portanto na auséncia do desejo de influenciar, mas sim na
disponibilidade para ser influenciado em troca” (p. 85).
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Com o objectivo de manter distanciamento da logica assistencialista e muitas vezes
punitiva associada a intervencao dos profissionais de saude, promovendo a discussao e partilha de
experiéncias, pretendeu-se facilitar a (co)construcdo de conhecimentos e estratégias de accao e
resolucao de dificuldades ou problemas e facilitar a construcdo e continuidade de uma rede
informal de apoio social na comunidade, entre as mulheres envolvidas, antes e apos o parto.

A criacdo da rede informal de apoio social permitire contribuir para a partilha de
expressdes de conforto e cuidado (apoio emocional), de informacbes e orientacbes (apoio
informacional) e de provisao de recursos, servicos e resolucao de dificuldades ou problemas (apoio
instrumental) relativamente & transicdo para a maternidade e, sobretudo, experiéncia de
amamentacao (Pierce et al., 1996 referidos por Rapoport & Piccinini, 2006; Ribeiro, 1999).

O objectivo central visou criar um sentimento de comunidade de pertenca (grupo de
mulheres que pretendem amamentar ou amamentam os filhos) definida por um conjunto de
interesses, sentimentos, expectativas e propdsitos comuns relativamente ao AM, num processo que
remete ao dispositivo de ajuda mutua. Para Ornelas (2008), nestes grupos “Os membros sentem
esse contexto como um espaco seguro, onde podem aprender novas competéncias e fazer amigos,
investem a sua energia e tempo na prossecucdo de objectivos comuns (...)" (p. 62).

Os grupos de apoio MPM foram constituidos na fase pré-natal tendo em consideracao os
critérios de inclusao no processo de amostragem, sendo que, depois do respectivo consentimento
informado, no dia e local em que decorria habitualmente a preparacdo para o parto/parentalidade
foi marcado o primeiro encontro de grupo MPM ainda na fase pré-natal. No pos-parto, mais
especificamente, entre os 8 e 30 dias de vida da crianca, foi marcado, com cada um dos subgrupos
anteriormente constituidos, o novo encontro que decorreu no mesmo local em funcdo das datas
efectivas de parto e das disponibilidades de cada mulher/familia.

O periodo de 8 a 30 dias pos-parto foi definido com o objectivo de permitir o encontro
entre mulheres em diferentes fases de transicdo para a maternidade e gestdo do processo de
amamentacdo, que culminaria numa maior riqueza na partilha de experiéncias entre as mulheres. O
tempo minimo de 8 dias considerou-se indispensavel para a recuperacao fisica e (re)organizacao
familiar que implica a deslocacdo ao CS para participar no referido encontro. Por outro lado,
pretendeu-se que o segundo encontro decorresse no pos-parto, ou seja na fase em que as mulheres
passam a experienciar o processo imaginario e de expectativa que definem na fase pré-natal e no

qual o apoio social assume particular relevo.
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Todos encontros MPM foram mediados pela investigadora, no sentido de manter a mesma
linha de orientacdo (no processo de mediacao) em todos 0s grupos e minimizar eventuais riscos
associados com as caracteristicas individuais de cada uma das enfermeiras responsaveis pelos
cursos de preparacao para o parto/parentalidade. Por outro lado, as caracteristicas da investigadora
coadunavam-se com os critérios que foram definidos para o mediador dos encontros: enfermeira
especialista na area da SMO e com formacao na area do aconselhamento em AM promovida pela
DGS, cuja componente formativa inclui, para além dos aspectos biofisiolégicos da amamentacao,

principalmente aspectos comunicacionais e de relacao interpessoal (OMS, 1993).

Dindmica dos encontros de grupos “MPM" na fase pré-natal

O encontro dos grupos MPM na fase pré-natal decorreram apos reunido das gravidas
numa sessao para o efeito, no horario e local habitual onde se processavam as aulas de preparacao
para o parto/parentalidade, sem interferéncia na organizacao e dindmica habitual do curso, pelo
que, tal como acontecia nas aulas de preparacdo para o parto/parentalidade, algumas gravidas
estavam acompanhadas do marido/companheiro e outras ndo. Nos casos em que as gravidas
estavam acompanhadas do marido/companheiro estes constituiram uma unidade Unica -
entendidos como o casal gravido, pelo que ambos participaram durante toda a actividade.

Numa sessao prévia as gravidas foram informadas pela enfermeira responsavel pelo curso
de preparacao para o parto/parentalidade da realizacao do estudo de interesse institucional, com a
finalidade de promover a reflexdo sobre estratégias de intervencdo no dominio da EPS, que
estimulem a (auto)satisfacdo das mulheres na amamentacao, assentes na partilha de experiéncias
potenciadora de relacdes de parceria e entreajuda, mediada por uma enfermeira especialista em
SMO com formacao especifica na area do AM. Nesta sessao foi obtido o respectivo consentimento
informado (Apéndice Il).

A introducao a reunido foi efectuada pela enfermeira especialista responsavel pelo curso,
com a (co)apresentacdo da mediadora (investigadora) e reforco dos objectivos do estudo.
Posteriormente a reunido passou a desenvolver-se sob mediacao da investigadora que assumiu a
funcdo de orientacdo ndo directiva do grupo e, propondo um plano geral introdutorio ao trabalho a
desenvolver, estimulou a livre expressao das participantes, limitando as suas intervencdes apenas a
facilitacdo da funcao de producdo do grupo para atingir o objectivo geral definido. A mediacdo da

reuniao teve por base os meétodos de aconselhamento propostos pelo International Lactation
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Consultant Association (ILCA, 2011), mais especificamente o método de orientacdo que “encoraja a
mae a falar livremente e a promover a sua participacdo activa na discusséo” (p. 44).
A orientacao nao directiva (Maccio, 1967) utilizada pela mediadora no primeiro encontro
teve como principais objectivos:
=Consciencializar cada gravida com a  similitude vivencial
(gravidez/amamentacao) e criar a consciéncia colectiva de grupo;
= Aumentar os conhecimentos de cada gravida pela participacao e partilha de
experiéncias, ideias, sentimentos e expectativas com as outras gravidas, acerca da
gravidez, parto, maternidade em termos gerais e AM em particular;
=Favorecer a evolucdo progressiva de cada gravida no sentido de uma
melhor adaptacao a si propria e ao grupo;
=Criar condicOes para a participacao constante e activa das gravidas na sua
propria formacao, pela discussao entre o grupo numa logica de crescimento e
procura mutua e, portanto, a criacdo de vinculos entre si;
= Potenciar a criacao de expectativas e a definicao de planos/metas sobre a
alimentacao da crianca;
= ancar o desafio de manutencdo de vinculo e partilha entre as mulheres

através do recurso a estratégias definidas pelo grupo.

O encontro entre as gravidas decorreu nos respectivos CS, nas salas onde habitualmente
se desenvolviam as sessdes do curso de preparacao para o parto/parentalidade e a sua duracéao foi
entre os 60 a 120 minutos. O tempo de duracédo dos encontros variou em funcao da disponibilidade
das gravidas e sobretudo do grau de envolvimento na discussao.

As reunides foram iniciadas por uma actividade quebra-gelo, adequada a especificidade de
cada grupo, com o objectivo de estimular e fortalecer os aspectos relacionados com a componente
estrutural do suporte social: proximidade fisica, proximidade psicologica, proximidade e
reciprocidade de relacao (Ribeiro, 1999) que permitiu a progressiva aproximacao entre as mulheres.

Cada grupo demonstrou uma evolucao diferente relacionada com caracteristicas
individuais, mas também com o tamanho do grupo. Os grupos mais pequenos exigiram menos
actividades e menos criatividade a mediadora pela facilitacdo da proximidade relacional, os grupos
maiores exigiram mais criatividade e o prolongamento desta fase exploratoria inicial.

Em apéndice apresentamos a descricao mais objectiva do plano e avaliacdo gerais do

primeiro encontro desenvolvido (Apéndice V).
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No sentido de proceder a avaliacdo da percepcdo das gravidas acerca do objectivo
orientador deste encontro, foi solicitado em todos os grupos que conjuntamente escrevessem em
folha de papel seis palavras-chave para descrever a forma como se sentiram e o significado que
atribuiram ao encontro. Os documentos resultantes desta actividade foram submetidos a analise de
conteudo (Bardin, 1988).

Depois da analise de conteudo, foi possivel constatar que todos os subgrupos
experimentais enumeraram palavras-chave relacionadas com algum tipo de apoio social (objectivo
dos grupos MPM), pelo que foram integradas em trés categorias: emocional, informacional e
instrumental. As palavras enumeradas repetiram-se com frequéncia entre os subgrupos sendo, em
termos gerais, as palavras amizade, entreajuda, partilha e didlogo as mais referidas.

Na categoria “apoio emocional”, todos os subgrupos enumeraram as palavras amizade,
compreensao e apoio, posteriormente surgem os termos partilha, dialogo, medos e ansiedades, as
palavras motivacao, auto-confianca e intimidades foram também enumeradas.

Enquadrados na categoria “apoio informacional” surgem em todos os subgrupos as
palavras troca de experiéncias e informacao e foram também enumerados os termos conhecimento
e aprendizagem.

|n

A categoria “apoio instrumental” deriva da palavra entreajuda enumerada por todos os
subgrupos, e das palavras socializacao, prevencao e grupo que emergiram em menor numero.

Esta estratégia de avaliacao permitiu, por uma lado constatar que o objectivo do primeiro
encontro foi atingido e por outro promover a reflexdo conjunta em cada subgrupo sobre os

propositos do encontro.

Dindmica dos encontros de grupos “MPM" na fase pos-natal

0 segundo momento de intervencao decorreu apos o parto, entre os 8 e 30 dias de vida
da crianca, nos mesmos subgrupos formados no primeiro encontro. As mulheres foram contactadas
apds o parto, em funcédo da data do mesmo, para agendar a data e hora do segundo encontro, a
realizar no CS respectivo e no mesmo local, fazendo-se acompanhar do bebé e nalguns casos do
marido/companheiro, tal como no primeiro encontro.

A reuniao foi mediada pela investigadora com base nos mesmos critérios e objectivos
definidos para a primeira intervencao. Neste encontro a orientacdo nao directiva (Maccio, 1967)
utilizada pela investigadora teve, para além dos objectivos enumerados para a intervencao anterior,

0s seguintes objectivos:
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. Fomentar a partilha centrada no percurso e vivéncias relacionadas com a
amamentacao, face as expectativas e metas/planos definidos ao longo da gravidez e
sobretudo no 1.° encontro MPM;

. Proporcionar a discussao centrada nos problemas/dificuldades quotidianos,
nas responsabilidades e na evolucdo e adaptacdo progressiva a nova condicao
individual /familiar;

. Privilegiar a transformacao das atitudes das participantes pela énfase no
plano intelectual, mas sobretudo no plano afectivo (apoio e entreajuda);

. Reforcar o desafio para manutencdo de vinculo e partilha entre as
mulheres, através do recurso as estratégias definidas no primeiro encontro, ou outras

sugeridas pelas mulheres.

Neste encontro, para além da orientacdo como método de aconselhamento foi também
utilizado o método de conducdo proposto pelo ILCA (2011) visto que emergiu a necessidade da
mediadora assumir “maior responsabilidade pela direccdo da discussgo” (p. 45) atendendo a
necessidade de facilitar o desempenho relacionado com o objectivo geral do encontro.

Durante este encontro surgiram para discussao diversos temas relacionados com a
experiéncia individual de parto/maternidade, amamentacdo e cuidados a crianca face a
expectativas, medos e desejos anteriores. Uma das preocupacdes centrais da mediadora foi, para
rentabilizar o encontro em funcao do seu objectivo geral, orientar a discussao para o tema da
amamentacao e facilitar o encontro de respostas ou orientaces para dificuldades ou problemas
emergentes para 0s quais 0 grupo nao tinha resposta. A duracao do segundo encontro variou entre
0s 45 a 120 minutos em funcdo da disponibilidade e grau de participacdo/envolvimento das
mulheres em cada subgrupo com intervencao.

A descricao do plano e avaliacdo gerais do segundo encontro encontram-se em apéndice

(Apéndice VI).

2.3.3.2. Descricdo das varidveis dependentes
Segundo Tuckman (2002) “O aspecto observado do comportamento de um organismo
que foi estimulado” (p. 122), constitui a varidvel dependente, ou seja a que se pretende avaliar em

funcao do impacto da variavel independente. Neste estudo constituiram variaveis dependentes (VD):
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VD1: As taxas de prevaléncia do AM ao 3.° més de vida da crianca, determinadas tendo
por base os indicadores da OMS para a avaliacdo das praticas de alimentacao de criancas e
lactentes (WHO, 2008).

VD2: A prevaléncia dos problemas com a mama, classificados com base no manual do
AM (Levy & Bértolo, 2008) e no manual do curso de aconselhamento em AM da OMS/UNICEF
(OMS, 1993), com recurso a uma escala de avaliacao.

VD3: Os recursos utilizados para a gestdo dos problemas com a mama, recorrendo a um
grupo de respostas alternativas

VD4 O nivel de ansiedade materna percebida relativamente a amamentacéo, com recurso
a uma escala ordinal.

VD5: O grau de satisfacdo das mulheres com a amamentacédo avaliado com recurso a
Maternal Breastfeeding Evaluation Scale (MBFES) desenvolvida por Ellen W. Leff (Leff, Jefferis, &
Gagne, 1994) e adaptada para a versao portuguesa por Galvao (2006). A MBFES é constituida por
30 itens para avaliar trés dimensoes (prazer e papel maternal, satisfacdo e crescimento da crianca

e estilo de vida e imagem corporal) operacionalizada numa escala de Likert.

2.3.4. Instrumento de colheita de dados

A opcao pelo inquérito por questionario para a colheita de dados teve em consideracao as
caracteristicas do estudo e o facto de se tratar de um instrumento menos dispendioso no que se
relaciona com os recursos necessarios a aplicacao. Facilita a aplicacdo a mulheres dispersas por
diferentes CS do distrito e a comparacao de dados entre o grupo com intervencao e de controlo.
Além disso, o questionario oferece as inquiridas maior garantia de anonimato e liberdade de
resposta (Fortin, 2003; Hill & Hill, 2000; Tuckman, 2002), a possibilidade de quantificar multiplos
dados e de proceder a analise com correlacao de variaveis (Quivy & Campenhoudt, 1998).

O instrumento de colheita de dados pretende obter resposta para o objectivo e hipdteses
definidas e pode considerar-se dividido em duas partes. A primeira parte, construida com base na
revisao da literatura permitiu i)caracterizar a amostra, ii)avaliar taxas de prevaléncia do AM aos 3
meses de vida da crianca, iii)avaliar dificuldades/problemas com a mama, iv)identificar recursos
mobilizados para a sua resolucao e v)determinar o nivel de ansiedade materna percebida durante a
experiéncia de amamentacao (Apéndice IlI).

A caracterizacdo da amostra foi efectuada com base na recolha de dados sécio-

demograficos (questdes 1 a 6) com o objectivo de identificar a idade, estado civil, escolaridade,
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profissao, situacao profissional e constituicao do agregado familiar e de dados da histéria obstétrica
(questdes 7 a 12) para identificar a paridade, experiéncia prévia de amamentacao, local de
vigilancia pré-natal, idade gestacional no momento do parto e tipo de parto, por se considerarem
aspectos importantes no estudo em questdo. As questdes elaboradas foram maioritariamente de
respostas por listagem, onde as inquiridas seleccionam uma ou mais das opc¢des disponiveis
(questdes 2,3 e 7), de resposta com espaco a-preencher, com recurso a uma palavra, numero ou
frase (questdes 1, 4, 9 e 11), ou, para as questdes 5, 6 e 10, a combinacao dos dois tipos
anteriores. As questdes 8 e 12 foram de resposta por categorias (Tuckman, 2002).

A recolha de dados sobre a alimentacdo da crianca (questdes 13 a 18) permitiu a
avaliacao das taxas de prevaléncia do AM aos trés meses de vida, com recurso a uma avaliacao
diacrénica (tipo de alimentos e momento em que foram oferecidos) e a uma avaliacdo centrada nas
24 horas que antecederam a recolha de dados, com base nas definicdes sobre alimentacao infantil
e estratégias de recolha de dados propostos pela WHO (2008). Neste caso, a primeira questao, de
resposta por categoria, apenas a segunda questao permitiu acrescentar uma resposta a-preencher
(palavra ou frase) a resposta por listagem construida para seleccao de uma ou mais opgdes pelas
inquiridas. Para todas as questdes seguintes foi mantida a estrutura de respostas por listagem de
opcao unica (Tuckman, 2002).

Para a recolha de dados sobre as dificuldades/problemas com a amamentacdo (questao
19) foram elencados os problemas/dificuldades descritas no Manual do AM (Levy & Bértolo, 2008)
e construida uma escala tipo Likert para avaliacao da prevaléncia, operacionalizada numa escala
ordinal crescente com quatro niveis alternativos, que variaram entre o nunca e muitas vezes. A
opcao por este nimero de niveis prendeu-se com o facto de se considerar mais adequado ao tipo
de questao, visto nao se adequar a colocacao de um nivel intermédio para integracao de uma
resposta neutra, pois normalmente condiciona os inquiridos a responder de forma conservadora
(Hill & Hill, 2000).

A recolha de dados sobre recursos para resolucdo de problemas foi estruturada numa
questdo (questdo 20) de resposta por listagem (Tuckman, 2002) construida com base em literatura
diversa, que aponta os recursos utilizados com maior frequéncia pela mulher que amamenta.

A recolha de dados sobre o nivel de ansiedade materna, durante a experiéncia de
amamentacdo (questdo 21), foi efectuada com recurso a resposta por escala, operacionalizada
numa escala ordinal crescente com 10 niveis que variaram entre nada ansiosa, ao que corresponde

o nivel 1, e completamente ansiosa, a que corresponde o nivel 10 (Hill & Hill, 2000).
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A segunda parte refere-se a avaliacdo da satisfacdo materna com a experiéncia de
amamentacao, tendo-se recorrido a MBFES desenvolvida por Ellen W. Leff (Leff, et al., 1994) e
adaptada para a versao portuguesa por Galvao (2006), que se remete para anexo (Anexo I).
Previamente a inclusdo da MBFES no instrumento de colheita de dados, foi pedida autorizacdo a
referida investigadora, apos apresentacao dos objectivos do estudo (Anexo I).

A MBFES permite avaliar aspectos que as maes identificam como relevantes para uma
amamentacdo bem sucedida. Permite avaliar a satisfacdo das maes com a amamentacao,
integrando aspectos relacionados com ela e com a crianca. A utilizacdo desta escala tanto é
adequada ap6s o término da amamentacao como apo6s o 1.°, 2.° ou 3.° més de amamentacéo
(Galvao, 2006; Graca, 2010; Leff, et al., 1994;). A escala é composta por 30 itens
operacionalizados de forma ordinal crescente, numa escala de Likert, com cinco niveis que variam
de discordo completamente ao que corresponde o valor 1 a concordo completamente a que
corresponde o valor 5. Aos valores mais elevados da escala correspondem niveis mais elevados de
satisfacao.

A MBFES é composta por trés sub-escalas, relacionadas com aspectos de satisfacao
materna:

i) Prazer e papel maternal que inclui itens relacionados com o afecto e envolvimento da

mae com a crianca, tem subjacentes aspectos positivos acerca da amamentacao
fortalecedores da relacdo méae-crianca. A sub-escala prazer e papel maternal inclui os itens:
1,2,6,9, 11, 12, 16, 17, 18, 20, 21, 23, 25 e 30 (Galvao, 2006; Graca, 2010; Leff, et al.,
1994).

ii) Satisfacdo e crescimento da crianca relacionada com a satisfacdo materna com o

aumento ponderal, crescimento da crianca e respostas emocionais a amamentacao. Os itens
desta sub-escala sao independentes dos comportamentos maternos, embora sejam
percepcionados e controlados pelas maes. Incluem-se nesta subescla os itens: 3*, 4, 7, 10,
15, 19%, 24, 28* (Galvao, 2006; Graca, 2010; Leff, et al., 1994).

iii) Estilo de vida e imagem corporal materna que avalia a satisfacdo materna com a
imagem corporal e a amamentacao, enquanto tarefa a articular com outras actividades. Esta
sub-escala inclui os itens: 5%, 8*, 13*, 14*, 22*, 26, 27*, 29* (Galvao, 2006; Graca, 2010;
Leff, et al., 1994).

Os itens negativos da escala foram assinalados com * e recodificados, por implicarem a

inversao dos scores de 1 para 5, de 2 para 4, de 3 para 3, de 4 para 2 e de 5 para 1.
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Com o objectivo de avaliar a consisténcia interna da escala MBFES recorremos ao Alpha

de Cronbach para a escala total e para cada uma das sub-escalas (quadro 3).

Quadro 3. Consisténcia interna da MBFES (Alfa de Cronbach)

Escala MBFES/Subescalas Leff (1994) Galvao (2006)* Graca (2010)** Estudo
Prazer e Papel Maternal 0,93 0,87 20,92 0,87 20,90 0,92
Satisfacdo e crescimento da crianca 0,88 0,702 0,76 0,72a0,73 0,66
Estilo de vida e imagem corporal 0,80 0,76 2 0,82 0,77a0,72 0,73
Escala Total 0,93 0,90a0,92 0,89 20,90 0,91

* Os valores referem-se ao minimo e maximo entre os trés, seis e doze meses apos o parto
** Os primeiros valores referem-se ao primeiro e 0s segundos ao sexto més apds o parto

Nas sub-escalas mesmo que algum item fosse eliminado o valor de a/fa de cronbach nao
melhorava significativamente, optando-se pela estrutura proposta pela autora, visto que os valores
de alfa de cronbach para a escala total foram similares aos de outros estudos.

O questionario foi validado por um profissional de saude especialista na area do AM e
submetido a pré-teste durante o més de Fevereiro. Foi aplicado pela investigadora, apos
consentimento informado, a 10 mulheres que se encontravam a amamentar e que efectuaram
vacinacao dos recém-nascidos num dos CS do distrito.

0 tempo de preenchimento do questionario variou entre os 10 e 20 minutos, apés o qual
a investigadora teve a oportunidade de auscultar as inquiridas que consideraram o questionario de
facil compreensao, referindo apenas que a escala MBFES exigia maior concentracéo e tempo para o
preenchimento.

Atendendo aos objectivos do estudo foi adoptado o instrumento inicialmente construido,
com 20 questdes na primeira parte e integrou a MBFES composta por 30 questdes na segunda

parte.

2.3.5. Procedimentos de Recolha de dados

O questionario de auto-preenchimento foi aplicado de modo transversal nos grupos de
controlo e com intervencdo, ao 3.° més de vida da crianca, no momento da vacinacdo. Como o
periodo de vacinacdo pode variar alguns dias, relativamente ao dia em que a crianca completa os 3
meses de vida, optamos por definir a data de preenchimento entre os 85 e 95 dias de vida da
crianca.

A opcéo pela aplicacdo do questionario aos 3 meses de vida da crianca relacionou-se com

o facto de constituir intervencado necessaria e objectivo estratégico do PNS 2004-2010 o incentivo
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ao AM (com base em dados relativos a este indicador), apresentando o 3.° més como marco para o
declinio acentuado (MS, 2004).

Para a recolha de dados contou-se com a colaboracdo mais directa das enfermeiras
responsaveis pelo curso de preparacao para o parto/parentalidade e/ou respectivas enfermeiras
chefes. Os questionarios foram entregues as enfermeiras colaboradoras em envelope fechado, para
procederem a articulacdo com os enfermeiros de familia nos CS definidos e/ou respectivas
extensdes, de acordo com o local de vigilancia de saude habitual de cada mulher/familia, e em
funcao das datas efectivas de parto.

Os questionarios foram entregues as mulheres pela enfermeira de familia a altura da
vacinacao da crianca e foi reforcado o seu caracter anonimo. Parte das mulheres optaram pelo seu
preenchimento antes da consulta e outras, que recorreram ao CS antes do dia da consulta de
vacinacao, optaram por preencher o questionario no domicilio, em funcédo do periodo definido para
o efeito, e entregaram no CS posteriormente.

A opcao pela colaboracdo das enfermeiras de familia para aplicacdo do questionario
prendeu-se com o afastamento considerado necessario por parte da investigadora, que poderia
condicionar as respostas das mulheres, em funcao da expectativa. Num dos CS (D), os
questionarios de algumas mulheres, depois de preenchidos foram entregues a enfermeira
especialista de SMO responsavel pelo curso de recuperacao pos-parto. Nos questionarios foi
disponibilizado um contacto telefonico, para o esclarecimento de eventuais duvidas das mulheres
acerca do preenchimento do questionario, e a todas foi encorajada a sua utilizacdo em caso de
necessidade.

Durante o periodo de colheita de dados a investigadora e mediadora dos encontros nao
teve contacto com as mulheres para minimizar o efeito expectativa, descrito por Tuckman (2002),
que considera que “um tratamento pode parecer mais eficaz (...) ndo porque o sefa, mas pelo facto
de, tanto o experimentador como 0S participantes, assim acreditarem que o S€ja e, por ISso,
actuarem em conformidade” (p.175) e, portanto, mesmo inconscientemente influenciar a
performance do grupo com intervencao e alterar os resultados.

Os aspectos anteriormente referidos conduzem a uma reflexdo sobre as questdes éticas
relacionadas com a investigacdo. Segundo Fortin (2003),

“(...) cinco principios éticos ou direifos aplicavels aos seres humanos foram determinados

pelo cddigo de ética: o direifo a autodeterminacao, o direifo a intimidade, o direito ao anonimato e a
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confidencialidade, o direifo @ proteccao contra desconiforfos e prejuizos e, por fim, o direifo a um
tratamento justo e leal” (p.114).

Neste estudo foi preocupacdo da investigadora o cumprimento dos aspectos éticos
relacionados com a pesquisa, dai que, todos os participantes foram devidamente informados do
processo investigativo. Foi obtida a autorizacao institucional para a realizacdo do estudo e todas as
gravidas envolvidas assinaram o consentimento informado, depois de devidamente esclarecidas
sobre o processo investigativo (Apéndice Il). Foram implementados procedimentos para
salvaguardar os principios éticos de anonimato, autonomia, confidencialidade e respeito pela

decisao de participar ou abandonar o estudo.

2.3.6. Tratamento e andlise dos dados

As informacdes obtidas através dos questionarios foram codificadas de forma a permitir o
tratamento estatistico. Foi efectuada analise descritiva (distribuicdo de frequéncias: média, moda e
mediana e medidas de tendéncia central) conforme as variaveis quanto a escala de medida.

Para avaliacao de homogeneidade de variancias utilizou-se o teste de Levene. No que se
refere a normalidade de distribuicdo utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk, quando esta nao se
observou, avaliou-se ainda a assimetria e o achatamento (curtose), tendo-se optado por testes
paramétricos, desde que nao se observasse assimetria ou achatamentos severos (1.96) (Pestana &
Gageiro, 2000). Neste caso, a andlise das diferencas entre as duas amostras independentes
efectuou-se com recurso ao teste t student para amostras independentes. Quando ndo se
encontraram assegurados os pressupostos, ou as variaveis eram ordinais, recorreu-se ao teste U de
Mann-Whitney (Hill & Hill, 2000; Pestana & Gageiro, 2000; Tuckman, 2002).

Nas variaveis nominais utilizou-se o teste de independéncia de Qui-quadrado, procedendo-
se a analise das diferencas através de residuos standardizados ajustados, para situacdes em que as
diferencas verificadas foram estatisticamente significativas (Hill & Hill, 2000; Pestana & Gageiro,
2000; Tuckman, 2002).

O nivel de significancia admitido foi de 0.05 e o programa informatico para tratamento de

dados o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 18.0.
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CAPITULO 1Nl

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

3.1. Introducao

Este estudo teve como objectivo avaliar comparativamente os efeitos dos encontros em
grupos de apoio MPM sobre os percursos e vivéncias da amamentacdo, aos 3 meses de vida da
crianca, pelo que foi elaborado um conjunto de hipéteses para o efeito. Neste capitulo, procede-se a
caracterizacdo da amostra em relacdo a historia obstétrica e a apresentacdo de dados em funcéo
das hipoteses definidas. Assim, apos a caracterizacdo da historia obstétrica, surgem os subcapitulos
gue apresentam os dados relativos aos efeitos dos encontros MPM nas taxas de prevaléncia do AM
aos 3 meses de vida da crianca (3.2.), a prevaléncia de dificuldades/problemas da mama (3.3.), os
recursos utilizados para a resolucdo dos problemas/dificuldades (3.4.) e os niveis de ansiedade
materna percebida (3.5.). O ultimo subcapitulo (3.6.) reporta-se a satisfacdo materna com a

amamentacéo avaliada através da MBFES.

Historia obstétrica

No que se refere a historia obstétrica foram considerados a paridade, onde se inserem as
classificacdes de primiparas para o caso de mulheres que tém o primeiro filho (independentemente
da historia anterior) e multiparas para o caso de mulheres que ja tém filhos anteriores
(independentemente do numero de filhos), a experiéncia anterior de amamentacdo e respectivo
tempo de duracao, o local de vigilancia da gravidez, a idade gestacional no momento do parto e o
tipo de parto.

Das 60 mulheres que integraram o estudo, 59 responderam a questao relacionada com a
paridade, sendo que 71,7% eram primiparas e as restantes 26,7% eram multiparas. Todas as
multiparas amamentaram os filhos anteriores, referindo 56,3% ter amamentado menos de 6 meses,
31,3% entre 0os 6 meses e 0 ano de vida e 6,3% para além do 1.° ano de vida.

A maior parte das mulheres (81,6%) efectuaram a vigilancia pré-natal no CS, ainda que
uma parte muito significativa (30,0%) articule a vigilancia no CS com o médico particular, ou seja, a

vigilancia exclusiva da gravidez nos CSP foi realizada por 43,3% das mulheres. Verificou-se que 8,3%
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vigiaram a gravidez no CS e hospital e 6,7% exclusivamente no hospital. Constatou-se, ainda, que
10,0% das mulheres vigiaram a gravidez exclusivamente no médico particular e que 1,7% articulou a

vigilancia no hospital e no médico particular (tabela 2).

Tabela 2. Caracterizacao da histdria obstétrica da amostra (n=60)

Paridade (n=60) ni fi
Primipara 43 71,7
Multipara 16 26,7
Nao responde 1 1,7
Tempo de amamentacao (n=16)
< 6 meses 9 56,3
6 a 12 meses 5 31,3
> 12 meses 1 6,3
Nao responde 1 6,3
Onde efectuou vigilancia da gravidez (n=60)
Centro de Saude 26 43,3
Hospital 4 6,7
Centro de Saude/Hospital 5 8,3
Centro de Saude/Médico particular 18 30,0
Hospital/Médico particular 1 1,7
Médico particular 6 10,0
Semanas de gravidez (n=60)
<37 Semanas 2 3,3
>= 37 Semanas 58 96,7
Tipo de parto (n=60)
Vaginal 51 85,0
Cesariana 9 15,0

O tipo de parto foi o vaginal para 85% das mulheres e cesariana em 15% dos casos, sendo
o0 parto de termo em 96,7% dos casos e as restantes 3,3% das mulheres tiveram parto pré-termo,
que ocorreu as 34 e 36 semanas de gravidez.

A idade gestacional das mulheres ao momento do parto variou entre as 34 e 41 semanas,
com uma média de 39,3+1,5 semanas.

Para a variavel “local de vigilancia da gravidez” foi efectuada a recodificacéo da variavel
em trés grupos, um enquadra as mulheres que efectuaram a vigilancia exclusivamente no CS, outro
para as mulheres que articularam a vigilancia efectuada no Hospital ou no CS/Hospital em
articulacao com os servicos privados e um grupo que assumiu vigiar a gravidez exclusivamente em

servicos privados.
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A comparacao entre grupos foi efectuada com recurso ao teste de independéncia de Qui-
guadrado, constatando-se nao existirem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
(quadro 4).

Para a idade gestacional avaliou-se a normalidade de distribuicdo constatando-se a sua
nao existéncia (grupo com intervencao: Shapiro-Wilk=0,909; df=30; Sig=0,014 e grupo controlo:
Shapiro-Wilk= 0,916; df=30; Sig=0,022), nao se verificando assimetria ou enviesamento severos,
pelo que se procedeu a comparacao com recurso ao teste t student para duas amostras
independentes. Observou-se homogeneidade de variancias (teste de Levene F=3,894; p=0,053),
nao se verificando diferencas entre os grupos.

Para avaliar a diferenca entre os grupos relativamente ao tempo de amamentacao na
experiéncia anterior optou-se pelo teste U de Mann-Whitney, por nao estarem assegurados os
pressupostos para a utilizacdo do teste t student, nao se verificando diferencas estatisticamente

significativas.

Quadro 4. Andlise das diferencas relativamente a caracterizacédo da histdria obstétrica

Variavel Valor teste Gl Sig
Paridade * 0,442 1 0,506
Idade gestacional no momento do parto ** 0,528 58 0,599
Tipo de parto* 0,131 1 0,718
Experiéncia anterior de amamentacéo * 0,442 1 0,506
Tempo de amamentacdo na experiéncia anterior *** 0,650 - 0,515
Local de vigilancia da gravidez * 2,963 2 0,227

*Teste de Independéncia de Qui-quadrado
**Teste t student para duas amostras independentes
*** Teste U de Mann-Whitney

Os dados de caracterizacdo da histdria obstétrica permitiram afirmar que nao existiam
previamente condicdes ou caracteristicas (neste dominio) diferentes entre os grupos que justifiquem
diferencas de resultados (performance). Posteriormente, os dados de caracterizacdo obstétrica
permitem sustentar a discussdo de resultados na relacdo com a experiéncia actual de

amamentacao (Tuckman, 2002).

3.2. Efeito dos encontros mae para mae nas taxas de prevaléncia do aleitamento
materno aos 3 meses de vida
Este estudo foi desenvolvido com base na hipotese operacional de que as maes que

participaram nos encontros em grupos de apoio MPM apresentam taxas de prevaléncia do AM
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superiores aos 3 meses de vida da crianca. A recolha de dados efectuada para dar resposta a esta
hipotese permitiu a avaliacao das taxas de AM, tendo por base a historia de alimentacao da crianca
ao longo dos 3 meses de vida (analise diacronica) e as taxas de AM com base nas 24 horas que
antecederam a recolha de dados (WHO, 2008).

Assim, para nos reportarmos as taxas de prevaléncia do AM, iniciamos (na analise
diacrénica) por uma caracterizacao global da alimentacao da crianca, tendo por base dados sobre a
amamentacao na 1.% hora de vida, a idade da crianca nas situacdes em que lhe foram oferecidos
pela primeira vez, até a data de preenchimento do questionario, agua ou cha, leite materno pelo
biberdo ou leite artificial e a idade da crianca nos casos em que foi suspensa a amamentacao.
Posteriormente reportamo-nos a alimentacdo da crianca nas 24 horas que antecederam o

preenchimento do questionario (tabela 3).

Tabela 3. Caracterizacao da alimentacao da crianca (perspectiva diacronica)

Amamentacao na 12 hora de vida (n=60) n fi
Sim 49 81,7
Nao 11 18,3
Idade quando tomou agua/cha pela 12 vez (n=39)
Menos de 1 més (até 29 dias) 11 28,2
1.° més (entre 30 e 59 dias) 11 28,2
2.° més (entre 60 a 89 dias) 12 30,8
3.2 més (90 a 95 dias) 5 12,8
Idade quando tomou leite artificial pela 12 vez (n=31)
Menos de 1 més (até 29 dias) 18 58,1
1.° més (entre 30 e 59 dias) 7 22,6
2.° més (entre 60 a 89 dias) 2 6,5
3.° més (90 a 95 dias) 4 12,9
Idade quando tomou leite materno pelo biberio pela 12 vez (n=26)
Menos de 1 més (até 29 dias) 17 65,4
1.° més (entre 30 e 59 dias) 3 11,5
2.° més (entre 60 a 89 dias) 3 11,5
3.° més (90 a 95 dias) 3 115
Idade quando tomou leite materno pela ultima vez (n=16)
Menos de 1 més (até 29 dias) 10 62,5
1.° més (entre 30 e 59 dias) 1 6,3
2.° més (entre 60 a 89 dias) 1 6,3
3.° més (90 a 95 dias) 4 25,0
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Numa anadlise diacronica, quando nos reportamos a alimentacao da crianca até aos 3
meses de vida (tabela 4), percebemos que das 60 criancas, 81,7% foram amamentadas na 1.? hora
de vida e 18,3% nao se enquadraram neste passo da IHAB.

Com base nas respostas das mulheres, durante os primeiros 3 meses de vida foi
oferecido agua ou cha a 65,0% das criancas. Destas, 28,2% fizeram-no pela primeira vez antes do
primeiro més de vida e 56,4% antes de iniciar o segundo més de vida.

O leite artificial foi introduzido nos primeiros trés meses de vida a 51,7% das criancas. De
referir que, 58,1% delas o fizeram pela primeira vez antes de completar o primeiro més de vida.

O recurso ao biberao para a administracao de leite materno a crianca nos primeiros 3
meses de vida ocorreu em 43,2% dos casos, sendo esta técnica adoptada em 65,4% das mesmas
antes de completar o més de vida.

Com base nesta analise pudemos constatar que aos 3 meses de vida 26,7% das mulheres
tinham abandonado o AM, sendo a taxa de prevaléncia de AM de 73,3%. A taxa de AM exclusivo foi
idéntica a de alimentacao artificial (26,7%). A taxa de AM predominante foi de 21,7% e a taxa de
aleitamento misto (onde incluimos a alimentacdo com leite materno e leite artificial) foi de 25,0%
(tabela 4).

Tabela 4. Taxas de prevaléncia do AM (analise diacrénica)

Taxas de prevaléncia do AM (analise diacrénica) n fi
Taxa de prevaléncia de AM 44 73,3
Taxa de AM Exclusivo 16 26,7
Taxa de AM Predominante 13 21,7
Taxa de Aleitamento misto 15 25,0
Taxa de alimentacédo artificial 16 26,7

Na comparacdo entre grupos face as taxas de prevaléncia do AM na analise diacroénica,
com recurso ao teste de independéncia de qui-quadrado, foi possivel perceber que nao existem

diferencas estatisticamente significativas (quadro 5).

Quadro 5. Analise das diferencas das taxas de prevaléncia de aleitamento materno aos 3 meses (perspectiva

diacronica)
Variavel Valor teste Gl Sig
Taxa de iniciacdo do AM na 1.7 hora de vida 0,111 1 0,739
Taxa de prevaléncia AM 0,000 1 1,000
Taxa de prevaléncia do AM exclusivo 0,341 1 0,559
Taxa de prevaléncia do AM predominante 2,455 1 0,117
Taxa de prevaléncia do aleitamento misto 0,800 1 0,371
Taxa de prevaléncia aleitamento artificial 0,000 1 1,000
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Tendo em consideracéo o tipo de alimentos oferecidos a crianca nas 24 horas que
antecederam o preenchimento do questionario, constata-se que 91,7% das criancas foram
alimentadas com leite materno, sendo que o biberdo ou o copinho foram recursos utilizados para a
administracao respectivamente em 5,0% e 1,7% dos casos. Assim, foram alimentadas com leite
materno directamente da mama 85% das criancas.

O leite artificial foi o alimento oferecido a 30,0% das criancas.

A administracao de agua ou cha, verificou-se em 40% das criancas e a 53,3% foram

administradas vitaminas ou medicamentos no dia anterior (tabela 5).

Tabela 5. Caracterizacao da alimentac&o da crianca no dia anterior

Alimentacio no dia anterior n fi

Leite materno directamente da mama 51 85,0
Leite materno oferecido pelo copinho 1 1,7
Leite materno oferecido pelo biberao 3 5,0
Vitaminas ou medicamentos 32 53,3
Agua ou cha 24 40,0
Leite artificial 18 30,0

Tendo em consideracdo o tipo de alimentos oferecidos a crianca nas 24 horas que
antecederam a colheita de dados, foi possivel efectuar uma analise das taxas de AM para este
momento. Assim, verifica-se que a taxa de prevaléncia do AM foi de 85,0%, sendo a taxa de AM
exclusivo de 51,7%. A taxa de AM predominante foi de 18,3% e as taxas de aleitamento misto (onde
incluimos a alimentacdo com leite materno e leite artificial) e de aleitamento artificial apresentaram

valores similares (15,0%) (tabela 6).

Tabela 6. Caracterizacao das taxas de AM tendo em consideracao o dia anterior

Taxas de AM no dia anterior n fi
Taxa de AM 51 85,0
Taxa de AM exclusivo 31 51,7
Taxa de AM Predominante 11 18,3
Taxa de aleitamento misto 9 15,0
Taxa de aleitamento artificial 9 15,0
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Para comparacao entre 0s grupos, no que se refere as taxas de AM nas 24 horas que
antecederam a colheita de dados, recorremos ao teste de Qui-quadrado. Constatamos que, em
termos globais, as diferencas entre as taxas de AM nao foram estatisticamente significativas. No
entanto, no que se refere ao aleitamento misto pode relevar-se que o grupo com intervencao

apresentou uma prevaléncia mais baixa (quadro 6).

Quadro 6. Analise das diferencas das taxas de prevaléncia considerando as ultimas 24 horas

Variavel Valor teste Gl Sig
Taxa de prevaléncia de AM 0,131 1 0,718
Taxa de prevaléncia de AM exclusivo 0,067 1 0,796
Taxa de prevaléncia de AM predominante 1,002 1 0,317
Taxa de prevaléncia de aleitamento misto 3,268 1 0,071
Taxa de prevaléncia de aleitamento artificial 0,131 1 0,718

A comparacdo entre grupos ndo permitiu verificacdo da hipotese enunciada, pelo que
podemos afirmar que a intervencao desenvolvida (encontros MPM mediados por profissional de

saude) ndo influenciou as diferentes taxas de prevaléncia do AM aos 3 meses de vida da crianca.

3.3. Efeito dos encontros mae para mae nas dificuldades/problemas da mama

A segunda hipotese operacional que sustentou a realizacdo do estudo considera que as
maes que participaram nos encontros em grupos de apoio de MPM apresentam menor prevaléncia
de dificuldades/problemas da mama.

Tendo em consideracdo a prevaléncia de dificuldades/problemas da mama, avaliada
numa escala atribuindo coeficientes ao atributo que variou de 1 para “nunca” e 4 para “muitas
vezes”, constatou-se que as mais frequentes sdo as “mamas muito cheias e dolorosas”
experienciadas por 85% das mulheres, os “mamilos dolorosos ou gretados” experienciados por
71,7% das mulheres e questdes relacionadas com o “pouco leite” experienciados por 44,9% das
mulheres, todos com frequéncias variaveis. O “bloqueio dos ductos” (10%) e a mastite (13,4%)
foram também enumerados, embora por um numero inferior de mulheres. Nao foram referidas

outras dificuldades ou problemas.
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A caracterizacao das dificuldades/problemas com a amamentacdo é apresentada no

guadro seguinte (quadro 7).

Quadro 7. Caracterizacdo das dificuldades/problemas da amostra com a amamentacédo

poucas algumas muitas =
Dificuldades sentidas (n=60) ninea vezes vezes vezes ndo responde
n| % n % n % n % n %
Mamas muito cheias e dolorosas 6 110,0] 20 33,3 24 40,0 7 11,7 3 5,0
Blogueio dos ductos 441733 2 3,3 3 5,0 1 1,7 10 16,7
Mastite 421700 3 5,0 4 6,7 1 1,7 10 16,7
Mamilos dolorosos ou gretados 151250 15 25,0 15 25,0 13 21,7 3,3
Pouco leite 291483 11 18,3 8 13,3 8 13,3 4 6,7

Para a comparacdo entre os grupos utilizou-se o teste U de Mann-Whitney e foi possivel

verificar que existiram diferencas significativas no que se relaciona com a prevaléncia de “mamilos

dolorosos ou gretados”, que foi maior no grupo com intervencédo (ordenacdes médias: grupo com

intervencao=34,62 e grupo controlo=24,38). Para as restantes dificuldades/problemas com a

amamentacao as diferencas ndo sdo estatisticamente significativas (quadro 8).

Quadro 8. Analise das diferencas relativamente as dificuldades/problemas com a amamentacéo

Pouco leite*

Variavel Valor teste Sig
Mamas muito cheias e dolorosas* 1,285 0,199
Blogueio dos ductos* 1,015 0,310
Mastite* 1,129 0,259
Mamilos dolorosos ou gretados* 2,386 0,017
1,344 0,179

* Teste U de Mann-Whitney

A comparacao entre grupos nao permitiu a verificacdo da hipotese enunciada, pelo que se

pode afirmar que os encontros MPM, mediados por profissional de saude com formacéo especifica

em AM, nao contribuiram para diminuir as dificuldades/problemas com a amamentacao. Verificou-

se que as mulheres que integraram estes grupos referiram maior prevaléncia de problemas com os

mamilos.
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3.4. Efeito dos encontros mae para mae na mobilizacao de recursos para a
resolucao de dificuldades/problemas da mama

A terceira hipotese operacional que sustentou a realizacao deste estudo considera que as
maes que participaram nos encontros em grupos de apoio de MPM mobilizam menos recursos
formais de saude para a resolucao de dificuldades/problemas com a mama.

Os recursos para resolucdo das dificuldades/problemas relacionados com a experiéncia
de amamentacao sao diversos, sendo de referir que a maior parte das mulheres combinaram mais
do que um dos recursos enumerados para resolver as dificuldades/problemas com que se
debateram.

Assim, a maior parte das mulheres (48,3%) recorreram ao profissional de saude ou
conseguiram resolver sozinhas (43,3%) a(s) dificuldade(s)/problema(s). Os recursos de apoio
informal como o marido/companheiro (15%), a familia nomeadamente a mae ou irma (13,3%), ou
amiga com experiéncia de amamentacao (16,7%) foram também identificados. Paralelamente
verificou-se o recurso a material didactico como livros, revistas ou internet (11,7%). De salientar que
5% das mulheres referiram n&o ter conseguido resolver o problema e constatou-se que nestas
mulheres o tipo de alimentacéo efectuada pelas criancas, no momento da colheita de dados, era o
aleitamento artificial. De referir que uma destas mulheres recorreu @ administracdo de leite materno
pelo biberao, no entanto, todas suspenderam a amamentacéo antes do 1.° més de vida da crianca

(tabela 7).

Tabela 7. Distribuicdo dos recursos para resolucao de dificuldades/problemas

Recursos para resolucao das dificuldades/problemas n fi
Profissionais de saude 29 48,3
Sozinha 26 43,3
Amiga/conhecida que se encontrava a amamentar ou com experiéncia anterior 10 16,7
Marido/companheiro 9 15,0
Familia (mae, irma, etc) 8 13,3
Informacéo recolhida em livros, revistas, internet ou outros 7 11,7
Nao consegui resolver 3 5,0

Para procedermos a comparacao dos grupos face aos recursos utilizados para resolucao
das dificuldades/problemas foi efectuada a recodificacdo da varidvel. Surgiu a categoria rede de

proximidade informal, pelo agrupamento dos recursos: amiga/conhecida com experiéncia actual ou
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prévia de amamentacao, marido/companheiro e a familia sendo o valor obtido pela operacao das
trés variaveis, designou-se auto-formacéao a recolha de informacao em fontes diversas e mantiveram-
se as restantes categorias

Pela aplicacao do teste de independéncia de qui-quadrado verificou-se que o recurso a
rede de proximidade informal foi significativamente maior no grupo com intervencdo, nao se
verificando diferencas significativas no que se relaciona com outros recursos, nomeadamente com

0s profissionais de saude (quadro 9).

Quadro 9. Analise das diferencas relativamente aos recursos utilizados na gestao de dificuldades/problemas

Recursos utilizados para a gestio de dificuldades/problemas Valor teste Gl Sig |
Profissional de saude 0,067 1 0,796
Sozinha 1,086 1 0,297
Rede de proximidade informal 4,800 1 0,028
Auto-formacao 1,456 1 0,228
N&o conseguiu resolver 0,351 1 0,554

Podemos, entdo, afirmar que a comparacao entre grupos nao permitiu a verificacdo da
hipétese enunciada, que considerava que as mulheres que participam nos encontros MPM
recorrem com menos frequéncia a recursos formais de saude para resolver dificuldades/problemas
relacionados com a amamentacao. No entanto, podemos afirmar que os encontros MPM, mediados
por profissional de saude com formacéo especifica em AM, contribuiram para aumentar o recurso a
uma rede de apoio social informal, de onde se salientam as mulheres em situacao de vida similar

ou com experiéncia prévia de amamentacao.

3.5. Efeito dos encontros mae para mae sobre o nivel de ansiedade materna
percebida durante a experiéncia de amamentacao

A quarta hipotese operacional que sustenta a realizacdo do estudo considera que as maes
gue participam nos encontros em grupos de apoio MPM apresentam niveis mais baixos de
ansiedade percebida.

O nivel de ansiedade materna percebida durante a experiéncia de amamentacao, avaliado
numa escala de 1 (nada ansiosa) a 10 (completamente ansiosa), foi em média de 4,19+ 2,67. Os
valores minimo e maximo observados variaram entre o valor minimo e maximo da escala (1 e 10).

O primeiro quartil foi 2 e o terceiro quartil 6.
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Para comparacdo dos grupos em relacdo a ansiedade materna percebida durante a
experiéncia de amamentacao foi avaliada a normalidade de distribuicdo, ndo se verificando a sua
existéncia (grupo com intervencao: Shapiro-Wilk = 0,928; df = 29; Sig = 0,048 e grupo de controlo:
Shapiro-Wilk = 0,908; df = 29; Sig = 0,015), nao se verificando simultaneamente assimetria ou
achatamento severos (grupo com intervencao: Skewness=0,506; Std. Deviation Sk=0,434;
Kurtosis=-0,689; Std Deviation Kurtosis=0,845 e grupo de controlo Skewness=0,626; Std. Deviation
Sk=0,434; Kurtosis=-0,360; Std Deviation Kurtosis=0,845) e observando-se homogeneidade de
variancias (f=0,112; p=0,739), pelo que se procedeu a comparacdo entre os grupos através do
teste t student para amostras independentes. A aplicacdo do teste permitiu verificar que nao
existiram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (Valor teste=0,835; Sig=0,407).

Assim, a comparacao entre grupos nao permitiu a verificacdo da hipotese enunciada, pelo
gue podemos afirmar que os encontros MPM, mediados por profissional de saude, ndo contribuiram

para diminuir o nivel de ansiedade percebida durante a experiéncia de amamentacao.

3.6. Efeito dos encontros mae para mae na satisfacio com a amamentacao

A ultima hipdtese que sustentou a realizacdo do estudo considera que as maes que
participaram nos encontros em grupos de apoio de MPM apresentam niveis de satisfacdo mais
elevados relativamente a amamentacao.

A satisfacdo das mulheres com a amamentacéo foi avaliada com recurso a MBFES. A
média da escala total foi 125,91+13,48 e a mediana 127. No que se refere as sub-escalas,
verificou-se que a média foi mais elevada no prazer e papel maternal e menos elevada no estilo de

vida e imagem corporal materna: 62,6+6,94 e 31,1+5,1 respectivamente (quadro 10).
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Quadro 10. Medidas de estatistica descritiva da MBFES

Escala/sub-escalas Medidas Estatisticas
Sub-escala: Papel e prazer maternal Minin’wo.-Méximo 3870
(itens — 14) Média+Sd 62,6+6,94
Mediana 64
e ) . Minimo-Maximo 15-39
Etuebrzs_czl;j. Satisfacdo e crescimento da crianca MédigiSd 32.12+4.64
Mediana 33
Sub-escala: Estilo de vida e Imagem corporal Minimo-Maximo 16-40
materna Média+Sd 31,1+5,1
(itens - 8) Mediana 31,6
Minimo-Maximo 85-148
MBFES Média+Sd 125,91+13,48
Mediana 127

Verificou-se normalidade de distribuicdo para as sub-escalas “Percepcdo sobre a
satisfacdo e crescimento da crianca” (grupo com intervencdo: Shapiro-Wilk=0,950; df=28;
Sig=0,200 e grupo de controlo: Shapiro-Wilk=0,937; df=27; Sig=0,103) e “Percepcao sobre o estilo
de vida e imagem corporal” (grupo com intervencao: Shapiro-Wilk=0,974; df=28; Sig=0,690 e grupo
de controlo: Shapiro-Wilk=0,952; df=27; Sig=0,235). Para estas sub-escalas verificou-se também a
homogeneidade de variancias (f=1,343; p=0,251 e f=0,347; p=0,558 respectivamente). Assim,
para comparacao dos grupos foi utilizado o teste t para amostras independentes.

Para a sub-escala “Percepcado sobre prazer e papel maternal” verificou-se ndo existir
normalidade de distribuicdo para o grupo de intervencao (Shapiro-Wilk=0,779; df=28; Sig=0,000),
apesar de existir para o grupo de controlo (Shapiro-Wilk=0,945; df=27; Sig=0,165), observando-se
distribuicao leptocurtica, pelo que se utilizou o teste U de Mann-Whitney.

Na avaliacdo da escala total constatou-se existir homogeneidade de variancias, no entanto
ndo se verifica normalidade de distribuicdo para o grupo de intervencao (Shapiro-Wilk=0,920;
df=28; Sig=0,035), pelo que também neste caso foi aplicado o teste U de Mann-Whitney.

No quadro seguinte apresentam-se as diferencas entre os grupos para cada sub-escala,

em funcao do teste adoptado:

Quadro 11. Andlise das diferencas relativamente a satisfacdo com a amamentacéo

Escala/sub-escalas Valor teste Gl Sig
“Percepcao sobre a satisfacao e crescimento da crianca”* 0,258 55 0,797
“Percepcao sobre o estilo de vida e imagem corporal"* 0,879 56 0,383
“Percepcao sobre prazer e papel maternal”** 1,810 - 0,070
Escala Total ** 0,851 - 0,395

*Teste t student para duas amostras independentes
** Teste U de Mann-Whitney
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Nao se verificaram diferencas entre as coortes, no entanto, quando consideramos p< 0.1,
foi na sub-escala “Percepcao sobre prazer e papel maternal” que se evidenciaram diferencas entre
grupos. De facto, verificou-se que as diferencas nao sao estatisticamente significativas para 5%, mas
se considerarmos 10% constatou-se que o0 grupo de intervencao apresentou ordenacdes médias
superiores ao grupo de controlo (32,90 versus 24,96), o que denota efeitos marginais da
intervencao relacionados com maior prazer com o papel maternal.

Neste caso, verificou-se a hipdtese enunciada se considerarmos p< 0.1. Assim, no grupo
com intervencdo denotam-se sentimentos mais positivos relativamente a experiéncia de
amamentacao. Estes sentimentos positivos relacionam-se, quer com aspectos fisicos e emocionais
directamente relacionados com a experiéncia de amamentar (descrita como sensacao maravilhosa,
proporcionadora de satisfacao interior de prazer etc.), quer com o afecto e envolvimento da diade:
mae-crianca (afecto, confianca como mae, ligacdo ao bebé, contribuir para o bebé ser saudavel

etc.).
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CAPITULO IV

DISCUSSAO DE RESULTADOS

A Saude e a Educacdo surgem como processos imbricados e pilares fundamentais na
autoformacao do ser humano e desenvolvimento sustentavel das pessoas e comunidades (Antunes,
2008).

Na perspectiva salutogénica os individuos, em interaccao dinamica com o meio, perante
factores perturbadores e potencialmente patogénicos produzem constantemente saude, pela
criacao do sentido de coeréncia interna e pela capacidade de gestdo de recursos individuais e
comunitarios, em resposta a estimulos promotores do desenvolvimento constante. Assim, ao longo
do ciclo vital, e face a diferentes situacdes de vida (stress, doenca ou outra), o individuo procura a
(re)organizacdo interna (bem-estar) de forma ciclica que lhe confere sentido a vida (Antonovsky,
1991 referido por Oliveira, 2004).

A intervencdo ao nivel da EPS, enquanto instrumento da PS, pressupde a motivacao, a
(co)implicacdo e participacao activa da pessoa e comunidade, a articulacdo de recursos e criacao
de sinergias, com a finalidade comum de promover o desenvolvimento e bem-estar individual e
comunitario (Sanchez Moreno, 2000a).

A ftransicdo para a maternidade representa um periodo de crise desenvolvimental
individual e familiar com necessidade de ajustamentos e aprendizagens (Relvas & Lourenco, 2001).
Para a mulher, pressupde a vivéncia de varios estadios na aquisicao de tarefas e papéis maternos,
numa evolucdo progressiva até a Consecucdo do Papel Maternal, que ocorre concomitantemente
com o desenvolvimento da autoconfianca e autonomia no desempenho de papel (Mercer, 1981).

No processo de transicao para a maternidade a experiéncia de amamentacao, muitas
vezes entendida como acto instintivo, representa, para a maior parte das mulheres, um desafio
complexo que implica a necessidade de aprendizagem. Reportando-se as representacdes de
mulheres sobre a amamentacdo Nakano (2003), Ramos & Almeida (2003b), Silva (2001) e
Kuschnir (2008) concluiram que se trata de uma pratica envolta de sentimentos positivos e
negativos que oscilam entre o desejo e o fardo, entre o querer e o poder, entre a valorizacdo social
da maternidade e AM como dons da natureza e as dificuldades praticas como obstaculo a

concretizacao individual desta tarefa.
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A disponibilidade de apoio social facilita 0 processo de transicao a maternidade (Rapoport
& Piccinini, 2006) e a experiéncia de amamentacao (Kuschnir, 2008). Assim, a necessidade de
apoio emocional, informacional e instrumental extravasa, muitas vezes, as capacidades do nucleo
familiar mobilizando recursos externos. Os profissionais de saude assumem papel de relevo quer
pela orientacdo pratica nos cuidados, quer pela capacitacao das mulheres e familia para a gestao
deste processo (Mercer & Walker, 2006).

Os enfermeiros, particularmente os especialistas em SMO, pelas competéncias que
fundamentam a sua pratica (Regulamento n.° 127/2011, 2011), assumem papel importante. Os
cursos de preparacao para o parto/parentalidade constituem uma das oportunidades fulcrais de
intervencao a nivel individual e comunitario (ARS Norte, 2008b; MS, 2006b).

Estes cursos, além da dimensao bioldgica devem perspectivar a visdo sistémica, que
sustenta a intervencdo em EPS critica, na promocao do AM, entendido como acto socio-
culturalmente condicionado (Almeida & Novak, 2004). Estes cursos devem responder as
necessidades especificas das mulheres, favorecer a tranquilidade e confianca e diminuir medos e
ansiedade, abordando-se, para além dos aspectos biofisicos, a componente psicossocial. Devem
proporcionar interaccao entre as mulheres, desenvolvimento de redes de apoio social e informacao
aos pais acerca do seu papel (Couto, 2006), contribuindo paralelamente para a saude mental na
gravidez e primeira infancia (DGS, 2006), com impactos duradouros no ciclo vital individual e
familiar (Relvas & Lourenco, 2001).

Além destes cursos, que se articulam no terreno com as consultas de vigilancia da saude
individual (pré-natal e infantil), a promocéo de uma cultura favoravel ao AM pode ser incentivada
pela criacdo de grupos de apoio constituidos por mulheres e profissionais de satude ou leigos com
formacao especifica na area do AM, que assumindo o papel de mediadores pela facilitacdo do
processo de aprendizagem mutua estimulam o empowermentindividual e comunitario.

Os grupos MPM permitem a criacdo de redes de apoio social informal, veiculado por
mulheres em situacdo de vida similar, desenvolvem-se numa logica de voluntariado e podem
assumir um caracter formal (integrando organizacdes internacionais/nacionais com planos bem
definidos) ou surgir de um movimento comunitario informal. Estes grupos tém demonstrado eficacia
ao nivel da melhoria das praticas de alimentacdo infantil em todo o mundo e apresentam maior
eficacia e sustentabilidade quando emergem de grupos comunitarios ja existentes que integrem

mulheres (USAID, 2011).
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Em consonancia com o referido, entendeu-se que o estimulo a constituicdo de grupos
MPM poderia derivar da mediacdo da enfermeira especialista de SMO, centrada nos grupos de
mulheres que frequentam 0s cursos de preparacao para o parto/parentalidade, pela similitude da
fase do ciclo de vida que as une e pela proximidade relacional, que deriva dos contactos e
interaccao continuados ao longo do respectivo curso. Foi neste contexto que se desenvolveu o
estudo pré-experimental, baseado na metodologia quantitativa com design tipo “comparacdo do
grupo intacto”, no qual um grupo de controlo que nao recebeu tratamento foi utilizado como termo
de comparacao para um grupo submetido a tratamento (Tuckman, 2002).

Assim, um grupo de mulheres que frequentaram cursos de preparacao para o parto/
parentalidade no ACES do Alto Minho, e que pretendiam amamentar os seus filhos, foram
integradas grupo MPM submetido a um encontro na fase pré-natal e outro encontro no pés-parto.
Os encontros MPM foram mediados por enfermeira especialista em SMO e conselheira em AM. O
objectivo do estudo centrou-se na avaliacao transversal do impacto desta experiéncia, nos percursos
e vivéncias da amamentacao, aos 3 meses de vida da crianca, em comparacao com um grupo de
controlo que integrou 0 mesmo numero de mulheres, com caracteristicas idénticas, mas que nao
foram alvo da referida intervencao.

Os grupos de apoio MPM sustentam-se na promocéao de um ambiente seguro, respeito
mutuo, partilha de informacéo, disponibilidade de ajuda pratica, partilha de responsabilidade,
aceitacao, ligacao emocional e aprendizagem mutua (USAID, 2011). No estudo esta perspectiva
acerca da dinamica de grupo de apoio MPM foi evidenciada pela avaliacdo que as gravidas fizeram
no final do primeiro encontro, onde enumeram aspectos que permitiram constatar a identificacdo do
grupo como recurso de apoio social, nas vertentes emocional (expressdes de conforto e cuidado),
informacional (informacdes e orientacdes) e instrumental (provisdo de recursos, servicos e solucao
de problemas) (Pierce et al., 1996 referidos por Rapoport & Piccinini, 2006), traduzido nas palavras
resultantes da discussdo de avaliacdo conjunta do encontro e salientadas com maior frequéncia nos
subgrupos: amizade, entreajuda, partilha e dialogo.

Os cursos de preparacdo para o parto/parentalidade, enquanto processo de EPS, se
centrados na interaccdo entre mulheres, numa légica participativa e democratica (Tones & Tilford,
1994), estimulam o empowerment individual, pela criacdo de redes de apoio social que remetem ao
dispositivo de ajuda mutua (Ornelas, 2008), com potenciais reflexos a nivel do empowerment no
grupo de pertenca (comunidade de mulheres que partilham o interesse comum de amamentar os

seus filhos).
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Os indicadores de avaliacdo dos servicos prestados no dominio da SMI deveriam reportar,
além das taxas de cobertura global, os critérios de qualidade que sustentam as actividades
realizadas, quer na prestacao individual, quer na articulacao multiprofissional ou interinstitucional e
sobretudo o grau de envolvimento e participacdo dos cidadaos. No entanto, no ambito do AM
Portugal nao tem indicadores especificos (MS, 2008), encontrando-se a taxa de lactantes em AM
exclusivo com “metodologia em andlise” (p. 7), dai que os dados estatisticos que nacionalmente se
conhecem, em relacdo a taxas de AM, sdo desprovidos de transversalidade em relacao a
instrumentos e estratégias de recolha, o que dificulta e descredibiliza a comparabilidade entre
estudos.

Para este estudo foi considerada a intervencao em EPS, centrada nas mulheres numa
l6gica participativa e interactiva, e avaliado o percurso e vivéncias da amamentacao aos trés meses
de vida da crianca, objectivo estratégico enquadrado nas metas do PNS 2004-2010 (MS, 2004).

As caracteristicas socio-demograficas das mulheres que integraram os grupos de controlo
e intervencao sdo similares, portanto eventuais diferencas nos resultados ndo decorreram destas. A
média de idades das mulheres foi de 30,8 anos. Este valor corrobora os dados do INE (2010) que
afirma que as mulheres tém filhos mais tarde: a idade média da idade da mulher ao nascimento do
primeiro filho passou, entre 2008 e 2009, de 27,4 para 28,6 anos e ao nascimento de um filho de
29,2 para 30,3 anos. A maior parte das mulheres que integraram o estudo enquadram-se na
tipologia de gravidez de baixo risco, segundo a classificacao de Goodwin.

As mulheres que integraram o estudo sdo maioritariamente casadas ou vivem em uniao
de facto e, no que se relaciona com o tipo de familia, vivem em familias nucleares, o que corrobora
também a tipologia nacional de familias. De 2003 a 2009, a dimensao média da familia apresentou
uma tendéncia de diminuicdo, com um aumento do numero de familias constituidas por uma e
duas pessoas e um decréscimo das constituidas por quatro e mais pessoas (INE, 2010).

No que se relaciona com a actividade profissional, apds a reclassificacdo em profissdes
diferenciadas ou indiferenciadas, ndo se verificaram entre os grupos diferencas estatisticamente
significativas, no entanto, a maior parte das mulheres integram profissdes diferenciadas. Escobar, et
al. (2002) verificaram maior prevaléncia de AM nas maes trabalhadoras com maior nivel de
escolaridade, comparativamente com maes nao trabalhadoras, o que sugere, para além da
actividade profissional, a relacao positiva entre o grau de escolaridade e a manutencao do AM.

No que se relaciona com o nivel de escolaridade, a maior parte das mulheres possui o

ensino secundario ou maior grau de escolaridade. Nao sendo consensual na literatura, o nivel de
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escolaridade mais elevado parece influenciar positivamente a pratica do AM, pela possibilidade de
maior acesso a informacdo sobre as questdes relacionadas com a vigilancia da gravidez e AM
(Escobar, et al., 2002; Sandes, et al., 2007; Sarafana et al., 2006). Neste estudo verificou-se que as
mulheres com grau de ensino superior amamentaram exclusivamente os seus filhos, nas 24 horas
gue antecederam a colheita de dados, em numero superior comparativamente com as mulheres
cujos niveis de escolaridade se situam ao nivel secundario ou ensino basico (61,9% versus 47,8% e
43,75% respectivamente).

A maior parte das mulheres que integraram o estudo encontravam-se empregadas, nao
existindo diferencas estatisticamente significativas entre os grupos. As condicdes que sao criadas as
mulheres trabalhadoras sao determinantes para a manutencdo da amamentacdo, sobretudo na
forma exclusiva (Almeida, Fernandes, & Araujo, 2004; Vannuchi, et al., 2005; Vieira et al., 2004).
No entanto, a altura da colheita de dados, se respeitado o periodo de licenca de maternidade,
nenhuma das mulheres deveria encontrar-se ainda a desempenhar actividade profissional, pelo que,
o facto de desconhecermos o tipo de relacao juridica de emprego, nos impossibilitou de perceber a
possibilidade de alguma das mulheres que integraram o estudo ja se encontrarem a trabalhar, e
isto ter condicionado a experiéncia de amamentacao. Por outro lado, o desemprego, verificado num
numero consideravel de mulheres (21,7%), também pode ter interferido negativamente na duracéo
do AM pela necessidade de manter estratégias de ajuda financeira, nomeadamente o trabalho
informal (Venancio et al., 2002).

Neste estudo 71,4% das mulheres eram primiparas, integrando sem diferencas
estatisticamente significativas, o grupo de controlo e com intervencao. Esta caracteristica enquadra-
se na descricdo do INE (2010), segundo o qual a proporcdo de familias com filhos, em 2009,
manteve-se perto dos 56% do total de familias. Porém, numa analise da estrutura das familias com
base no numero de filhos constatou-se que a proporcdo de familias com um filho aumentou,
passando de 31,3%, em 2008, para 32,2%, em detrimento das familias com dois e trés filhos, que
perderam respectivamente, 0,7 e 0,2 pontos percentuais.

A primiparidade influencia positivamente o inicio do AM (Caldeira et al., 2007), no
entanto, encontra-se associada a maior propensao para a introducao precoce de novos alimentos e
desmame antecipado, condicionada por crencas e factores culturais (Soares et al., 2003; Vannuchi,
et al., 2005; Venancio et al., 2002; Vieira et al., 2004). Todas as multiparas que integraram os
grupos amamentaram os filhos, o que pode ter condicionado a experiéncia actual, visto que as

mulheres com experiéncia anterior positiva tém mais facilidade em repeti-lo com os filhos seguintes
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(Goncalves et al., 2003; Hamer et al., 1999; Lopes & Marques, 2004; Ramos & Almeida, 2003b;
Spinelli et al., 2002). De salientar que nao existiram diferencas estatisticamente significativas na
distribuicao pelos grupos de controlo e com intervencdo das mulheres com e sem experiéncia
anterior de amamentacao, independentemente do tempo de duracao dessa experiéncia, dai
considerarmos que esta variavel nao parece ter influenciado os resultados do estudo.

A vigilancia da gravidez foi efectuada, pelo menos em parte, para 81,6% das mulheres nos
CS respectivos. Uma parte significativa efectuou ou articulou a vigilancia no CS com o Hospital
(15%), o que esta previsto no circuito da rede de referenciacao materno-infantil, em funcao do grau
de risco da gravidez. Paralelamente a este circuito, um numero significativo de mulheres conjugou a
vigilancia no CS/hospital com o recurso a medicina privada (31,7%), ou efectuou a vigilancia
exclusivamente nos servicos privados (10%). Podemos afirmar que, das mulheres que recorreram
exclusivamente a servicos privados, a maior parte (83,3%) possuia profissao qualificada. Também
nos casos das mulheres que conjugaram servicos publicos com privados, a maior parte (88,5%)
possuia profissdo qualificada, o que pode justificar, pela disponibilidade econdmica, o recurso a
estes servicos. No que se relaciona com a vigilancia exclusivamente no CS a disparidade entre
pessoal qualificado e nao qualificado nao foi tdo acentuada (61,9% versus 38,1%).

Se para 81,6% das mulheres, que efectuaram a vigilancia no CS respectivo, e que
integraram sem diferencas estatisticamente significativas os grupos de controlo e com intervencao,
a vigilancia pré-natal (e intervencées no dominio do AM) se processou em articulacdo com os
profissionais dos CSP, desconhecemos outras influéncias sobre as atitudes ou comportamentos das
mulheres em relacdo ao AM que tenham resultado da intervencdo da medicina privada.

No dominio do AM, a ARS Norte (2011) tem contribuido para a formacéo profissional no
ambito da IHAB, e os servicos da ULSAM tém desenvolvido esforcos no sentido de responder ao
desafio de certificacdo. Se é facto que a transmissao de informacdo sobre a tematica do AM nado
significa o desenvolvimento de habilidades e competéncias para a gestdo da experiéncia de
amamentacdo, as estratégias utilizadas podem nao facilitar aprendizagens, quando demasiado
centradas na transmissdo de informacédo e mudanca de comportamentos (Sanchez Moreno et al.,
2000b), que caracteriza as algumas praticas profissionais actuais neste dominio (Almeida & Novak,
2004). E, também, de considerar que o alargamento do horario dos CS, a disponibilizacdo de
cursos de preparacao para o parto/parentalidade e a criacao de cantinhos de amamentacao,
proporcionados pela formacdo e alocacdo de enfermeiras especialistas de SMO aos CSP, vieram

alargar a oferta de servicos na ULSAM com intervencado no dominio do AM. Paralelamente vieram
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aumentar os recursos disponiveis para a mulher (no @mbito do servico publico), disponibilizar
estruturas de aproximacdo da mulher, familia e comunidade aos servicos de saude e favorecer a
consecucao das metas e objectivos estratégicos propostos no PNS 2004-2010.

As praticas profissionais, nomeadamente a intervencao pré-natal (Sarafana et al., 2006) e
0s cuidados no poés-parto sdo importantes e parecem adquirir potencialidades superiores de
influenciar o comportamento materno relativamente ao AM, se enquadrados na IHAB (Almeida et
al., 2004). Existem, no entanto, praticas profissionais desenvolvidas em maternidades certificadas
como HAB que nao se adequam as respectivas exigéncias e que condicionam negativamente a
pratica do AM (Galvao, 2006).

As caracteristicas da crianca, nomeadamente a idade gestacional e 0 peso a nascenca
muitas vezes associado a prematuridade ou outros factores de morbilidade, podem condicionar
negativamente a pratica do AM (Mancini & Meléndez, 2004; Parizotto & Zorzi, 2008; Vieira et al.,
2004). Neste estudo, apenas existiram dois casos de partos ocorridos antes das 37 semanas, que
integraram o grupo de controlo, sem reflexos estatisticamente significativos entre os grupos.

O tipo de parto para a maior parte das mulheres ocorreu via vaginal (85%), com uma taxa
de cesarianas de 15%, sem diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de controlo e
com intervencdo, o que se encontra em concordancia com a meta considerada pela ARS Norte
(2010) para manter a taxa de cesarianas abaixo dos 25% e com as preocupacdes do PNS em
reduzir a taxa global de cesarianas (MS, 2004).

Portugal integrou preocupacdes com a via de parto no PNS 2004-2010 (MS, 2004),
considerando “(...) a preparacdo para o parto, tanto fisica como psiquicamente, [como medida]
para contrariar a elevada perceniagem [de cesarianas] actual/” (p. 15). Esta orientacdo produziu
efeitos nos cursos de preparacdo para o parto/parentalidade que se encontram contratualizados
com os CS (ARS, 2008b), que ao nivel das actividades descritas continuam a valorizar os aspectos
transicionais do ponto de vista biofisico, nomeadamente as técnicas de respiracdo e relaxamento
para controlo do desconforto resultante do trabalho de parto e parto. Esta intervencdo merece, no
entanto, destaque se tivermos em consideracao a relacdo entre a cesariana e as suas potenciais
implicacOes negativas no contacto precoce mae-filho, na iniciacdo do AM e na introducao de outros
alimentos ou liquidos antes de iniciar o AM (Boccolini et al., 2008; Carvalhaes & Correa, 2003),
aspectos considerados na fundamentacéo do relatério que perspectiva a sua reducdo na zona Norte

(ARS Norte, 2010).
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Neste estudo todas as mulheres amamentaram os seus filhos, o que denotou uma taxa de
iniciacao de 100%, compativel com a expectativa estabelecida antes do parto e que constituiu
critério de inclusdo no estudo. Todas as mulheres abandonaram a maternidade a amamentar, o
gue demonstra uma taxa de AM a saida da maternidade superior a outro estudo, realizado no
mesmo distrito, em que a prevaléncia ao momento da alta hospitalar foi de 97,5% (Lopes &
Marques, 2004), ou ao estudo de Sandes et al. (2007) em que as taxas de AM e de AM exclusivo
verificadas a saida da maternidade foram de 91% e 77,7% respectivamente.

Pela avaliacao diacrénica da alimentacao da crianca, verificou-se que a oportunidade de
amamentar o recém-nascido na primeira hora de vida, em consonancia com o passo 4 da IHAB,
ocorreu em 81,7% dos casos, ou seja numa percentagem inferior ao numero de partos por via
vaginal. Nao foram apurados os motivos pelos quais este passo nao foi concretizado, o que nos
impossibilitou a reflexdo acerca de eventuais causas.

0 passo 4 da IHAB assenta no facto de se reconhecer que as competéncias e o estado de
vigilia do recém-nascido, nos primeiros momentos de vida, sao facilitadores da primeira mamada e
gue a esta experiéncia se associa a maior envolvimento da méae-bebé (Figueiredo, 2003), satisfacao
com a amamentacao e duracao do AM (Galvao, 2006).

Neste estudo verificou-se que os grupos MPM nao tiveram efeito no que se relaciona com
as taxas de prevaléncia do AM, o que contraria os resultados obtidos por Dennis (2006), que
constatou que o apoio de outras mulheres com filhos teve impacto positivo na auto-eficacia materna
e na taxa de duracao do AM na primeira semana apos o parto.

A introducdo de agua ou cha constituem-se preditores da cessacdo precoce do AM
exclusivo e do AM (Susin et al., 2005), sendo as praticas de EPS importantes na medida em que
podem condicionar a introducdo de outros liquidos (Escobar, et al., 2002), sobretudo se forem
contraditorias ou imprecisas (Moran et al., 2005).

Tendo em consideracao a avaliacdo diacronica das praticas de alimentacao, neste estudo,
constatou-se que 65% das criancas ingeriu agua ou cha até aos 3 meses de vida, o que 0s
enquadra na definicdo de AM predominante. Este tipo de alimentacdo decorre da introducdo de
agua ou cha, que ¢ influenciado pelas praticas geracionais e pela rede de suporte social, e séo
oferecidos as criancas, ainda nos primeiros dias de vida, com o intuito de acalmar e de aliviar a dor
e principalmente a sede (WHO, 1991), o que colide com o objectivo de praticar o AM exclusivo até

aos 6 meses de vida (WHA, 2001).
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Paralelamente, verifica-se também que ao longo dos primeiros trés meses de vida foi
oferecido leite artificial a mais de metade das criancas que integram o estudo (51,6%), e que para
58,1% destas este procedimento ocorreu antes do primeiro més de vida. Por outro lado, a 43,3%
das criancas foi oferecido leite materno pelo biberdo ao longo dos primeiros trés meses de vida.

Quando a crianca mama nao esta apenas a obter o alimento de que necessita mas a
efectuar um exercicio muscular promotor do crescimento 6sseo facial, que permite a remodelacéo
das articulacdes temporo-mandibulares, além de coordenar a succao com as funcdes de respiracao
e degluticao (Gomes, 2005; Gutierrez et al., 2006). Importa referir que, as maes que ao longo dos
trés meses administraram leite materno a crianca utilizaram o biberdo, o que pode ter concorrido
para o desenvolvimento de problemas na amamentacdo e desmame precoce. Gutierrez et al.
(2006), afirmaram acreditar-se que “...) experiéncias orais prematuras, nas quais se usam
mecanismos de succao diferentes da amamentacdo ao peito sejam causadores de impropria pega e
problemas subsequentes na amamentacédo” (p. 23).

A avaliacao diacronica permitiu constatar que 73,3% das criancas foram alimentadas com
leite materno, 26,7% de forma exclusiva e 21,7% de forma predominante. O aleitamento misto e o
aleitamento artificial foram opcéo para 25% e 26,7% respectivamente, o que se compatibiliza com
diversos estudos publicados que sugerem que as taxas de iniciacdo do AM sdo em geral elevadas,
com uma queda acentuada nos primeiros meses de vida da crianca (Levy & Bértolo, 2008).

Em consonancia com o referido anteriormente, quando se procedeu a avaliacdo das taxas
de AM, tendo por base a alimentacao da crianca nas ultimas 24 horas de vida, constatou-se que
aos 3 meses de vida 51,7% das mulheres praticou AM exclusivo, 18,3% AM predominante, 15%
aleitamento misto e 15% aleitamento artificial sem diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos, o que denota a queda das taxas de AM ao longo do tempo referida noutros estudos (Levy &
Bértolo, 2008), uma pratica que contraria a recomendacdo mundial do AM exclusivo até aos 6
meses de vida (WHA, 2001) e que em nada se assemelha a avaliacdo efectuada pelo Observatorio
Nacional de Saude entre a década de 1995/1996 e 2005/2006 (www.amamentar.net).

A descida das taxas de AM e AM exclusivo ao longo do tempo é também verificada noutros
estudos (Galvao, 2006, Lopes & Marques, 2004; Sandes et al., 2007; Sarafana et al,2006).

Graca (2010) num estudo efectuado no distrito de Viana do Castelo, com mulheres que
frequentaram os cursos de preparacdo para o parto/parentalidade, constatou que a taxa de
prevaléncia do AM exclusivo ao primeiro més foi de 41%, com uma descida acentuada das taxas de

AM e AM exclusivo ao longo do tempo. Trata-se de uma taxa superior a encontrada neste estudo se
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tivermos em consideracdo a analise diacronica, mas inferior se levarmos em consideracao a
alimentacao da crianca nas 24 horas que antecederam a recolha de dados, em concordancia com o
estudo estd a descida verificada das taxas de AM. Face a isto importa relevar que as taxas
referentes as 24 horas anteriores se reportam a um periodo de tempo limitado, pelo que a
interpretacao que possa ser feita deve ser enquadrada neste periodo.

A segunda hipotese que orientou o estudo considerou que as maes que integram 0s
grupos de apoio MPM apresentam menor prevaléncia de dificuldades/problemas da mama. Neste
estudo denotou-se que as dificuldades/problemas com a mama sdo muito frequentes, afectando
ambos os grupos, embora os problemas mamilares, manifestados por mamilos dolorosos/ gretados,
afectem de forma mais significativa o grupo com intervencao, o que pode encontrar-se relacionado
com outras caracteristicas maternas, nomeadamente o tipo de pele ou a efectividade da pega a
mama que nao foram avaliadas. Os resultados demonstram que os grupos de apoio MPM nao
contribuiram para diminuir a prevaléncia de dificuldades/problemas com a mama. Pereira (2006)
salientou a correccao da pega na primeira mamada como factor que aumenta o sucesso do AM
exclusivo, por outro lado a pega incorrecta é considerada factor de risco para a prevaléncia de
dificuldades/problemas com a amamentacao (Levy & Bértolo, 2008).

Uma rede alargada de apoio social contribui para uma maternidade mais responsiva
(Rapoport & Piccinini, 2006), e o sucesso do AM depende, em grande parte, do apoio social
recebido pela mulher durante todo o processo de lactacao, que surge dos profissionais de saude, de
amigos ou familiares e, sobretudo, do marido ou companheiro (Ramos & Almeida, 2003b) e do tipo
de problemas que preocupam a mulher durante a gravidez (Pereira, 2006). De salientar que,
embora sem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, 43,3% das mulheres referem
ter conseguido resolver os problemas ou dificuldades com se debateram durante a amamentacao, o
que pode ter sido potenciado pelo curso de preparacao/parto/parentalidade.

Neste processo de aprendizagem as mulheres procuram modelos maternos conhecidos
(frequentemente inexistentes no contexto familiar), bem como servicos que facilitem a vivéncia de
uma gravidez saudavel e o desempenho com competéncia do novo papel (Lederman & Lederman,
1984; Colman & Colman, 1994), onde os profissionais de saude, particularmente os enfermeiros,
assumem papel de relevo (Mercer & Walker, 2006). Neste estudo verifica-se que 48,3% das
mulheres salientam o profissional de saude como recurso para a resolucao de dificuldades ou
problemas com a mama, nao se denotando diferencas estatisticamente significativas entre o grupo

de controlo e com intervencao.
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A familia e o marido/companheiro constituem-se os principais recursos durante o
processo de transicao para a maternidade (Kitzinger, 1996; Kuschnir, 2008). Neste estudo, o apoio
do marido/companheiro é salientado em 15% dos casos, sem diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo de controlo e com intervencao. Para esta actividade foi nacionalmente
assumida a importancia da presenca do marido/companheiro (MS, 2006b), enquadradas
preocupacoes com a implicacao transicional para ambos os membros do casal (ARS Norte, 2008b)
e com a saude mental na gravidez e primeira infancia (DGS, 2006) de onde decorre a necessidade
de centrar as praticas profissionais no casal, enquanto elementos do microssistema (sistema que
exerce maior influéncia na consecucao do papel) no processo de Consecucao do papel maternal.

0 envolvimento da familia na prestacao de cuidados, e apoio a mulher na fase pré e pos-
natal, constitui uma estratégia de intervencao que deve ser usada pelos profissionais no sentido de
alargar a rede de apoio no processo de transicao a maternidade e amamentacao (Silva, 2001). De
facto, o que decorre da realizacdo deste estudo & que, apesar de uma percentagem significativa de
mulheres elencar a familia (mae, irma) ou o marido/companheiro como recursos de apoio na
resolucado de dificuldades/problemas, nao se verificou a presenca generalizada nas sessdes de
preparacao para o parto/parentalidade. Importa relevar a importancia de ajustar as praticas
profissionais a sua fundamentacao tedrica, e proceder a respectiva avaliacdo em funcao de
objectivos e metas claros, que contemplem a complexidade da intervencao a que se propdem.

A influéncia positiva ou negativa da histéria familiar de amamentacado é recuperada e
ressignificada pela mulher, em funcdo das expectativas individuais. A mae constitui um elemento
central neste tipo de influéncia que, por vezes, pode ser substituida por irmas mais velhas ou outras
familiares mais proximas como exemplos desejados ou rejeitados de amamentacao (Kuschnir,
2008). Neste estudo, embora sem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, 13,3%
das mulheres referem ter recorrido @ mae ou irméa para resolver os problemas ou dificuldades com
que se debateram. Importa salientar que este recurso foi mobilizado em menor escala do que o
marido/companheiro, o que pode relacionar-se com a tipologia familiar predominante.

A maior parte das mulheres deste estudo integravam familias nucleares o que pode ter
diminuido os recursos de apoio disponiveis no contexto familiar e condicionado as mulheres a
procurarem uma rede social de proximidade informal, que incluiu amigas/conhecidas com
experiéncia actual ou prévia de amamentacéo. Para além destas, para efeitos de tratamento de
dados, foram também incluidos na rede social de proximidade informal o marido/companheiro e a

familia. O recurso a esta rede foi superior no grupo com intervencdo o que vem corroborar a
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hipotese de que os grupos MPM promovem o empowermentindividual, que se manifesta pela maior
mobilizacdo de recursos informais para resolver dificuldades ou problemas da mama. Estes
resultados vao de encontro ao estudo de Couto (2006) que afirmou que os cursos de preparacao
para o parto devem proporcionar interaccao entre as mulheres e desenvolvimento de redes de apoio
social. Assim, entendem-se os cursos de preparacdo para 0 parto/parentalidade como
espaco/tempo que, ao reunir mulheres em torno de objectivos comuns, pode ser mediado por
profissional de saude numa logica interactiva e participativa, favorecendo o estreitamento das
relacdes sociais (pela partilha e entreajuda) como estimulo ao empowerment individual e trampolim
a constituicao de grupos informais de apoio MPM ou, pelo envolvimento comunitario, a criacao de
associacoes de caracter voluntario (Andrade & Vaitsman, 2002).

Denotou-se que a maior parte das mulheres enumerou mais do que um recurso no apoio
a resolucado das dificuldades/problemas com a mama. De facto, segundo Sandes et al. (2007) a
articulacao dos recursos familiares, amigos e profissionais de saude parece influenciar a pratica
mais duradoura do AM do que o recurso exclusivo aos profissionais de saude. Verifica-se,
paralelamente, o recurso a fontes de informacdo escritas no apoio a resolucdo de
dificuldades/problemas, sem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.

Face a incapacidade de resolver os problemas com que se debateram 5% das mulheres
abandonaram o AM antes do primeiro més de vida da crianca. Numa perspectiva salutogénica,
considera-se que seria pertinente determinar o conceito de sucesso para estas mulheres e conhecer
as suas representacdes acerca da experiéncia de amamentacdo, nomeadamente em relacao ao
papel dos profissionais e servicos de saude, para respostas clinicas centradas na mulher

De facto, o AM constitui um dos focos de intervencao profissional no ambito da transicado
para a maternidade, no qual o conceito de sucesso deve passar, para além da perspectiva
profissional, directamente relacionada com as taxas e factores de morbimortalidade (Galvao, 2006;
Graca, 2010), pela promocao da saude mental prevista ao nivel das politicas de saude (DGS, 2006)
e sobretudo pela perspectiva da mulher face a satisfacdo e concretizacdo de objectivos e metas
individuais (Abuchaim & Silva, 2006; Dennis, 2006; Hauck & Reinbold, 1996), que podem resultar
do apoio informal recebido ou percebido através das redes que resultam dos grupos MPM.

Neste estudo constatou-se que o nivel de ansiedade materna percebida, durante a
experiéncia de amamentacdo, foi em meédia de 4,19+ 2,67, sem diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos, ndo se confirmando a hipotese de que as maes que participam nos

encontros de grupos de apoio MPM apresentam niveis mais baixos de ansiedade percebida.
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Embora os niveis tendencialmente baixos de ansiedade ao longo da experiéncia de
amamentacdo nao decorram da intervencdo, é importante considerar que nao foi utilizado um
instrumento especifico para proceder a esta avaliacdo, o que condiciona a interpretacéo dos
resultados. Para Mercer (2004), por volta dos quatro meses a mulher ja redefiniu o seu self,
incorporando a maternidade e sentindo-se competente no desempenho de papel, pelo que aos trés
meses de vida da crianca o nivel de pericia desenvolvido pela mulher no desempenho de papel
pode ter condicionado a avaliacdo global do nivel de ansiedade percebida durante a experiéncia de
amamentacao.

O processo de adaptacao a maternidade e Consecucdo do Papel Maternal é longo e
individual, enquanto o ajustamento fisiolégico ocorre entre a 6.2 e 8.° semana pos parto
(Lowdermilk & Perry, 2008; Rezende & Montenegro, 2005), a transicao psicossocial € um processo
moroso e complexo, iniciando-se antes da concepcédo e prolongando-se pelos primeiros meses
(Mercer, 2004) ou anos de vida da crianca (Glade et al., 2005). O conjunto de tarefas a que a
mulher tem de dar resposta leva a mudancas no estilo de vida e acarreta exaustdo fisica e
emocional (Darvill et al., 2010; Nystrdm & Ohrling, 2004), que merecem dos profissionais de salde
0 cuidado humano que passe além da avaliacao biofisica pontual e transmissdo vertical de
conhecimentos e englobe a componente psicossocial.

A mediacao dos grupos de apoio MPM centra o processo educativo e cuidativo na mulher
e pressupde o seu envolvimento activo que, embora previsto ao nivel das politicas de saude, nao se
reflecte universalmente nas praticas profissionais nem constitui preocupacao basilar na construcao
de indicadores da intervencado dos diversos intervenientes. De facto, envolver as pessoas €, na
perspectiva de Sakellarides (2009), conceito basilar de um novo Contrato Social da Saude, que
pressupde uma cidadania informada, pela capacitacdo das pessoas como subscritores do mesmo.

A experiéncia da amamentacao afecta a percepcao de cada mulher acerca das dimensdes
relacional, sexual, profissional e fisico-corporal (Kuschnir, 2008). No estudo efectuou-se a avaliacao
materna da experiéncia de amamentacdo (que procura enquadrar a perspectiva de sucesso na
optica da mulher), focada na complexa percepcdo das mulheres acerca da qualidade da
experiéncia, considerando como parte integrante o comportamento da crianca. Assim, a avaliacdo
materna da amamentacao integrou a percepcao da mulher acerca do prazer e papel maternal, da
satisfacao e crescimento da crianca e do estilo de vida e imagem corporal.

A satisfacdo com a amamentacdo foi elevada, encontrando-se proxima dos valores

maximos da escala, o que corrobora os estudo de Galvao (2006) e Graca (2010).
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A percepcao sobre o prazer e papel maternal representa a satisfacdo da mulher com o
seu desempenho e foca-se no envolvimento com a crianga. No processo vinculativo mae-bebé
interferem dimensdes de cariz bioldgico, psicologico e socio-cultural, que se relacionam com o
periodo gravidico, parto e pds-parto e se referem a mae, ao bebé, mas também ao pai (Figueiredo,
2003), dai que a percepcao sobre o prazer e papel maternal sofre multiplas influéncias. Foi a este
nivel que se denotaram efeitos marginais da intervencao. O sentimento de competéncia e confianca
transferido pelo apoio do grupo de mulheres (entendido como grupo de pertenca) pode ter
contribuido para aumentar a satisfacao da mulher com o seu desempenho, associado a capacidade
inata de cuidar, nutrir e se relacionar com a crianca, que por si ja constituem factores de prazer e
satisfacao com o desempenho de papel (Graca, 2010).

Os grupos de apoio MPM s&o experiéncias centradas na mulher (Rogers, 1976), que
valorizam o seu papel enquanto Pessoa que vive em permanente interaccado com o meio na procura
da (auto)realizacao. A partilha de informacdes e experiéncias e a disponibilidade pratica de ajuda
num ambiente seguro, de respeito mutuo, aceitacdo, partilha de responsabilidades e ligacao
emocional sdo factores que contribuem para aumentar a auto-estima, a confianca e aceitacdo de si
propria (USAID, 2011) e que estimulam o empowerment individual, pelo envolvimento activo das
mulheres na gestdo do processo de saude a partir da cooperacao com outros, nomeadamente os
profissionais de saude, podendo contribuir para aumentar a percepcdo com o prazer a papel
maternal.

A satisfacdo foi menor com o estilo de vida e imagem corporal materna, o que corrobora o
estudo de Graca (2010) e que pode decorrer da demora em retornar a forma fisica anterior a
gravidez (Abuchaim & Silva, 2006). A amamentacdo pode, ainda, interferir com a gestdo do tempo,
nomeadamente com a limitacdo do tempo disponivel para a mulher, com a sobrecarga de trabalho
e consequente exaustdo fisica e emocional (Darvill et al., 2010; Nystrom & Ohrling, 2004).
Paralelamente importa considerar as alteracdes no relacionamento conjugal, identificadas pelos
homens e mais acentuadas nos trés primeiros meses de vida da crianca (Brito e Oliveira, 2006) e
no relacionamento sexual (Conceicdo, 1997; Hentschel, 1993), que decorrem da amamentacao.

A satisfacdo menor com o estilo de vida e imagem corporal releva a necessidade de
intervencdes que se iniciem na gravidez e se prolonguem pelo poés-parto (Graca, 2010), envolvam o
marido/companheiro enquanto elemento fulcral no processo de transicdo familiar (Relvas &
Lourenco, 2001), tenham por base preocupacdes com a componente psicossocial e salde mental

da gravida (ARS Norte, 2008b; DGS, 2006), através da EPS critica (Sanchez Moreno et al., 2000b),
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com recurso a estratégias bottorn-up (Laverack, 2008), centradas na mulher (Rogers, 1972, 1976)
e que estimulem o empowerment individual e, paralelamente, perspectivem o desenvolvimento
comunitario (Sanchez Moreno et al.,, 2000a). Neste enquadramento, enfatizam-se os aspectos
promocionais da EPS, ou seja, a ténica nao é colocada primordialmente nos resultados obtidos,
mas antes no processo de capacitacdo que lhe subjaz e enquadram-se no modelo baseado nos
pressupostos de empowerment (Tones e Tilford,1994).

Os grupos de apoio MPM informais ou as associacdes de caracter voluntario de apoio ao
MPM podem derivar da intervencdo em EPS que se enquadra nos principios referidos, e 0s cursos
de preparacao para o parto/parentalidade surgem como oportunidade de espaco/tempo para a sua
mediacao pela enfermeira especialista de SMO.

Os grupos informais de apoio ao MPM permitem o desenvolvimento de redes sociais e
fortalecem os seus aspectos positivos, como a partilha de informacao e entreajuda em momentos
de crise (Andrade & Vaitsman, 2002), onde se enquadra a transicao para a maternidade (Relvas &
Lourenco, 2001). A organizacdo de grupos MPM na comunidade pode ser estimulada com a
intervencao dos profissionais de saude, nomedamente da enfermeira especialista de SMO, uma vez
que sao reconhecidos efeitos da intervencdo destes grupos, muitas vezes mediados por
conselheiros leigos, na pratica do AM (Sikorski, 2003; USAID, 2011; WHO, 2003) e constitui um
estratégia de intervencao proposta pela UE (2004).

A ambivaléncia de sentimentos entre a satisfacdo e confianca, a ansiedade e tensao
experienciadas durante o processo de amamentacdo, sobretudo quando o apoio do
marido/companheiro e da rede familiar e de proximidade social é escasso, quando a pressao social
¢ forte e quando a auto-confianca e auto-estima sdo abaladas (Kuschnir, 2008), enquadram a
necessidade de um modelo de colaboracao interinstitucional e multiprofissional para dar resposta
as necessidades das mulheres, no qual profissionais de saude, comunidade e defensores do AM
voluntarios possam trabalhar colaborativamente (Moran et al., 2005), pois a promocao, proteccdo e
apoio ao AM enquanto componente da vigilancia da alimentacdo infantil, segundo Ferreira
(1994), “(..) ndo é apenas da responsabilidade dos familiares e médicos, mas, directa ou
indirectamente, de todas as pessoas envolvidas no desenvolvimento comunitdrio e agricola e na
extensao do ensino local e da educacdo geral”, numa clara relacao de interdependéncia de todos os

factores condicionantes (p. 955).
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CONCLUSOES E IMPLICACOES

As conclusdes da investigacao procuram realcar aspectos mais importantes do estudo,
elencando aspectos centrais da pesquisa bibliografica efectuada no percurso investigativo. Assim,
sao realcados aspectos relacionados com a Saude e a Educacao e respectivas implicacdes nas
praticas de EPS e promocdo do AM que decorreram do estudo. Abordam-se implicacdes dos
resultados da investigacdo e, no final, apresentam-se as principais sugestdes para futuras

investigacdes/intervencdes.

Da conceptualizacdo aos resultados do estudo empirico

A Saude, entendida como recurso para a vida, pressupde a perspectiva salutogénica, na
qual o individuo, em constante interaccdo com o meio, desenvolve ciclicamente mecanismos
adaptativos e de producao de bem-estar, mesmo perante factores perturbadores. Neste processo, a
Educacao emerge como estratégia promotora de potencialidades criativas individuais e colectivas,
que permitem a orientacdo de cada Pessoa na procura do seu sentido de felicidade e bem-estar
inserida na respectiva comunidade(s).

A PS enquanto veiculo de transformacdo social engloba a EPS como ferramenta
potenciadora da autodeterminacdo das pessoas para a accao e mudanca. Neste dominio,
salientam-se as potencialidades da EPS critica, que assenta no recurso a estratégias bottorn-up,
baseadas na interaccdo e mediacdo, promotoras da participacao individual, do grupo e da
comunidade, enquanto agentes do processo educativo e de producao de saude e bem-estar.

Assim, da interaccao dinamica entre necessidades, desejos e competéncias individuais e
colectivas e as oportunidades de participacdo efectiva nos respectivos contextos resultam as
condicoes para o Empowerment. Esta perspectiva implica a realidade contextual, como promotora
do desenvolvimento de competéncias individuais, e a criacdo de estruturas e ligacdes entre os
individuos e o sistema social, incluindo familia, vizinhos, associacdes de varios tipos ou outras
entidades, na procura da auto-regulacao e autonomizacao progressiva face a estruturas formais de
suporte, nomeadamente os profissionais e instituicdes de saude e educacao.

Na perspectiva salutogénica este processo aplica-se na regulacdo da propria vida e,

portanto, na facilitacdo de todas as etapas do ciclo vital, nomeadamente em fases de transicao
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potencialmente stressantes e perturbadoras, como é o caso da transicao para a maternidade e
durante a Consecucao do Papel Maternal.

A transicao para a maternidade representa uma fase desenvolvimental de crise individual
e familiar com implicacbes irreversiveis, contemplam a reestruturacéo e reavaliacdo da propria
identidade. Este processo transicional engloba a dimensao bioldgica (6 a 8 semanas), mais
previsivel e alvo preferencial dos profissionais, € a dimensao psicossocial, mais longa e duradoura
com implicacdes irreversiveis, alvo de menor atencao directa dos profissionais.

A Consecucdo do Papel Maternal (Mercer, 2004) é entendida como um processo
complexo de autonomizacao progressiva que inicia na fase pré-natal (fase antecipativa), pelas
aprendizagens e definicdo de expectativas e fantasias, e continua ap6s o parto, com o inicio do
processo formal de desempenho de papel, onde a intervencdo dos profissionais de saude,
particularmente dos enfermeiros, assume funcao de relevo. Este processo continua posteriormente,
pela autonomizacao progressiva face ao sistema social (fase informal), para se concretizar, ao longo
dos quatro meses seguintes, na Consecucao do Papel Maternal, caracterizado por sentimentos de
harmonia, confianca e competéncia em relacdo ao novo papel.

Os momentos de transicao, entendidos como crise e oportunidades de desenvolvimento,
podem representar necessidade de intervencdo dos enfermeiros, tendo o tipo de cuidados que a
mulher recebe durante a transicdo para a maternidade efeitos duradouros para ela e para a crianca.

O cuidado transicional (de enfermagem) visa os cuidados prestados pelo enfermeiro,
enquanto elemento privilegiado da equipa de saude na interaccao com a mulher ao longo do ciclo
vital, nos periodos antecipatérios e formais a mudanca de papéis e a prevencao de potenciais
efeitos negativos destes. Neste dominio, o enfermeiro especialista em SMO, pela especificidade das
competéncias que sustentam a sua intervencao no sistema de salde, assume responsabilidades
acrescidas no cuidado transicional a maternidade, particularmente na promocao do AM.

O AM, enquanto tarefa basica de cuidado a crianca, importa grande desafio a Consecucao
do Papel Maternal. Trata-se do método de alimentacdo considerado ideal, de forma exclusiva
durante os primeiros seis meses de vida, facilita a transicdo e adaptacado a vida extra-uterina e
apresenta beneficios, cientificamente reconhecidos, a nivel da saude infantil com implicacdes na
vida adulta, saude materna, familiar, sociedade e meio ambiente.

A experiéncia de amamentacdo, mais do que um acto biologicamente determinado, é
condicionada por factores sociais, culturais e econémicos, dai que a promocao, proteccao e suporte

ao AM imp6em a necessidade de articulacao entre orientacdes internacionais, nacionais, regionais e
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institucionais e a sua transposicao para os contextos e praticas profissionais, cuja tdnica deve
centrar-se nas mulheres, enquanto agentes de gestdo do seu processo de saude.

A experiéncia da amamentacao é condicionada pelas experiéncias e contexto de vida de
cada mulher, dai que os conhecimentos, atitudes e a auto-confianca para amamentar devem ser
desenvolvidos e apoiados. Importa considerar que para esta fase transicional concorrem outras
experiéncias e oportunidades educativas ao longo de todo o ciclo vital, nomeadamente a infancia e
adolescéncia. Assim, 0 recurso a estratégias de EPS baseadas no processo unidireccional de
transmissdo de informacéao, orientadas para a mudanca de atitudes e comportamentos, através de
orientacdes ou normas prescritivas, numa perspectiva assistencialista, ndo se coadunam com a
complexidade deste processo e correm risco de cair no insucesso, concorrendo para o desmame
precoce.

O sucesso do AM depende do apoio social recebido pela mulher, constituindo-se os
grupos de apoio MPM propostos pela UE, e existentes em varios paises com diferentes niveis de
organizacao, oportunidades de (auto)realizacdo no percurso e vivéncias da amamentacao, através
da mediacdo por profissional de saude, ou leigo com formacado especifica em AM, que integre as
perspectivas pessoal (satisfacdo) e profissional (taxas de AM e factores de morbimortalidade) de
SUCesso.

Em Portugal, além dos servicos de saude, existem outras estruturas de apoio a
maternidade e amamentacdo. Um exemplo a relevar é a Maternar, uma associacao de voluntariado,
assente na filosofia de grupo MPM, que surgiu com o objectivo de criar uma rede nacional de apoio
comunitario as mulheres e familias ao longo do processo transicional da maternidade (onde se
enquadra a amamentacao), pela partilha de conhecimentos e de experiéncias. Esta associacao
permite a cada membro dar o seu contributo formativo e vivencial, numa tentativa de suprir a falta
de apoio condicionada pelas caracteristicas actuais da estrutura familiar, maioritariamente
constituida por familias nucleares muitas vezes afastadas das familias de origem, que dificultam a
aprendizagem e apoio fornecido por outras mulheres com experiéncia. Nao existe, no entanto,
evidéncia cientifica que demonstre ganhos em saude das intervencdes desta associacao,
dinamizada e coordenada por profissionais de saude.

A tese que orientou este estudo centra-se, precisamente, no pressuposto de que os
grupos de apoio MPM podem contribuir para melhorar aspectos relacionados com a histéria de
amamentacdo (percursos e vivéncias) e constituem uma oportunidade de intervencdo que se

enquadra na EPS critica, centrada na mulher e com recurso a estratégias interactivas e
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participativas, que estimulam o empowerment individual e perspectivam a autonomia progressiva
da comunidade de mulheres, face aos servicos e profissionais de saude. Daqui decorrem aspectos
promocionais da EPS, cuja tonica, para além dos resultados obtidos, acentua o processo de
capacitacao que lhe subjaz (Tones & Tilford,1994).

O estudo foi desenvolvido no ACES do Alto Minho onde nas dinamicas profissionais de
enfermagem, no ambito da SMI, contemplam de forma transversal a consulta individual dirigida a
mulher e recém-nascido (realizada no ambito das actividades funcionais da USF ou UCSP), a visita
domiciliaria realizada em situacoes de risco (no ambito das mesmas unidades funcionais) e o curso
de preparacao para o parto/parentalidade (desenvolvido no @mbito da UCC ou UCSP), em funcao
da fase de reorganizacao de cada CS. Para além das referidas actividades, as aulas de recuperacao
pos-parto, numa logica de continuidade do curso de preparacao para o parto/parentalidade, e os
cantinhos de amamentacao sao projectos desenvolvidos em alguns CS do ACES, que integram na
equipa enfermeiras especialista de SMO.

Os grupos informais de apoio MPM favorecem o desenvolvimento de redes sociais,
assentes na partilha de informacao e entreajuda, durante o processo transicional da maternidade e
experiéncia de amamentacao. A iniciacdo a sua organizacao na comunidade pode ser estimulada e
mediada por profissionais de saude ou conselheiros leigos (com formacdo especifica na area).
Perspectivou-se o curso de preparacao para o parto/parentalidade, desenvolvido pelas enfermeiras
especialistas de SMO, enquanto espaco/tempo de encontros entre as mulheres que favorecem a
proximidade social e afectiva, como trampolim para a constituicdo de grupos de apoio MPM
mediados numa légica interactiva e participativa, enquanto estratégia de EPS critica que estimule o
empowermentindividual e a promove a (co)construcéo de redes de proximidade e apoio informal.

A opcéo pelo estudo prendeu-se, também, com o facto de nao existirem no distrito de
Viana do Castelo iniciativas formalizadas neste sentido, ndo se conhecerem, a nivel nacional,
estudos publicados sobre ganhos em saude decorrentes das redes de apoio informal a transicao
para a maternidade e amamentacao e por se considerar que os momentos de intervencao formal,
particularmente dos profissionais de enfermagem, desde que fundamentados em principios de EPS
critica (que perspectivem a verdadeira inclusdo das mulheres na gestdo do seu processo de saude)
estimulam o empowerment individual e perspectivam o envolvimento e desenvolvimento
comunitario.

Assim, o objectivo geral do estudo foi avaliar comparativamente efeitos dos encontros

MPM sobre os percursos e vivéncias (histéria) da amamentacdo aos 3 meses de vida da crianca.
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Para tal optou-se por um estudo quantitativo, enquadrado num “design pré-experimental”, no qual
0S percursos e vivéncias de um grupo com intervencao foi comparado com um grupo de controlo
com caracteristicas idénticas, nao sujeito a intervencao (Tuckman, 2002).

Para tal, foram seleccionados os quatro CS que disponibilizavam cursos de preparacao
para o parto/parentalidade e que integravam maior nimero de gravidas com data provavel de parto
entre o dia 1 de Fevereiro e 31 de Marco de 2011. Posteriormente foram constituidos grupos de
gravidas que, em cada CS, integraram o grupo com intervencao. Estas gravidas foram submetidas a
um encontro MPM na fase pré-natal e outro na fase pos-natal, mediados por enfermeira especialista
em SMO e conselheira em AM, e foram avaliados numa perspectiva diacronica os seus efeitos sobre
0S percursos e vivéncias da amamentacéo aos 3 meses de vida da crianca, em comparacdo com o
grupo de controlo. Integraram a amostra 60 mulheres, distribuidas de forma igual pelos grupos de
controlo e com intervencao, que preencheram o instrumento de colheita de dados aos 3 meses de
vida da crianca, na consulta de vacinacao.

As mulheres que integraram o grupo de controlo e com intervencdo nao apresentavam
diferencas, estatisticamente significativas, ao nivel das caracteristicas sécio-demograficas e de
histéria obstétrica, que possam ter interferido nos resultados do estudo. A gravidez enquadrou-se,
segundo o indice de Goodwin, em baixo risco (84,7%), apresentavam-se maioritariamente casadas
ou em uniao de facto (91,7%), com escolaridade igual ou superior ao ensino secundario (73,3%),
maioritariamente empregadas (75%) e a viverem em familias nucleares (91,7%). Constatou-se que
eram maioritariamente primiparas (71,7%), que efectuaram a vigilancia pré-natal no CS ou hospital
respectivo, ainda que conjugada com a medicina privada, que foi opcao exclusiva para 10% das
mulheres. A maior parte teve parto de termo (96,7%) por via vaginal (85%), todas amamentaram e
81,7% das mulheres iniciaram esta pratica na primeira hora de vida. As multiparas (26,7%)
amamentaram os filhos anteriores durante periodos de tempo diversos, no maximo o ano de vida.

O estudo foi desenvolvido com base na hipétese de que os encontros MPM facilitam a
gestdo do percurso e vivéncias da amamentacao. Mais especificamente, colocaram-se as hipdteses
de que as maes que participam nos encontros em grupos de apoio MPM apresentam, taxas de
prevaléncia do AM superiores aos 3 meses de vida da crianca, menor prevaléncia de
dificuldades/problemas da mama, que mobilizam menos recursos formais de salde para a sua
resolucao, que apresentam niveis mais baixos de ansiedade percebida e niveis de satisfacdo mais

elevados relativamente a experiéncia de amamentacao.
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A avaliacao diacronica permitiu constatar que 73,3% das criancas foram alimentadas com
leite materno, 26,7% de forma exclusiva e 21,7% de forma predominante. O aleitamento misto e o
aleitamento artificial foram opcao para 25% e 26,7% respectivamente. Quando se procedeu a
avaliacao das taxas de AM, tendo por base a alimentacédo da crianca nas ultimas 24 horas de vida,
constatou-se que aos 3 meses de vida 51,7% das mulheres praticava AM exclusivo, 18,3% AM
predominante, 15% aleitamento misto e 15% aleitamento artificial, sem diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos, o que se compatibiliza com outros estudos que referem taxas de
iniciacao elevadas e uma queda acentuada nos primeiros meses de vida.

Podemos considerar que, neste estudo, nao se verificou a hipotese de que os grupos MPM
melhorem as taxas de prevaléncia do AM aos 3 meses de vida da crianca. Também nao se
confirma a hipétese de estas mulheres apresentarem menor prevaléncia de dificuldades/problemas
com a mama.

A hipotese de que as mulheres que integram os grupos MPM mobilizam menos recursos

formais de saude é aquela em que se observou efeito decorrente da intervencdo, manifestada pelo

recurso significativamente superior, no grupo com intervencdo, a uma rede social de proximidade
informal constituida por amigas ou conhecidas em situacao de vida similar ou com experiéncia
prévia de amamentacdo para a resolucao de dificuldades/problemas. Na analise inicial foi possivel
constatar que na rede de proximidade informal o recurso a amiga/conhecida em situacéo de vida
similar merece relevo, comparativamente com o0s outros recursos incluidos na referida rede. A
verificacdo desta hipotese revela que os grupos MPM estimularam o empowerment individual e o
reconhecimento de sentido de comunidade de pertenca, que remete ao espirito de ajuda mutua
entre as mulheres e que perspectiva o envolvimento e desenvolvimento comunitario.

Nao se verificou a hipdtese de que as mulheres que integram os grupos MPM apresentem
niveis de ansiedade percebida mais baixos, o que pode decorrer da fase de Consecucéo do Papel
Maternal em que estas mulheres se encontravam no momento de preenchimento do instrumento
de colheita de dados. A anadlise diacrdénica associada a pericia que entretanto desenvolveram pode
ter condicionado a percepcao sobre 0s niveis de ansiedade experimentados ao longo da experiéncia
de amamentacao.

Relativamente a hipotese de que as mulheres que integram os grupos MPM apresentam

niveis de satisfacdo mais elevados relativamente a amamentacdo verifica-se, na componente

percepcao sobre o0 prazer e papel maternal, efeitos marginais decorrentes da intervencdo, o que
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revela aspectos positivos relacionados com a experiéncia pessoal, fortalecedores da relacdo mae-
crianca.

A verificacao, ainda que marginal, da implicacdo dos encontros MPM na percepcao sobre
0 prazer e papel maternal parece acentuar a ideia de que o conceito de sucesso do AM tem,
também do ponto de vista das praticas profissionais, que ser perspectivado enquanto experiéncia
Unica e individual, que concorre para o desenvolvimento da mulher enquanto Pessoa na procura
constante de equilibrio e, portanto, de saude e bem-estar na relacdo com todos os sistemas que a
envolvem e concorrem para a Consecucdo do Papel Maternal. Esta reflexdo transporta a
importancia da saude mental da mulher, enquanto factor equilibrador da interaccao dinamica entre
os diferentes sistemas que condicionam a Consecucédo do Papel, que decorrem e sao alvo de
atencdo das politicas e que tém que ser integrados nas praticas profissionais.

Nesta perspectiva, parece condicao basilar centrar a EPS na mulher, enquanto agente do
processo cuidativo e ndo como objecto de praticas normativas e prescritas, que colidem com a
realizacao de necessidades e metas individuais. Por outro lado, a democratizacao da informacao e a
conscientizacdo das mulheres e familias acerca dos seus direitos e papel na defesa e concretizacao
dos mesmos, parece condicdo essencial. E da interaccao dindmica entre a criacdo de condicées
institucionais e sociais e da capacidade e autodeterminacdo para a participacdo activa e informada
que resulta o processo de empowerment individual, com potencial para o envolvimento e
desenvolvimento comunitario, e que pode derivar dos grupos MPM.

A criacao de redes de apoio informal e, eventualmente, associacdes voluntarias no ambito
da transicao para a maternidade e AM promovem a coesdo e participacdo social e constituem uma
oportunidade para troca de experiéncia e conhecimento, pela cooperacao entre as participantes.
Neste dominio, o empowerment significa permitir as mulheres uma postura mais activa na gestao
da sua histéria (percursos e vivéncias) da amamentacdo, assumindo responsabilidade pelas
decisbes pessoais e um papel de agente do sistema de cuidados de saude, o que alias se
compatibiliza com o respeito pelos direitos dos utentes. A colaboracdo interinstitucional e
multiprofissional é fundamental, podendo os profissionais de saude e defensores do AM voluntarios
devem trabalhar colaborativamente com a comunidade para o desenvolvimento de infra-estruturas
de promocao, proteccao e apoio ao AM.

Os cursos de preparacao para o parto/parentalidade tém-se generalizado no ACES do Alto
Minho, reconhecendo-se como actividade fundamental na promocdo da transicdo para a

maternidade, onde se enquadra a experiéncia de amamentacao, que deve ser rentabilizada para a
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utilizacdo de estratégias de EPS que reconhecam e maximizem o potencial criativo das préprias
mulheres. A mediacao dos grupos de mulheres, por profissionais de saude (ou conselheiros leigos)
com formacao especifica na area AM, assente na logica da EPS critica, com recursos a estratégias
participativas e interactivas, favorece o processo de capacitacao individual e social, na medida em
gue concorre para a transformacdo das relacdes de poder que sustentam o paradigma
assistencialista.

O processo de reestruturacdao dos CSP, no qual se encontra também o ACES do Alto
Minho, com a criacdo das diferentes unidades funcionais que partilham responsabilidades na area
da SMI e no processo de transicao para a maternidade, se por um lado pode representar garantia
da melhoria dos indicadores em saude (resultante das condices contratuais), por outro, forca da
ansia de concretizacdo numérica das actividades contratualizadas, pode fragilizar a qualidade que
deve sustentar as praticas profissionais. Se constituem oportunidade para a conjugacao de esforcos,
capacidades e competéncias profissionais, representam, também, pela existéncia de
responsabilidades transversais, um desafio a definicdo e aplicacao clara de objectivos e metas
estratégicas para cada unidade, que diminuam a possibilidade de diluicdo ou demissdo dessas
responsabilidades.

Neste processo de reestruturacao parece relevante o papel da UCC, enquanto unidade
funcional dinamizadora da intervencdo e desenvolvimento comunitario. Salientamos o papel da
enfermeira especialista em SMO, em articulagdo com outros sectores da saude, educacdo e
comunidade no planeamento de accbes de EPS, dirigidas a diversos actores e contextos, que
permitam o desenvolvimento de uma cultura de AM, construida pela intervencdo ao longo do ciclo

de vida, tal como preconizado no PNS 2004-2010, e que concorram para a PS comunitaria.

Implicacdes do estudo empirico

As conclusdes decorrentes desta investigacdo sugerem algumas implicacées para as
praticas profissionais, para a formacdo dos profissionais de saude em geral, para a definicdo de
politicas de salde e para a Educacdo e Saude das gravidas e familias em processo de transicao a
maternidade, onde se inclui 0 AM, enquanto tarefa basica do cuidado a crianca.

a) Os efeitos decorrentes da intervencdo permitem afirmar que, ainda que de forma
marginal, os grupos MPM mediados com base na EPS critica, influenciam de forma
positiva 0s percursos e vivéncias da amamentacao aos 3 meses de vida da crianca.

b) Os resultados sugerem que os grupos MPM, mediados com base na EPS critica,
estimulam a criacdo de redes de apoio informal, demonstrada pelo recurso a amigas ou
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d)

f)

g

h)

conhecidas, em situacao de vida similar, para a resolucdo de dificuldades/problemas, o
que denota o processo de empowerment individual.

Os grupos MPM, embora de forma marginal, parecem favorecer a satisfacdo materna
com a amamentacéo, sobretudo no que se relaciona com a percepcao sobre o prazer e
papel maternal e, portanto, concorrem para o sucesso do AM na perspectiva individual.
Os cursos de preparacdo para o parto/parentalidade podem ser encarados como
trampolim para a iniciacdo e dinamizacdo de grupos informais de apoio MPM, se
mediados com base na EPS critica com recurso a estratégias bottom-up interactivas e
participativas, que estimulem o empowerment individual.

A EPS critica, que sustenta o estimulo a criacédo de grupos informais de apoio MPM
fundamenta-se no envolvimento activo das mulheres e comunidade e perspectiva o
desenvolvimento comunitario, enquanto condicao fundamental & PS.

A falta de clareza na construcdo dos indicadores no ambito do AM, no que se refere a
definicdo dos tipos de alimentacdo e momento para a recolha de dados, dificultam a
avaliacdo transversal das praticas e comparabilidade entre estudos, pelo que a sua
definicdo clara e aplicacao transversal parece urgente.

Os indicadores no ambito do AM, normalmente focados na perspectiva profissional de
sucesso, devem contemplar também critérios do conceito de sucesso na perspectiva
das mulheres.

A definicao clara de critérios de qualidade da intervencao dos profissionais, para as
diversas actividades associadas a contratualizacdo, podera constituir linha orientadora
da intervencao profissional e facilitar a construcao de instrumentos de avaliacdo da
mesma.

A definicdo de politicas locais de saude que envolvam o sector da saude, educacao e
comunidade no apoio e suporte ao AM e a constituicao de associacdes de voluntariado,
no apoio a transicdo para a maternidade e AM, podem fomentar uma cultura de AM,
contribuindo para o desenvolvimento comunitario.

Limitacdes do estudo e sugestdes para futuras investigacdes/intervencoes

O estudo desenvolveu-se no ACES do Alto Minho, local de pratica profissional da

investigadora, e resultou de uma actividade dirigida intencionalmente ao grupo de mulheres que
frequentavam o curso de preparacdo para o parto/parentalidade, para dar resposta aos objectivos
previamente definidos. Considera-se que o facto de se tratar de uma actividade desenvolvida no
ambito da investigacdo, ainda que cuidadosamente orientada para nao produzir alteracdo na
dindmica habitual das sessdes de preparacao para o parto/parentalidade (e nos préprios resultados
do estudo), representa uma alteracdo imposta aos seus moldes habituais de desenvolvimento,
retirando a espontaneidade e naturalidade com que a actividade poderia decorrer se integrada no

proprio curso e sustentada nos pressupostos teoricos que serviram de base ao estudo.
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Assim, considera-se que o facto de esta actividade se desvincular das estratégias de EPS
habitualmente utilizadas nas sessdes de preparacao para o parto/parentalidade e apenas ter sido
dinamizada em dois encontros entre as mulheres, pode ter condicionado os resultados do estudo,
minimizando os efeitos da intervencao sobre a historia (percursos e vivéncias) da amamentacao.

O Empowerment & um processo complexo que resulta da participacdo, pressupde a
reflexdo critica, o suporte e a motivacao para participar. Implica a auto-confianca e conviccao
individual para tomar decisdes sobre a prépria vida e influenciar a esfera familiar, comunitaria ou
politica. Reconhecem-se nos grupos de apoio MPM, mediados por profissionais de saude ou leigos
com formacao especifica na area do AM, potencialidades para estimular o empowerment individual,
desde que baseados na EPS critica, com recurso a estratégias bofform-up, num processo interactivo
e participativo, continuado e prolongado no tempo e com recurso a diversos contextos. O
desenvolvimento da proximidade social, da consciéncia critica e a criacdo de lacos afectivos mais
fortes decorre do numero e tipos de contactos propiciados entre as mulheres, dai considerarmos
gue a intervencao dirigida ao grupo, baseado em dois encontros promovidos com base nestes
pressupostos, parece insuficiente. Se ao longo de todo o curso de preparacdo para o
parto/parentalidade esta metodologia de EPS fosse utilizada, os efeitos sobre os percursos e
vivéncias da amamentacdo, enquanto experiéncia individual, e sobre a comunidade enquanto
experiéncia colectiva poderiam ser mais evidentes.

A analise profunda de motivacdes, conviccoes, expectativas e sentimentos de cada mulher
ou familia, em relacéo ao percurso e vivéncias da amamentacdo, implicariam um contacto estreito
com cada mulher ou familia e o recurso a uma metodologia e tipo de estudo diferentes. Por outro
lado, poderiam ser avaliados aspectos relacionados com os contributos desta metodologia de EPS
para o estimulo ao empowerment, ou seja, contributos do estudo para aumentar o controlo, a
consciéncia critica e a participacao das mulheres na promocao da transicao para a maternidade e
amamentacao, bem como o respectivo nivel de satisfacdo face a estratégia utilizada. A metodologia
do estudo empirico de natureza qualitativa, com recurso a entrevista ou relato de experiéncia, por
exemplo, poderiam enriguecer o estudo(s) dirigido(s) nesta perspectiva.

A dimensdo da amostra nao permite a generalizacdo de resultados, devendo ser
analisados na estreita relacao com a populacao em estudo.

Nao se controlou nem os conteudos nem estratégias de abordagem do tema do AM nas

sessdes de preparacdo para o parto/parentalidade em cada um dos CS.
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O instrumento construido para o estudo permitiu resposta para as hipoteses enunciadas.

No entanto, poderiam ter sido explorados outros aspectos (relacionados com os factores

determinantes do AM) que influenciam a experiéncia de amamentacao, mas que o tipo de questdes

utilizadas nao permitiu. Para a avaliacdo da ansiedade materna poderia ter-se utilizado um

instrumento validado.

Face aos resultados deste estudo e a reflexdo efectuada em torno das praticas

profissionais, propdem-se algumas sugestdes para futuras investigacdes e intervencdes neste

dominio:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

A continuidade de estudos que analisem as estratégias de EPS utilizadas na ULSAM
para promover a transicao para a maternidade e o AM.

O desenvolvimento de estudos de investigacdo focados na perspectiva (individual) de
sucesso das mulheres, que permitam convergir as praticas profissionais (avaliadas
com base em taxas e indicadores de morbimortalidade) com critérios individuais de
sucesso, numa logica salutogénica.

Utilizar a investigacao, nomeadamente com recurso a estudos experimentais com
intervencdes estruturadas em protocolos que derivem de projectos dos CS ou ACES
da ULSAM, em articulacdo com o respectivo hospital de referéncia, com base na EPS
critica para estimular a criacdo ou criar grupos de apoio MPM informais e avaliar, de
forma mais consistente, os ganhos em saude decorrentes.

Promover a construcao de projectos de intervencdo no ambito da PS, que enquadrem
a EPS critica, enquanto instrumento fundamental na transicdo para a maternidade e
promocao do AM, pela articulacdo do papel central das mulheres e comunidade com
os profissionais do sector da satude e educacao.

Promover a formacéo de profissionais de saude e iniciar a formacao de leigos na area
do aconselhamento em AM, segundo cursos padronizados, que permita a conjugacao
de esforcos no desenvolvimento de actividades comunitarias de EPS e promocéao do
AM, nomeadamente os grupos MPM.

Promover a criacdo de associacdes sem fins lucrativos que integrem profissionais de
salide ou outros sectores, leigos com formacdo especifica em AM e mulheres da
comunidade que actuem em diferentes contextos numa logica de parceria com 0s
servicos de saude, para promover, proteger e apoiar o AM.
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Anexo l. Escala de avaliacao materna da amamentacao

Parte Il - Avaliacao materna da amamentacao ( Ellen W. Leff, 1994)
(Versao Portuguesa de Galvao, 2000)

22. Se ja amamentou filhos anteriores, baseie as suas respostas na experiéncia mais
recente/actual. Considere toda a experiéncia de amamentacao e, por favor, responda a todas as
perguntas. Indique o seu acordo ou desacordo colocando um circulo na resposta que
considerar mais adequada para a sua situacio.

Discordo Discordo Sem opinido Concordo Concordo
totalmente totalmente

1. A amamentacao deu-me satisfacéo

interior DT D S0 c CcT
2. A amamentagao proporcionou-me

momentos especiais com o meu DT D SO I CcT

bebé
3. O meu bebé nao tinha qualquer

interesse em mamar DT D S0 I CT
4. O meu bebé adorou mamar

DT D SO C CT

5. Para mim foi um fardo ser a

principal fonte de alimentacéo do DT D S0 c CT

meu bebé
6.  Senti-me extremamente ligada ao

meu bebé quando o amamentei DT D S0 c CT
7. O meu bebé mamava avidamente

(sofrego) DT D S0 C cT
8. A amamentacao foi fisicamente

esgotante DT D SO c cT
9.  Para mim foi importante poder

amamentar DT D SO c CcT
10. Durante a amamentacao o

crescimento do meu bebé foi DT D SO c CT

excelente
11. Eue o meu bebé trabalhamos em

conjunto para que a amamentacao DT D SO C CcT

corresse calmamente
12. A amamentacao foi uma

experiéncia muito afectiva e DT D SO c cT

maternal
13. Enquanto amamentei senti

constrangimento em relacéo ao DT D SO C CcT

meu corpo
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Discordo Discordo Sem opinido Concordo Concordo
totalmente totalmente

14. Enquanto amamentei senti-me

demasiado presa todo o tempo DT D SO c CT
15. Enguanto amamentei preocupei-

me com 0 aumento de peso do DT D S0 C CT

meu bebé
16. A amamentacao acalmava o meu

bebé quando este estava DT D S0 C CT

aborrecido ou chorava
17. A amamentacao era como uma

espécie de éxtase (grande prazer) DT D SO c CT
18. 0O facto de poder produzir alimento

para alimentar o meu bebé foi DT D SO C CT

muito gratificante
19. No principio 0 meu bebé teve

problemas com a amamentagao DT D SO C CT
20. A amamentacéo fez-me sentir uma

boa mae DT D SO c cT
21. Gostei muito de amamentar

DT D SO C CT

22. Enquanto amamentei ansiava por

retomar a minha forma fisica DT D S0 C CT
23. A amamentacao fez-me sentir mais

confiante como mée DT D SO C CT
24. 0 meu bebé desenvolveu-se muito

bem com a amamentacéo DT D SO C CT
25. A amamentacao fez com que o

meu bebé se sentisse mais seguro DT D SO C CT
26. Pude ajustar facilmente a

amamentac¢ao do meu bebé com DT D SO C CT

as minhas outras actividades
27. A amamentacéo fez-me sentir

como se fosse uma vaca DT D SO c CT
28. 0 meu bebé nao relaxava

enquanto mamava DT D SO c CT
29. A amamentacao foi

emocionalmente desgastante DT D SO C CT
30. A amamentacéo foi uma sensagéo

maravilhosa para mim DT D S0 C CcT
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Apéndice I. Pedido de Autorizacao a Unidade Local de Saiide do Alto Minho

[

LUlSdJIT] CHKS

UNDADE LOCAL DL SAUDK 0O

COMISSAO de ETICA

i
2110

‘(\

PARECER da COMISSAO de ETICA

A Comissio de Etica recebeu do C. A. o pedido de parecer, de um Trabalho, sendo a
investigadora, Sandrina Maria Aratijo Lopes Alves, Enfermeira Especialista de Satide Materna e
Obstetricia a desempenhar fungdes no servigo de Obstetricia, que se encontra a frequentar o
Mestrado em Ciéncias da Educagdo, area de Especializagdo de Educagdo para a Saide na
Universidade do Minho e cujo Trabalho de investigacao tem o fitulo de: “Grupos de Apoio mae
para mae — impacto na historia de amamentagdo e implicacées na educagdo para a Saude’".
Por se encontrar completo, foi pela Comisséo dado parecer positivo & realizagdo do referido
estudo.

A Comiss3o de Etica reunida em 12 de Janeiro de 2011

O Presiden

(Dr. Pedro Meireles)

ULSAM EPE Sede Social: Estrada de Santa Luzia — VIANA DO CASTELO - N.LP.C. 508 786 193 Capital Estatutario:35 422 000,00 €-
s Endereco postal: Rua José Espregueira, 126 — 4901-871 VIANA DO CASTELO
Telf: 258 802 100 Fax: 258 802 511 — Linha Azul: 258 828 888
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Apéndice Il. Declaracao de Consentimento Informado
PROJECTO DE INVESTIGACAO: ENCONTROS MAE PARA MAE - Percursos e Vivéncias da

Amamentacao e Implicacdes na Educacéo para a Saude
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

O projecto de investigacdo “ENCONTROS MAE PARA MAE - Percursos e Vivéncias da
Amamentacao e Implicacbes na Educacao para a Saude”, realizado no ambito da dissertacao de
Mestrado em Ciéncias da Educacdo, na Area de Especializacdo de Educacdo para a Saude, a
desenvolver no Instituto de Educacao da Universidade do Minho, tem como principal objectivo
investigar os efeitos dos encontros mae para méae na experiéncia de amamentacdo de um conjunto
de gravidas/mulheres aos trés meses de vida da crianca.

Neste sentido, pedimos a sua colaboracao para participar no estudo. O seu contributo é
fundamental, na medida em que, paralelamente ao contributo que pretendamos dar para melhorar
a sua experiéncia de amamentacao, nos permite obter informacdes que podem ser relevantes para
gue no futuro se possam planear politicas/praticas que melhor se adequem as necessidades das
mulheres/familia e/ou comunidade nesta fase do ciclo de vida. Se aceita participar agradecemos,
desde ja, a sua colaboracéo e pedimos-lhe que assine esta declaracéo:

1. Declaro que me foi explicado o objectivo geral do estudo e retirei todas as duvidas que
me surgiram sobre ele, sobre a minha participacdo nos encontros mde para mae, sobre o
guestionario de avaliacdo da experiéncia de amamentacdo e sobre a forma como os dados do
questionario irdo ser recolhidos e tratados. Fiquei consciente que a informacdo recolhida ¢
estritamente confidencial e sera apenas utilizada para fins de investigacao.

2. Declaro que a minha participacdo € voluntaria e que me foi garantido que a minha
decisao de participar, ou nao, nao afectara as relacdes que tenho com os profissionais dos servicos
implicados, nem tera implicacées nos cuidados que me sao prestados. Também sei que em

qualguer momento posso anular o consentimento agora prestado.

Tomei conhecimento do estudo acima descrito e aceito participar no mesmo.

Assinatura

Viana do Castelo, de de 2011
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Apéndice Ill. Instrumento de colheita de dados — Parte |

QUESTIONARIO

Avaliacao dos percursos e vivéncias da amamentacao e implicacdes na Educacao para a Saude

SANDRINA MARIA ARAUJO LOPES ALVES

VIANA DO CASTELO - CONTACTO: 93 3595737
Data de preenchimento do questionario /__/

Cara mae:

O presente estudo integra-se no mestrado em Ciéncias da Educacao do Instituto de Educacao da
Universidade do Minho. Pretende-se conhecer a sua histéria da amamentacéo e dar contributos para
as praticas profissionais neste dominio.

O questionario que apresentado é constituido por perguntas abertas (com linhas) em que devera
escrever a sua situacao, e perguntas fechadas (com D) que devera assinalar com uma cruz.
Trata-se de um questionario anénimo e confidencial. A sua opinido ¢ importante, por favor
nao deixe nenhuma questdo por responder. Lembre-se que ndo ha respostas certas ou erradas, o
que é importante ¢ que nos descreva com sinceridade e clareza a sua situacao actual face as
questdes colocadas — s6 desta forma tem sentido

Desde ja agradecemos a sua disponibilidade e colaboracdo, sem a qual este estudo nao

seria possivel.

Parte |
I- Dados sdcio-demograficos

1. Idade ____ anos
2. Estado civil: Solteira D Casada/Uniao de Facto D Separada/Divorciada D
3. Escolaridade:

Ensino Basico: (1.%-4.? classe)|:| (5.°-6.° ano)|:| o (7.°-9.° ano)|:|

Ensino Secundario:.... (10.°-12.° ano)|:|

Ensino Superior: ...Bacharelato D . Licenciatura D Mestrado D Doutoramento D
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10.

11.
12.

13.
14.

Profissao:

Situacéao profissional:.. Empregada D DesempregadaD OutraD

Qual?

Com quem vive? Marido/Companheiro D Outros filhos D Outras pessoas D

Quem?

B - Historia obstétrica
Quantos filhos teve, antes do nascimento deste bebé? OD 1D 2 0u mais|:|
(Se respondeu O passe a pergunta 10)
Amamentou os filhos anteriores? Sim|:| Néo|:|

Quanto tempo amamentou o seu filho anterior (o ultimo?)

Onde efectuou a vigilancia desta gravidez? (pode seleccionar mais do que uma resposta)

Centro de saude ............... D

Hospital......c.cccoevvveeeinnnn. D

Médico Particular.............. L]

OULrO. e, D Especifique:

Com quantas semanas de gravidez nasceu o seu bebé? __ semanas

Qual foi o tipo de parto?... Vaginal[ |  Cesarina[_]

C - Alimentacao da crianca
Iniciou a amamentacao na primeira hora de vida do seu bebé? Sim D Nao D
Recorde os alimentos que deu ontem ao seu bebé durante as 24 horas, assinale-0s

nas quadriculas abaixo. Pode seleccionar mais do que uma resposta.

a. Leite materno (directamente da Mama) .........cccccoveerrrniirnenineinsieseeeens []
b. Leite materno (oferecido Pelo COPO) ..ovovviveveeeeeeeceeeceee e, []
c. Leite materno (oferecido pelo biDErdo) .........ccoccoeececeoveieeeeeieeeeeeeeen, []
d. Leite artificial (de [ata) ......coouveeiiiiieee e |:|
€. CNE OU ABUA .vvieeiecicie e []
f. Vitaminas ou outros medicamentos...........ccovveieriiiiiiiiie e []
=S O (o TR |:|
0 qué?
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15. Se o seu bebé tomou ou toma agua ou cha, que idade tinha quando o fez pela 1.% vez?

a. Menos de 1 MES (A€ 29 dIaS).....cvoveveeeeereeeee oo, []
b. 1.°mM&s (ntre 30 € 59 dias) ....ceovevereeeeeeeeeeeeeee e, []
C. 2.°mEs (entre 60 & 89 diaS) ...cccvveeiieiiiiciiii e D
d. 3. MES (90 @95 dias) c...vvecveeeerereseee e []

16. Se o seu bebé tomou ou toma leite artificial (de lata), que idade tinha quando o fez pela

1.7 vez?
a. Menos de 1 MBS (A€ 29 dias)......ccvoveveiereeeeeeeeeeee e, []
b. 1.°ME&S (ENtre 30 € 5 dIAS) ...veveveeeeeeieiiee ettt []
C. 2.°més (entre 60 & 8 dI@S) ..vvevvieiiie i D
d. 3.°MES (90 @ 95 AIAS) vvvereeeeeeeeeee e eeee e eeeeee ettt []

17. Se o seu bebé tomou ou toma leite materno pelo biberao, que idade tinha quando o fez

pela 1.7 vez?

a. Menos de 1 M&S (até 29 dias)........cccceeeeuiieeeeeeeeeee e []
b. 1.°ME&S (Ntre 30 € 59 dIAS) ...cvcveveeeeieieiiee ettt []
C. 2.°més (entre 60 & 8 dI@S) ..veeecveieirie e |:|
d. 3.°MES (90 @95 diaS) c.v.vvvvreieeiireieiieee e []

18. Se ja ndo amamenta, que idade tinha o seu filho quando Ihe deu leite materno pela

ultima vez?

a. Menos de 1 M&S (até 29 dias).........ccceeeeeieeeeieeeeeee et []
b. 1.°mMé&s (entre 30 € 59 dIas) ......ceeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e []
C. 2.°més (entre 60 & 89 di@s) ....ccocveeeiiiiiiiiice e |:|
d. 3.°MES (90 @ 95 dIaS) c.uveecveereereeereeecee e []
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D - Experiéncia de amamentacao
19. Considere as situacdes que abaixo se descrevem, refira se aconteceram consigo depois do

momento da alta da maternidade:

Nunca Poucas vezes | Algumas vezes | Muitas vezes
Dificuldades/Problemas

1. Mamas muito
cheias e dolorosas

2. Bloqueio dos ductos

3. Mastite

4. Mamilos dolorosos
ou gretados

5. Pouco leite

6. Outra (s)
Qual:

Qual:

Se assinalou, pelo menos uma das dificuldades/problemas anteriores responda a questao seguinte:

20. Para resolver o(s) problemas que referiu qual ou quais as estratégias que utilizou?

a. Consegui resolver 0 problema SOZINNA .......cvveeeeveeiieeee e |:|
b. Consegui resolver coma ajuda do marido/companheiro............cccoeeevevreereeneee.. |:|
c. Consegui resolver coma ajuda da familia (méae, irma...) ...ccocccoeeeeeiciee e, |:|

d. Consegui resolver com a ajuda de uma amiga/conhecida que também se
encontrava a amamentar ou que ja tinha experiéncia anterior de amamentacao |:|
e. Consegui resolver procurando a ajuda de um profissional de saude.................. D

f.  Consegui resolver com a ajuda de informacao que recolhi em revistas, livros,

internet ou oUtroS dOCUMENTOS. ......cuviiiiiiiieiee e D
=S O 1 1o []
Especifique
h. Nao consegui resolver 0 problema ........ccoceeiiiiiiii i D

21. Durante o periodo em que amamentou o filho actual sentiu-se:
Nada ansiosa Completamente ansiosa

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Apéndice IV. Pedido de autorizacao para utilizacao da MBFES

Dulce Maria Pereira Garcia Galvao
Escola Superior de Enfermagem
de Coimbra

Rua 5 de Outubro

Apartado 7032 S. Martinho
3041-801 Coimbra

Exma. Senhora Enfermeira
Sandrina Maria Araijo Lopes Alves

Em resposta ao pedido que me formulou, tenho a comunicar que é com todo o prazer que
autorizo que seja utilizada a Escala de Avaliagdo Materna da Amamentagio no dmbito da
Dissertacio de Mestrado “Encontros mée para mie — Impacto na Historia de Amamentagéo e

Implicacdes na Educagio para a Saude” que se encontra a desenvolver.

Desejando o maior sucesso para a sua pesquisa, pego que aceite os melhores cumprimentos.

(Professora Doutora Dulce Maria Pereira Garcia Galvao)
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Apéndice V. Plano de accao e avaliacao do primeiro encontro mae para mae

PLANO GERAL DO 1.2 ENCONTRO: MEDIACAO DO GRUPO MAE PARA MAE
(36-38 SEMANAS DE GESTACAO)

O plano geral para o 1.° encontro constitui um guia orientador para a mediadora, a ajustar
em funcdo das necessidades e especificidades de cada subgrupo, em cada centro de saude, tendo
em conta que a facilitacao da expressao dos sentimentos e pensamentos por parte das mulheres é
0 principal objectivo.

A concentracdo da mediadora deve assentar na dindmica das interaccbes pessoais
enfatizando a liberdade mutua de expressar sentimentos reais, positivos e negativos, num clima de
confianca e aceitacao (Rogers, 1976).

Elencam-se alguns passos orientadores dos encontros centrados nas mulheres, numa

l6gica participativa e interactiva:

1. Preparar a sala para o encontro dispondo as cadeiras em circulo, para facilitar o contacto visual

entre todas as participantes.

2. Utilizar meios audiovisuais (projector) para manter projectadas e visiveis as principais questoes

orientadoras da discussao entre as gravidas.

3. Apresentacao do mediador do encontro “mae para mae”.

4. Apresentacao dos objectivos centrais do mediador/grupo:
4.1. Promover um ambiente de respeito mutuo, confianca, sinceridade e empatia;
4.2. Clarificar que o encontro nao se trata de uma aula ou palestra, mas antes um espaco onde
cada uma tem um papel activo;

4.3. Estimular o espirito de grupo entre as mulheres.
5. Propor a apresentacado de cada uma das gravidas:

5.1. Focar aspectos que considerarem importantes: nome, local de residéncia, profissao,

paridade, local de vigilancia da gravidez, experiéncia prévia de amamentacao ou outros.
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6. Apresentacao do objectivo geral do encontro:
6.1. Partilha de experiéncias, conhecimentos, duvidas ou receios relativamente a teoria e

pratica sobre o aleitamento materno e experiéncia de amamentacao;

6.1.1. Reforcar o papel de mediacao e incentivar a participacao activa de cada uma das
gravidas;

6.1.2. Enfatizar o espirito de grupo, com base no interesse e situacdo de vida similar:
gravidas que pretendem amamentar os filhos e que tém datas de parto similares;

6.1.3. Disponibilizar apoio na resolucao de dificuldades ou duvidas emergentes que o

grupo autonomamente nao consiga resolver.

7. Avaliar a disponibilidade de tempo de cada uma das gravidas, e adequar a duracao do encontro
a disponibilidade do grupo, com os objectivos de:
7.1. Evitar que o tempo de encontro colida com actividades primarias das gravidas;
7.2. Promover o espirito de integracdo e cooperacdo para que todas colaborem e participem

plenamente.

8. Propor algumas regras as gravidas no sentido de as vincular ao objectivo geral do encontro:

8.1. Cada gravida tem o direito de se expressar, dar sugestdes, propor actividades ou temas
para discussao relacionados com o tema do AM;

8.2. Todas tém o direito de ser ouvidas e o dever de ouvir as outras;

8.3. Qualquer experiéncia pessoal ou informacdes partilhadas durante o encontro ndo devem
ser discutidas fora do grupo (assegurar a confidencialidade da informacao partilhada);

8.4. O mediador deve ser entendido como recurso de apoio e orientacdo para resolver duvidas

ou dificuldades para as quais o grupo nao encontre resposta.

9. Iniciar por uma actividade “quebra gelo” intitulada: “Conhecendo-me a mim com os outros”
com o objectivo de facilitar o processo de accao reciproca ou interaccdo do grupo.
9.1. Objectivos:
9.1.1. Apresentar a actividade “conhecendo-me a mim com os outros”,
9.1.2. Facilitar no grupo a partilha e conhecimento de caracteristicas individuais que

potenciem a aproximacéao social.
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9.2. Estratégias:

9.2.1. Explicar ao grupo que lhes sera pedido que formem subgrupos ou fila indiana, em
funcao de diversas caracteristicas;

9.2.2. Face a cada caracteristica e estratégia sugerida, o grupo pode organizar-se
autonomamente;

9.2.3. Determinar o tempo disponibilizado para cada caracteristica, em funcéo do tempo
de disponibilidade total do grupo, e adequar o nimero e tipo de caracteristicas ao
tamanho e grau de envolvimento demonstrado pelo grupo.

9.2.3.1.  Para fomentar o estreitamento do contacto social propde-se que formem

subgrupos (durante cerca de 1 minuto para cada caracteristica) de acordo com:
9.2.3.1.1. A primeira letra do nome previsto para o bebé,
9.2.3.1.2. A fruta preferida,
9.2.3.1.3. A cor dos olhos de cada uma,
9.2.3.1.4. A actividade domeéstica preferida.

9.2.3.2. Para fomentar o estreitamento do contacto fisico propde-se que formem

subgrupos (durante cerca de 1 minuto para cada caracteristica) de acordo com:
9.2.3.2.1. 0 tamanho das maos,
9.2.3.2.2. 0 tamanho das barrigas.

9.2.3.3. Para fomentar a partilha de aspectos mais intimos, em funcédo de

interesses individuais propde-se que formem subgrupos (durante cerca de 3-5

minutos para cada caracteristica) de acordo com:

9.2.3.3.1. Receios em relacédo ao parto,
9.2.3.3.2. Um desejo de uma caracteristica do bebég,
9.2.3.3.3. Uma situacdo de vida em que se sentiram muito apoiadas

explicando porqué.

10. Para dar resposta ao objectivo geral do encontro, propor que voltem ao grupo inicial e retomem

o lugar nas cadeiras para iniciar uma discussdo centrada em trés grandes questdes (propor
uma duracdo global aproximada de 20-45 minutos e ajustar as caracteristicas de cada grupo):
10.1. Que expectativas tém relativamente a alimentacao dos vossos filhos?

10.2. Que objectivos tém definidos em termos de duracao?

10.2.1. Que recursos de apoio ou ajuda tém disponiveis?
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

10.3. Qual o maior receio relativamente a experiéncia de amamentacao?

10.3.1. Que medos? Porqué?

Lancar a seguinte questdo para debate final: O que é que cada uma pode fazer em relacao as
outras (e a si mesma) para continuarem a partilhar sentimentos, duvidas e receios e se

ajudarem mutuamente a partir de hoje, em relacao aos aspectos discutidos?

Propor que facam a avaliacdo do encontro:
12.1. Discutindo no grupo (durante cerca de 2 minutos) a seguinte questao:

12.1.1. Como me senti neste encontro? Que avaliacédo global faco dele?

Propor que escrevam em folha de papel (cedida nesse momento) seis palavras que

caracterizem a opiniao geral do grupo.

Propor que elejam, voluntariamente, um porta-voz para apresentar e fundamentar as palavras

seleccionadas, no momento anterior.

Estimular e reforcar no grupo o espirito de entreajuda, pela partilha de contactos no respeito

pelas respectivas decisdes e opcdes (telemdvel/telefone, e-mail).

Incentivar a participacado das mulheres no segundo encontro de grupo, a agendar depois do
parto:

16.1. Apresentar o objectivo geral do encontro: Partilha de experiéncias e necessidades

relativamente a situacao de cada uma, com recurso a uma estratégia similar.
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AVALIACAO DO 1.2 ENCONTRO: MEDIACAO DO GRUPO MAE PARA MAE
(36-39 SEMANAS DE GESTACAO)

A avaliacdo do 1.° encontro foi efectuada de forma transversal a todos os centros de

salde, na perspectiva da mediadora e tendo por base o objectivo geral da mediacéo. O objectivo do

1.°encontro parece ter sido atingido, tendo em conta que em todos os centros de saude se verificou
o envolvimento e participacao activa das gravidas. A concentracdo da mediadora assentou
sobretudo na dinamica das interaccOes pessoais, pelo estimulo a expressao livre de sentimentos

reais, positivos e negativos, num clima de confianca e aceitacdo (Rogers, 1976).

Elencam-se alguns aspectos resultantes da avaliacao transversal do 1.° encontro:

1. Em todos os centros de saude foi preparado e utilizado um espaco adequado: sala onde

habitualmente decorriam as sessbes de preparacao para o parto/parentalidade.

2. O projector foi utilizado para 0 momento de discussao mais alargado, mantendo projectadas

apenas as trés questdes centrais do encontro.

3. A apresentacdo do mediador, dos objectivos do encontro e de cada uma das gravidas

despertaram a atencao, participacao e interaccao.

4. Todas as gravidas demonstraram disponibilidade para participar e nalguns casos pelo grau de
envolvimento demonstrado foi alargado o tempo inicialmente definido pelo grupo de gravidas

(com acordo mutuo entre as gravidas e respeitando interesses individuais).

5. A sugestdo das regras do encontro pareceu terem despertado nas gravidas a confianca.

6. A actividade “quebra gelo” funcionou como estimulo para o estreitamento do contacto social e

para acentuar a participacao e envolvimento efectivo do grupo (espirito de grupo).

7. Na discussao das trés grandes questdes sugeridas surgiram diversos temas que em termos

gerais podemos englobar nos seguintes topicos:
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10.

7.1. O aleitamento materno (AM) como expectativa de alimentacao da crianca,

7.2. Vantagens do AM,

7.3. Medos/receios relacionados com a experiéncia: (medo de nao ser capaz, medo que o bebé
nao pegue na mama e receio que o leite seja insuficiente/fraco),

7.4. Partilha pelas multiparas da sua prdpria historia anterior de amamentacao, face a medos e
receios explorados no grupo,

7.5. Dificuldades e problemas com a mama,

7.6. Mitos relacionados com a amamentacéo,

7.7. Utensilios de suporte a resolucéo de dificuldades/problemas com a mama,

7.8. O marido/companheiro, mae e irmas salientados como recursos de ajuda em experiéncias

anteriores e como expectativa de ajuda na experiéncia seguinte.

Face a questao: O que é que cada uma pode fazer em relacao as outras para continuarem a
partilhar sentimentos, duvidas e receios e se ajudarem mutuamente a partir de hoje em relacéo
aos aspectos discutidos?

8.1. Espontaneamente as gravidas trocaram enderecos de morada, enderecos electronicos, e

contactos telefonicos.

Na avaliacdo do encontro foram salientados pelo porta-voz, com a participacdo dos restantes
elementos do grupo, aspectos importantes passiveis de serem enquadrados nos trés tipos de
suporte social: informacional, afectivo e instrumental que foram posteriormente escritos em

folha de papel pelas gravidas (para submeter a analise de conteudo).

Todas as gravidas demonstraram interesse e entusiasmo para a participacao no segundo

encontro.
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Apéndice VI. Plano de accao e avaliacao do segundo encontro mae para mae

PLANO GERAL DO 2.2 ENCONTRO: MEDIACAO DO GRUPO MAE PARA MAE
(8 a 30 dias apés o parto)

O plano geral para o 2.° encontro constitui um guia orientador para a mediadora, a ajustar
em funcdo das necessidades e especificidades de cada subgrupo, em cada centro de saude, tendo
em conta que a facilitacao da expressao dos sentimentos e pensamentos por parte das mulheres é
0 principal objectivo.

A concentracdo da mediadora deve assentar na dindmica das interaccbes pessoais
enfatizando a liberdade mutua de expressar sentimentos reais, positivos e negativos, num clima de
confianca e aceitacao (Rogers, 1976).

Elencam-se alguns passos orientadores dos encontros centrados nas mulheres, numa

logica participativa e interactiva:

17. Preparar a sala para o encontro dispondo as cadeiras em circulo para facilitar o contacto visual

entre todas as participantes.

18. Utilizar meios audiovisuais (projector) para manter projectadas e visiveis as questdes

orientadoras da discussao entre as mulheres.

19. Efectuar a recepcao as mulheres/recém-nascidos e reforcar os objectivos do mediador:
19.1. Promover um ambiente de respeito mutuo, confianca, sinceridade e empatia;
19.2. Clarificar que o encontro ndo se trata de uma aula ou palestra, mas antes de um
encontro onde cada uma tem um papel activo, e que pretende dar continuidade ao
trabalho iniciado no encontro anterior;

19.3. Renovar o estimulo ao espirito de grupo entre as mulheres.

20. Propor a cada uma das mulheres uma breve abordagem dos seguintes aspectos:
20.1. A experiéncia individual de parto (em funcao de interesses individuais),
20.2. Apresentacdo dos respectivos bebés, focando o nome, o peso, a idade e o

comportamento geral.
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21.

Apresentacao do objectivo geral do encontro:

21.1. Partilha de experiéncias, conhecimentos, duvidas ou receios relativamente a teoria
e pratica sobre o0 aleitamento materno e experiéncia de amamentacao.
21.1.1. Reforcar o papel de mediacéo e incentivar a participacao activa de cada uma das
mulheres,
21.1.2. Enfatizar o espirito de grupo com base no interesse e situacdo de vida similar:
maternidade e AM,
21.1.3. Disponibilizar apoio na resolucao de dificuldades ou duvidas que o grupo nao

consiga resolver.

22. Avaliar a disponibilidade de tempo de cada uma das mulheres e adequar a duracao do encontro

23.

24.

a disponibilidade do grupo, com o objectivo de:
22.1. Evitar que o tempo de encontro colida com actividades primarias das gravidas;
22.2. Promover o espirito de integracdo e cooperacdo para que todas colaborem e

participem plenamente.

Reforcar as regras propostas no sentido de as vincular ao objectivo do encontro:

23.1. Cada mulher tem o direito de se expressar, dar sugestoes, propor actividades ou
temas para discussao relacionados com o tema do AM;

23.2. Todas tém o direito de ser ouvidas e o dever de ouvir as outras;

23.3. Qualquer experiéncia pessoal ou informacdes partilhadas durante o encontro néo
devem ser discutidas fora do grupo (assegurar a confidencialidade da informacéo
partilhada);

23.4. 0O mediador apenas participa como recurso para resolver duvidas ou dificuldades

para as quais 0 grupo nao encontre autonomamente resposta.

Para dar resposta ao objectivo geral da actividade, propor que iniciem a discussao com base
nos dois topicos sugeridos:
24.1. Como me sinto no papel de mae?
24.1.1. Como tem corrido a experiéncia de alimentacdo do meu filho?
24.2. Que objectivos tenho definidos em relacéo a alimentacao do meu filho?

24.2.1. Quais as minhas dificuldades ou receios?
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25. No sentido de reforcar o espirito de grupo propor a reflexdo sobre:
25.1. O que ¢é que cada uma pode fazer em relacdo as outras para continuarem a
partilhar sentimentos, duvidas e receios e se ajudarem mutuamente (e cada uma

individualmente) a partir de hoje em relacédo aos aspectos discutidos?

26. Agradecer a presenca de todas as mulheres, com base no estimulo e reforco da importancia do
apoio social para o cumprimento de metas e objectivos individuais. Estimular no grupo o
espirito de entreajuda pela continuidade de contactos formais ou informais, no respeito pelas

respectivas decisoes e opcoes.

27. Relembrar o preenchimento do questionario (anénimo e confidencial) na consulta de vacinacao

aos 3 meses de vida do bebé.
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AVALIACAO DO 2.2 ENCONTRO: MEDIACAO DO GRUPO MAE PARA MAE
(8 a 30 dias apés o parto)

A avaliacdo do 2.° encontro na foi efectuada de modo transversal para todos os centros de

salide,_na perspectiva_ da_mediadora. O objectivo de facilitacdo da expressdo dos sentimentos e

pensamentos por parte das mulheres foi cumprido num clima de confianca e aceitacdo (Rogers,
1976).

Apresentam-se aspectos de avaliacao global do 2.° encontro:

1. O encontro decorreu na mesma sala onde haviam decorrido os encontros anteriores.

2. Foi utilizado o projector apenas para projeccao continua das questoes centrais do encontro.

3. O facto de se tratar do segundo encontro, pela proximidade anteriormente estabelecida entre as
mulheres, e de ja existir um objectivo geral previamente definido facilitou um ambiente de

respeito mutuo, liberdade e empatia.

4. Foi reforcado o objectivo geral do encontro como estimulo a orientacao da discussao e partilha
no grupo, avaliada a disponibilidade individual de cada mulher, discutido o tempo de duracéo

do encontro e reforcadas as regras de funcionamento do grupo.

5. Perante o desafio inicial de abordagem de aspectos relacionados com a experiéncia de parto e
com a apresentacao dos respectivos bebés iniciou-se espontaneamente um espaco de partilha

de experiéncias e sentimentos positivos e negativos entre as mulheres.

6. Procurando nao interferir na orientacdo prépria do grupo e expressao individual de cada mulher,
mas no sentido de facilitar a discussdo em torno de questdes relacionadas com o objectivo
geral do encontro, foram projectadas as questdes centrais para discussao, face as quais o
grupo (re)orientou a discussdo durante mais tempo do que havia sido planeado (em todos os
grupos) devido ao grau de envolvimento que no global foi demonstrado. Surgiu discussdo muito

rica que pode ser agrupada nos topicos:

6.1. O parto enquanto experiéncia marcante para a mulher/companheiro,

6.2. Os primeiros dias pos-parto e a sua influéncia na adaptacao ao novo papel,
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6.3. Os desafios individuais, conjugais e familiares da transicdo para a maternidade,

6.4. A amamentacdo como tarefa facil para muitas mulheres e como tarefa angustiante para
outras e a partilha de estratégias de ajuda,

6.5. O apoio fornecido pelas amigas ou conhecidas,

6.6. O papel dos profissionais de saude,

6.7. A crianca como ser individual com necessidades proprias.

Reforcando o espirito de entreajuda, todas as mulheres demonstraram interesse em manter
contactos formais ou informais, no respeito pelas respectivas decisdes e opcdes individuais e
disponibilidade para preencher o questionario na consulta de vacinacao aos 3 meses de vida da

crianca.
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