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Resumo

O presente estudo trata-se da validagdo da Escala de Evento Traumatico — Parto
(Traumatic Event Scale, de Wijma, 1999, 2012), na realidade das mulheres angolanas, na
medida em que a gravidez e o nascimento de um filho podem ser fases criticas que envolvem
varios reajustes a nivel individual e familiar e que merecem atencéo do ponto de vista centifico.

Para a concretizagdo desse objetivo usdmos, para além  do questionario
sociodemografico, a escala TES (Traumatic Event Scale, de Wijma, 1999, 2012), ambos
traduzidos e validados para a populacdo Angolana, numa amostra de 150 participantes,
mulheres com filhos recém-nascidos.

As participantes da investigagdo, 61.4% (n= 92) sdo casadas ou vive maritalmente.
Cinquenta e oito (38.7%) sdo solteiras. Quanto a escolaridade, verifica-se que cerca de metade
das participantes as maiores possuem o nivel médio ou superior de ensino (52%). Vinte e cinco
participantes tém o ensino bésico (16.7%), 30 (20%) o segundo nivel e 17 (11.3%) o terceiro
nivel de escolaridade. No que se refere a profissdo, destacamos aquelas que representam maior
percentagem, ou seja, 45% (n= 67) responderam que sdo domésticas e 18% responderam que
sdo estudantes (n= 27), 0 que representa na totalidade da amostra 63%. Quanto ao tempo de
trabalho de parto, no caso das participantes com partos eutdcitos, a maioria demorou menos de
3 horas (n = 89, 59.33%). As participantes que realizaram cesarianas (programadas e de
urgéncia), em 81.25% dos casos (n= 26), o tempo de trabalho de parto ndo excedeu uma hora.
Em cerca de 80% dos casos (n=112), ndo houve qualquer medida de reducao da dor de parto.
No periodo em que decorreu o estudo, verificou-se que 47 (31.33%) das participantes estavam

a ter o seu primeiro filho, enquanto 103 (68.67%) ja tinham outro (s) filho (s).

Palavras-chaves: PTSD, validacao, escala de Evento Traumatico, stresse pos-traumatico.



Abstract

The present study deals with the validation of the Traumatic Event Scale (Wijma,
1999, 2012), in the reality of Angolan women, insofar as the pregnancy and the birth of a child
can be critical phases which involve various readjustments at individual and family level and
which deserve attention from a central point of view.

In addition to the socio-demographic questionnaire, we used the TES (Traumatic
Event Scale, by Wijma, 1999, 2012) scale, both translated and validated for the Angolan
population, in a sample of 150 participants, women with newborn children.

Research participants, 61.4% (n = 92) are married or live in the marital area. Fifty-
eight (38.7%) are single. As for schooling, it can be seen that about half of the largest
participants have the average or higher level of education (52%). Twenty-five participants have
the basic education (16.7%), 30 (20%) the second level and 17 (11.3%) the third level of
schooling. In relation to the profession, we highlight the ones that represent the highest
percentage, that is, 45% (n = 67) answered that they are domestic and 18% answered that they
are students (n = 27). As for labor time, in the case of participants with euthyocyte delivery, the
majority took less than 3 hours (n = 89, 59.33%). Participants who underwent cesarean sections
(scheduled and emergency) in 81.25% of the cases (n = 26), labor time did not exceed one hour.
In about 80% of the cases (n = 112), there was no measure of reduction of labor pain. During
the study period, 47 (31.33%) of the participants were having their first child, while 103
(68.67%) already had another child (ren).

Key words: PTSD, validation, Traumatic Event scale, post-traumatic stress.
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Introducéo

O presente trabalho trata da validacdo da Escala de Evento Traumatico — Parto (PTSD)
(Traumatic Event Scale, de Wijma, 1999, 2012), na realidade das mulheres angolanas,
nomeadamente numa amostra de 150 mulheres em Luanda.

A PTSD é uma escala de atuacéo clinica, cujo objetivo € avaliar a presenca de sintomas
de stresse pds-traumatico relacionado com o parto, em mulheres com filhos recém-nascidos, na
medida em que a gravidez e o nascimento de um filho podem ser fases criticas que envolvem
varios reajustes a nivel individual e familiar.

As primeiras observacdes realizadas sobre os efeitos da perturbacdo de stresse pos-
traumatico (PTSD) foram registadas a partir de estudos com veteranos de guerras (Schestatsky,
Shansis, Ceitlin, Abreu & Hauck, 2003; Sher, 2004). Posteriormente, os critérios diagndsticos
que caracterizavam a PTSD foram sendo incluidos e modificados, ao longo das diferentes
edicdes do Manual Diagnostico e Estatistico das Perturbac6es Mentais (DSM) da American
Psychiatric Association (1980, 1987, 1994, 2002) numa tentativa de melhor compreender as
individualidades da perturbagdo, bem como de distingui-la de outras possiveis.

Embora eventos traumaticos como guerras nao sejam comuns na vida dos individuos,
outras situacdes podem estar na origem do desenvolvimento de sintomas, como assaltos,
sequestros, tempestades, entre outras (American Psychiatric Association, 2002), o que pode
explicar a elevada prevaléncia da perturbacéo, bem como os prejuizos e as implicagdes clinicas,
sociais e economicas que afetam os individuos que vivenciam um evento traumatico. O parto €
uma das situacdes apontadas como potencialmente traumatizantes, para a mulher. Segundo
Delule (2002) a mée, no periodo de hospitalizacdo para o parto, pode sentir-se mais fragilizada
e incapacitada, uma vez que ndo possui controlo da situagdo, e desorganizar- se
emocionalmente.

Para Costa et al (2003), alguns estudos consideram que mulheres que, no momento do
parto, sentem muita dor, e de forma prolongada, passam por procedimentos obstétricos de
urgéncia, ficam expostas a situacOes desagradaveis e humilhantes, sentem receio da morte
(tanto da mde como a do recém-nascido no momento do parto), entre outros medos, podem vir
a ser sujeitas a fatores traumaticos que poderdo contribuir para o desenvolvimento da PTSD.

Como justificacdo para a pertinéncia do nosso estudo, apontamos os varios dilemas

associados a prevencdo da saude materna e principalmente infantil, no continente africano, em
especial Angola. Os aspetos relacionados com a maternidade constituem fatores de grande

preocupacdo ndo sO para as instancias governamentais, como também para os familiares das
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parturientes. As complicagdes e as proprias condi¢des do parto tornam este panorama algo
frustrante para a futura mée. Apds viver um parto traumatico, algumas mulheres passam a
apresentar recordactes aflitivas desse momento, por meio de ideias, sonhos ou emocdes, e
desenvolvem estratégias de evitamento de situacdes, pessoas e lugares que a fagam relembrar o
parto, o que configura a perturbacao de stresse pos-traumaético (Cantilino, 2010; Sougey, 2009).

A questdo da PTSD relacionada com o parto € um assunto pouco abordado no nosso
meio, apesar da sua enorme relevancia, enquanto tema de saude publica. O ndo reconhecimento
dessa perturbacdo pelos profissionais de salde que assistem as mulheres no peri-parto pode
trazer-lhes prejuizos e intensificar o seu sofrimento psiquico.

Assim, por esta necessidade identificada e a inexisténcia de instrumentos que auxiliem
o diagnadstico, pelos profissionais, justifica-se o presente estudo, que tem como objetivo validar
a Escala de Evento Traumatico — Parto (Wijma, 1999, 2012), na realidade das mulheres
angolanas. Nesta pesquisa abordaremos aspetos relevantes da PTSD, especificamente no &mbito
metodoldgico, na medida em que nos propomos a validar o instrumento.

Assim, formuldmos a nossa pergunta de partida: pode a Escala de Evento Traumatico —
Parto servir como instrumento psicométrico para a avaliacdo de sintomas e eventual diagnostico
de PTSD, nas mulheres angolanas que acabaram de dar a luz?

O objetivo geral desta dissertacdo € a validacdo da escala de Evento Traumatico para a
populacdo Angolana - Luanda, em mulheres de idade compreendidas entre os 20 e 0s 45 anos,
na Maternidade Augusto Ngangula, em Luanda.

A escolha deste tema deve-se ao fato de considerarmos que € um tema de extrema
relevancia para a sociedade, principalmente para a area da Psicologia Clinica e Salde. Sabe-se
que a PTSD exerce uma grande influéncia negativa sobre o bem-estar psiquico dos individuos,
provocando ansiedade, stresse e baixa autoestima. Assim, este estudo sera um contributo para a
sociedade angolana contribuindo para que a perturbacgdo de stresse pos-traumatico seja vista de
uma forma mais rigorosa, permitindo um melhor acompanhamento de cada paciente nas unidades
Hospitalares, algo que ndo tem acontecido no contexto angolano.

Um outro facto que motivou a abordagem deste tema pela autora foi a inexisténcia de
estudos sobre a PTSD em Angola.

O nosso trabalho foi organizado em trés partes. A primeira parte do trabalho é
constituida por dois capitulos, um primeiro de fundamentacdo teorica, que faz referéncia as
diferentes abordagens da PTSD, e & relacdo entre a PTSD e o parto, e um segundo de natureza

metodoldgica, sobre validade e fidelidade de instrumentos psicométricos.
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A segunda parte do trabalho integra o capitulo do Método, dando énfase aos objetivos e
questdes de investigacdo, metodologia, populacdo e amostra, instrumentos e procedimentos.

A terceira parte diz respeito a apresentacao e andlise de resultados, sua discusséao, e em
seguida as respetivas conclusoes.

O presente trabalho foi redigido segundo o novo Acordo Ortogréfico.



PARTE | - FUNDAMENTACAO TEORICA



. A Perturbacéo de Stresse P6s-Traumatico (PTSD)

O stresse pds-traumatico mostra-se como uma das consequéncias mais significativas e
comuns do forum psicoldgico e psiquiatrico, caracterizada por sintomas de medo intenso
desenvolvidos na sequéncia de um evento traumatico que envolva ameaca real ou percebida a
integridade fisica do individuo (Hien, Litt, & Cohen, 2008).

Na vida diéria, qualquer pessoa pode ter uma experiéncia que é traumatica, assustadora
e vai para além do seu controlo. A Perturbagdo de Stresse Pos-traumatico (PTSD) pode ocorrer
apos testemunhar ou vivenciar um evento traumatico. Um acontecimento traumatico € um
evento potencialmente desastroso, como combates militares, desastres naturais, incidentes
terroristas, acidentes graves, agressoes fisicas ou sexuais no adulto ou na infancia. No entanto,
a maioria das pessoas, com 0 tempo, supera experiéncias como esta sem precisar de ajuda;
outras pessoas, desencadeiam reacGes que podem durar por muitos meses ou anos, piorar ao
longo do tempo e desenvolver PTSD (Hien, Litt, & Cohen, 2008).

Muitas pessoas sentem-se angustiadas, deprimidas, ansiosas, culpadas e zangadas apos
uma experiéncia. Dentre os varios sintomas da PTSD o individuo pode experimentar trés
principais sintomas. O primeiro envolve reviver o trauma de alguma forma, repetidas vezes.
Isso pode acontecer tanto como um “flashback”, ou pensar constantemente sobre o trauma. O
segundo envolve o afastamento de estimulos que possam lembra-lo do trauma, isolando-se de
pessoas ou atividades que Ihe fagam lembrar a situagdo traumatica. O terceiro sintoma inclui
coisas como sentir-se em vigilancia (hiper-vigilancia), irritado, ansioso ou reagir mal a
situacOes inesperadas (Norrholm & Jovanovic, 2010; Yufik & Simms, 2010).

APTSD ndo é a Unica perturbacéo psiquiatrica que aparece como resultado da exposi¢édo
a um evento traumatico, ou seja, existe uma grande comorbibilidade com outras condicdes,
entre as quais perturbacdo depressiva major, perturbacGes da personalidade, perturbacdes
relacionadas com o excesso de substancias, perturbacdo de panico, agorafobia, perturbacédo
obsessivo-compulsiva, perturbacdo de ansiedade generalizada, fobia social, fobia especifica e
a perturbacao bipolar (APA, 2002).

H& muitos anos que se tém realizado estudos sobre PTSD em adultos e criangas em
situaces adversas. Em Angola - pais que passou por uma guerra durante 30 anos e encontra
em situacdo de paz desde 2002 - a situagdo de trauma em adultos e criangas tem sido também
um assunto preocupante. Diferente de outros paises que sdo pioneiros no estudo do trauma, tais
como: Portugal (Albuquerque, 1987;Vaz-Serra, 2002; Monteiro-Ferreira, 2003; Pereira, 2003),

0s quais incidiam sobre antigos combatentes, Estados Unidos (Brown & Fromm, 1985; Laufer,



1984), em Angola os primeiros estudos foram feitos com criangas (CCF, 1995; Mcintyre &
Ventura, 1996; Ventura, 2003; CCF, 2002; Sorte & Ventura, 2008; Cumbelembe & Ventura,
2009) e s6 mais tarde foram desenvolvidos junto da populacdo militar (Zinga Emilia, 2008;
Mandriz, 2008; Fonseca & Ventura, 2008, Ngueve, 2012) e em adultos (Baido, 2008).

A guerra, 0s desastres naturais, 0s maus tratos, entre outros, sdo dos muitos
acontecimentos que podem traumatizar o individuo. O stresse procede de um desequilibrio entre
as exigéncias da situacdo de agressdo e os recursos do individuo para a enfrentar tal evento
(Fortin & Bigras, 2002).

Sempre que se avaliam individuos que passaram por situac@es traumaticas, observa-se
que umas ultrapassaram sem sequelas relevantes, ao passo que outras mantem-se “pregadas”
ao acontecimento, como se o0 seu estado de humor e a sua reatividade ao meio tivessem ficado
presos a situacdo traumatica. O organismo tem mecanismos de cura que podem falhar. O que
ocorre com as pessoas que estdo perturbadas é que elas ndo conseguem incluir na meméria a
lembranca do evento traumatico como parte do seu passado. Para Monteiro-Ferreira (2003), o
ser humano envia para a memoria os factos pelos quais vai passando durante a sua trajetoria da
vida, mas as ocorréncias traumatico nunca chegam a alcancar o “nivel” de passado.

Relembram detalhes como se o acontecimento traumatico acabasse de acontecer. Por
isso, muitos dos sintomas de PTSD sdo pensamentos intrusivos. As intrusfes tém uma
capacidade adaptativa, auxiliando a aprendizagem sobre 0os momentos perigosos, repetindo
durante dias o acontecimento num plano mental, para depois desaparecerem. Tal sucede de
forma diferente nos individuos com PTSD. A repeticdo do evento permanece no tempo e
transforma-se numa situa¢ao cronica. “Em vez de ser integrada no passado, a memoria da
situacdo traumatica ganha independéncia na vida mental da pessoa, condicionando
completamente a sua vida” (Monteiro-Ferreira, 2003).

O trauma da guerra na populacdo angolana, sobretudo nas criancas e adolescentes, é

uma questdo relevante quer para a sociedade quer de salde publica.



1.1. Caracterizacéo e Evolugdo da PTSD

A Perturbacdo de Stresse Pos -Traumatico (PTSD) tem sido relatada h&d mais de 100
anos, tendo conquistado em 1980 a sua designacéo atual; encontrar-se mencionada no Manual
de Diangostico das PerturbacGes Mentais (DSM), (Yufik & Simms, 2010, citado por Caldeira,
2011). Alguns sinais e sintomas da PTSD ja haviam sido narrados, e muitas eram as suas
designac0es, tais como: neurose de guerra, neurose traumatica, neurose de terror, esgotamento
de combate, &mago de militar. Estas designacdes decorriam destes sintomas se verificarem,
maioritariamente, em grupos de ex-combatente de guerra.

Atualmente faz parte das perturbacGes relacionadas com trauma e fatores de stresse,
onde se incluem as perturbagdes em que a exposicdo a um acontecimento traumatico ou
stressante esta presente de forma explicita como critério de diagnostico (APA, 2014).

Scrignar (1984, citado por Hollander & Simeon, 2003) menciona que ha trés etapas
clinicas da PTSD. A primeira envolve uma resposta ao trauma, através de sintomatologia
variada (e.g. ansiedade, dissociagéo, preocupacdes extremas relativas ao trauma). A segunda
etapa ocorre sempre que 0s sintomas permanecem apds quatro a seis semanas, especificamente
os sentimentos de vulnerabilidade e de privacdo, a revivéncia e 0o aumento da atividade
neurovegetativa. Nesse periodo acontecem transformac6es na atividade coletiva e individual, e
modificagdes na personalidade do individuo. A terceira etapa identifica-se e por complexidades,
desanimo e angustia. A evolucdo da PTSD depende do estado de gravidade dos sintomas
primarios (McFarlane, 2000), da intensidade, do tempo e da exposicdo do sujeito ao evento
traumatico, sem deixar de ter em conta a historia familiar, cultural, a base social, experiéncias
antecipadas, caracter e ou temperamento do individuo (APA, 2002; CID-10).

Atualmente a PTSD pode ser aplicada a muitas situac@es, abrangendo vitimas de
desastres naturais, de terrorismo, vitimas de delinquéncias, vitimas de abuso sexual, abuso
fisico, desastres de viacdo, ou ate mesmo pré e apés o parto (Caldeira, 2011).

Esta perturbacdo recebeu maior atencdo com o inicio das guerras mundiais e os ataques
terroristas, havendo uma imposicao social aos profissionais da area (psicologos e psiquiatras)
de uma maior percecao sobre o fendmeno, com foco na pesquisa e no tratamento deste tipo de
evento (Garcia, 2005).

Desde a década de 60, diversas investigagdes nos Estados Unidos da América
demostraram que militares do Vietname expostos a situacdo de combate demostravam um
conjunto especifico de indicios, em resposta aos fatores traumaticos de stresse. Muitos outros

estudos demonstraram que pessoas sem historia militar, apds a exposicdo a varias situacoes
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traumaticas, de diferentes espécies - quer incitadas por seres humanos, quer provocadas por
eventos desastres naturais ou eventuais — apresentavam o mesmo quadro de sintomas (Sbordone
& Ruff, 2010).

Segundo Shordone e Ruff (2010), os individuos que apresentavam este tipo de disturbio
ndo tinham autocontrolo sob a sua existéncia, viam o mundo como um lugar inseguro,
imprevisivel e perigoso de se habitar. Como tal, evitavam pensamentos ou situacfes que
pudessem trazer qualquer tipo de recordacdo sobre 0 acontecimento traumatico, apresentavam
sintomas de embotamento afetivo e queixavam-se de sentimento de apatia emocional.

Dada a complexidade da sua sintomatologia, a PTSD é caracterizada como uma
sindrome. Apesar da criagdo das normas de diagndstico, hd pelo menos duas apreciacoes
essenciais relativamente a este evento, por um lado, os eventos traumaticos nao estdo associados
aos respetivos resultados; por outro, esta perturbacédo nédo esta satisfatoriamente diferenciada, a
ponto de ser possivel distingui-la das rea¢6es habituais a um evento traumatico. Assim, a PTSD
é a Unica perturbacdo psiquiatrica onde o diagnostico impde que um fator de stresse preceda o
seu aparecimento (Albuquerque et al, 2003).

As alteracbes do DSM-IV para 0 DSM-V compreendem uma reestruturacdo dos
sintomas pessoais em quatro classes, desvinculando os sintomas de evitamento dos emocionais
(Norrholm & Jovanovic, 2010). Tendo em conta a traducdo da 10? edicdo da Classificacéo
Internacional de Doencas (CID-10) (OMS, data), a PTSD aparece como uma situacdo

excecionalmente funesta que acarretaria, por si s6, mal-estar total a qualquer um.

1.2 Epidemiologia da PTSD

As experiéncias traumaticas e a prevaléncia de PTSD sdo muito variadas, dependendo
geralmente da populacao estudada e dos instrumentos utilizados. Segundo o DSM, ao longo
da vida, a PTSD é mais prevalente no sexo feminino do que no masculino. Na populacdo em
geral, o género feminino experimenta um periodo de PTSD mais prolongado que o género
masculino, ou seja, parte do risco aumentado de PTSD no género feminino pode ser atribuido
a uma maior probabilidade de exposi¢do a acontecimentos traumaticos, tais como violagdes e
outras formas de violéncia interpessoal. Na populacdo exposta especificamente a estes fatores
de stresse, as diferencas de género no risco para a PTSD s&o significativas (APA, 2014).

Num estudo feito por Kessler et al. com uma amostra de 8098 pessoas, verificou-se
uma diferenca significativa nos eventos traumaticos experienciados por ambos 0S géneros.

Kessler e os seus colaboradores certificaram que a prevaléncia de PTSD durante a vida era de
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6.5%, e as mulheres tinham maior probabilidade de desenvolverem PTSD comparadas com
homens expostos a agentes stressores. Concluiram que os homens experienciam mais acidentes
(25%, mulheres: 13.8%), as mulheres experienciam mais violag¢des (9.2% contra 0.7% nos
homens) (Kessler et al, 1999).

Finkelhor et al. (1990) verificaram igualmente uma difer \engca na exposicdo de
homens e mulheres ao abuso sexual: mulheres: 27% , homens: 16 %.

No que concerne a prevaléncia da PTSD na populacdo geral, os primeiros estudos
epidemioldgicos americanos fundamentados no Diagnostic Interview Schedule (DIS)
divulgaram valores de 0.5% para homens e 1.3% para mulheres (Helzer Robins & McEvoy,
1987).

Kessler (et al 1995) referem, que mais de metade dos americanos ficaram expostos a
acontecimentos traumaticos durante a sua vida. Porém, menos de um décimo dos que tiveram
experiéncias traumaticas desenvolveu sintomas de PTSD ou qualquer outra doenca do forum
mental.

Boa parte da populacdo em Angola, j& esteve exposta a guerra ou a outros eventos
traumaticos. As pesquisas efetuadas em Angola apontam taxas mais elevadas de traumatizacéo,
ou seja, aproximadamente trés quartos dos militares encontram-se traumatizados (Silva et al,
2015).

Stein, Walker e Fordes (1999 citados por Han, Kaminski & Huynh, 2010) procuraram
perceber porque é que alguns individuos expostos a episédios traumaticos continuam a sua vida
normal enquanto outros continuam a sofrer efeitos do trauma por um longo periodo de tempo
depois do acontecimento traumatico, ou pelo resto das suas vidas. Os diversos pesquisadores
gue abordaram este assunto concluiram que as estruturas bio-psico-sociais estdo no
esclarecimento deste dilema. Entre outros apontam varias causas como o0 eixo adrenal da
pituitaria do hipotdlamo, o temperamento, a personalidade, a relacdo méae/filho, suporte social,
fatores religiosos e cultura podem concorrer para 0 desaparecimento ou ndo de problemas
depois do acontecimento traumatico (Carvalho,2011).

Os individuos reagem de maneira distinta a um acontecimento traumatico, seja uma
exposicao constante, episodica ou recorrente (Foa, Keane, & Friedman, 2004).Pereira e Ferreira
(2003) verificaram que, durante a vida, 75% da populacdo estd exposta a, pelo menos, uma
situacdo traumatica e 43.5% a mais do que uma situacéo. O estudo efetuado por Oliveira (2008)
procurava avaliar o impacto da PTSD dos ex-combatentes portugueses da Guerra Colonial

(1961-1975) nas suas esposas e nos seus filhos, bem como a influéncia da sintomatologia
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evidenciada pelas mées sobre a sintomatologia dos filhos. Concluiu com esse estudo que as
mulheres dos antigos combatentes podem sofrer de Perturbacdo Secundaria de Stress Pos-
Traumatica. E que os seus filhos podem ainda ter quadros clinicos de depressdo e ansiedade
devido a relagdo de proximidade com as maes.

Uma pesquisa epidemioldgica revelou que a media de duracéo dos sintomas da PTSD
em mulheres era aproximadamente de 48 meses e 12 meses para homens. O tempo medio de
remissdo dos sintomas de PTSD era de 35 mulheres, enquanto para homens 9,a perturbacéo de
stresse pds traumatico se ndo tratado pode se tornar cronica, incapacitante levar ao prejuizo
funcional, e afetar os relacionamentos conjugais, familiares e sociais (Born, 2005).

Vaz Serra (2003) refere que a prevaléncia de PTSD varia consoante a gravidade do
trauma, a sua repeticdo, fatores relacionados com o passado, 0 apoio social e a personalidade
do individuo. Por outro lado, também a lista de stressores tem vindo a aumentar, considerando
que diversas experiéncias da chamada “vida quotidiana” podem atuar com potenciais agentes
stressores. E o caso da experiéncia do parto.

Estudos sugerem que a taxa de PTSD em mulheres apds o parto esta entre 1,5 e 5,6%,
Dependendo do momento em que os sintomas sdo medidos (Wijma et al., 1997; Creedy et ai.
2000; Czarnocka e Slade 2000; Soet et ai. 2003; Maggioni et ai. 2006; White et ai. 2006). Taxas
mais baixa de PTSD séo tipicamente encontrados em estudos que medem os sintomas mais
tarde no periodo po6s-parto (por exemplo, seis meses nas mulheres que tiveram PTSD durante a
gravidez (Ayers e Pickering, 2001)).

As taxas mais altas sdo encontradas em grupos de alto risco, como mulheres que tiveram
perda de gravidez tardia ou morte fetal (Engelhard et al., 2001, Turton et al., 2001).

Além de casos complexos, 20% a 30% das mulheres classificam o nascimento como
traumatico de acordo com DSM os critérios IV-TR e um namero semelhante apresentam alguns
sintomas. Ha evidéncias de que até 75% das mulheres que tém PTSD apds o nascimento
também tém depressdo (White et al., 2006; Parfitt and Ayers, 2008).

Musisi (2005), em seus estudos sobre "Essentials of Clinical Psychiatry”” para a Africa
Subsaariana, relata trauma relacionados com a guerra infligidos aos ugandenses, os distdrbios
mentais encontrados mais comumente foram Perturbag&o de stresse pos-traumatico (PTSD) em
39,9%, depressdo em 52%, ansiedade em 60% e distirbio de somatizacdo em 72,2%. A

prevaléncia de comportamento suicida foi de 22,7% e a de abuso de alcool de 18,2%.

Estas cifras incrivelmente elevadas para os distdrbios mentais em Ugandenses afetados

pela guerra sdo refletidas por outro estudo recente entre 0os quenianos deslocados internamente
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apos confrontos étnicos em partes do pais. Njau (2005) encontrou, nesta populagédo altamente

traumatizada, uma taxa de prevaléncia de 80,2% de PTSD entre os chefes de familia.

Neuner et al (2004) estudaram uma amostra aleatoria de 3.339 refugiados na regido do
oeste do Nilo, incluindo ugandenses e sudaneses, e comprovaram que 31,6% do sexo masculino
e 40,1% dos entrevistados do sexo feminino preenchiam os critérios para o diagnéstico DSM-
IV PTSD. Encontraram também um aumento quase linear de tensdo psicoldgica com o
crescente nimero de eventos traumaticos, variando de uma prevaléncia de 23% de PTSD
naqueles que relataram trés ou menos experiéncias traumatizantes pré-definidas para uma

prevaléncia de 100% naqueles que relataram 28 ou mais Traumaticos.

Pham e seus colaboradores constaram que, entre os 2091 participantes que sobreviveram
ao genocidio de 1994 no Ruanda, 24,8% preencheram os critérios de sintomas de PTSD. Este
estudo demonstra que a exposi¢do traumatica, os sintomas de PTSD e outros fatores estéo
associados com atitudes em relacdo a justica e a reconciliacdo. As intervencdes sociais apos a
violéncia em massa devem considerar os efeitos do trauma para que a recomposicdo seja
realizada. (Pham et al 2004).

Todos estes estudos suportam o fato da existéncia de PTSD verificavel dentro das
populacdes africanas. Esta realidade, no entanto, estd em contraste com o que foi realizado por
alguns especialistas Summerfield (1999) afirma que PTSD em Africa € um pseudo-diagnostico
por agéncias ocidentais que mediatizam consequéncias sociais compreensiveis de guerra e que
trazem sobre os modelos ocidentais de gestdo que sdo inadequados. E precisamente este tipo de
equivoco que coloca Africa de lado e para além do resto do mundo quando se trata da
conceituacao de PTSD. H& ampla evidéncia em apoio ao fato de que conceitua¢des ocidentais
de PTSD tém validade em africanos, e que os sobreviventes de guerra em Africa ndo apresentam
sintomas de PTSD (Bolton 2001).

Pesquisas epidemioldgicas apontam para que 0s homens vivenciem mais
acontecimentos traumaticos do que as mulheres, apesar destas apresentarem maiores
probabilidades de desenvolver PTSD (Breslau, et al., 1999; Foa, et al., 2004; Keane, Weathers,
& Foa, 2004; Norris, 1992; Norris, et al., 2003; Norris & Slone, 2007).

A maioria das pessoas que experimentaram um evento traumatico nao vai desenvolver
PTSD. Pessoas que sofrem traumas interpessoais (por exemplo, viola¢do ou pedofilia) sdo mais

propensas a desenvolver PTSD, em comparagdo com pessoas que sofrem traumas com uma
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base de ndo-agressao, tais como acidentes e catastrofes naturais (Lowdermilk, & Perry, 2008,
p. 223).

Estudo epidemiologico com a populacdo portuguesa aponta para uma prevaléncia da
PTSD ao longo da vida de 7.8%, tendo 75.5% da populagéo em pesquisa sido exposta a, pelo
menos, um evento potencialmente traumatico. A taxa de ocorréncia da PTSD, subsequente da
exposicao relacionada com o combate/guerra, € de 9.9% (Albuquerque, Soares, Jesus, & Alves,
2003). A PTSD desenvolve-se em situacdes de guerra (Noris & Slone, 2007), em paises menos
desenvolvidos, bem como em meios adversos de caracter politico, religioso ou cultural
(Kessler, 2000 citado por Albuquerque, et al., 2003).

A guerra civil em Angola gerou uma crise humanitaria calamitosa, ao forcar o
deslocamento interno de 4,28 milhdes de pessoas, um terco da populacdo total do pais. A
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) estimou em 2003 que 80% dos angolanos ndo tém
acesso a assisténcia médica basica, 60% ndo tinham acesso a agua potavel e 30% das criancas
angolanas morriam antes dos cinco anos de idade, com uma expectativa de vida total nacional

de menos de 40 anos de idade.

1.3 APTSD e a experiéncia do parto

A avaliacdo da experiéncia de parto tem sido estudada hd mais de 40 anos, com o
reconhecimento de um potencial para o trauma do parto psicoldgico observado ha pouco mais
de uma década (Green & Baston, 2003).

A mulher vivencia o parto como um momento Unico da sua vida, e a maneira como é
vivenciada esta fase delimita, em determinada medida, o bem-estar psicolédgico e a relacdo da
mulher com o seu bebe. No desenvolvimento da gestacdo a mulher fica cada vez mais centrada
no parto e, aos poucos, prevé a experiéncia como sendo dolorosa, 0 que precipita a emergéncia
de sentimentos de menor confianga e controlo medo. Preocupam-se também com provéaveis
resultados negativos para o seu bem-estar e do bebé (Pacheco, Figueiredo, Costa & Pais, 2004).
A gestacdo transforma toda a dindmica pessoal da mulher, desde as mudancas fisicas visiveis
até ao comeco de uma fase de grandes alteracGes emocionais e psicologicas. Felicidade, medo
e inseguranca afetam a mulher de forma evidente, tornando essencial todo o apoio, para que
este momento t&o especial seja vivido em plenitude (Pereira, 2005).

Na opinido de Lowdermilk (2008), o trabalho de parto € influenciado por cinco fatores

essenciais: o feto e a placenta, o canal de parto, as contragdes uterinas, a posi¢do da mée e as
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reacOes psicologicas. Durante a Gltima fase da gravidez, mae e feto preparam-se para o parto.
O feto cresce e desenvolve-se, preparando-se para a vida extrauterina. A mulher, ao longo da
gravidez, sofre varias adaptacdes fisiologicas que a preparam para o parto e nascimento.

Vaérios sdo os fatores relevantes que determinam a experiéncia do parto, entre os quais
0 tipo de parto e de anestesia usada. O parto com anestesia epidural, geralmente, é
experimentado de forma mais positiva, diferente do parto cirdrgico (cesariana) que reiine menor
satisfacdo com a experiéncia e esta associado a mais sentimentos de perda e fracasso, assim
como baixa auto-estima e surgimento de perturbaces de humor pés-parto (Costa, Figueiredo,
Pacheco, & Pais, 2003).

O que explica o trauma psicolégico do nascimento, varia de acordo com o individuo,
mas as novas maes mencionam que muitos eventos relacionados com o parto sdo stressantes,
incluindo toxemia grave, medo da anestesia peridural, parto rapido, experiéncia desgastante,
cirurgia, cesariana de emergéncia, anomalidades congénitas do bebé, cuidados intensivos
neonatais e morte infantil, sentimento de falta de controlo e de responsabilidade na tomada de
decisdo, dor ndo controlada, sentimentos de impoténcia, ansiedade ou péanico, aumento de
intervencdes médicas, e um sentimento de soliddo, sem apoio, ou desatendido (Kennedy &
MacDonald, 2002).

O parto é acompanhado por um medo real e justificado de perigo, estando a mae
preocupada ndo apenas pela sua propria seguranca, mas também pela salide e bem-estar do seu
filho (Pereira, 2005). Durante o parto a mulher experimenta sentimentos varios, como a
ansiedade. Os niveis de adrenalina, noradrenalina e cortisol tendem a aumentar no decorrer da
gravidez até ao momento do parto, altura em que vai diminuindo. Ao vivenciar este momento
do parto a parturiente sente-se excluida das decisdes médicas, sobem o0s niveis de ansiedade e
as emoc0es negativas, tanto quanto os niveis de dor. A parturiente pode ficar angustiada com o
estado do bem-estar do bebé e estima a ajuda do parceiro (Alehagen, Wijma,Lundberg, Melin,
& Wijma, 2001).

A sensacdo dolorosa sentida pela mulher no trabalho de parto e nascimento é muito
variavel, e esta sujeita a influéncias psiquicas (comportamento, motivacao, cultura e educacao),
organicas (constituicdo genética). Por tanto a dor é considerada uma experiéncia subjetiva e
pessoal e deve ser valorizada, indo de encontro ao que a mulher expecta para o seu parto. O
comportamento da mulher face a dor varia podendo: contrair a face, chorar, gemer, ficar tensa,

ficar histérica, ndo demonstrar qualquer desconforto. (Niven et al, 2013)
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Durante o puerpério, o desenvolvimento de sintomas agudos de trauma esté relacionado,
frequentemente, com um historico previo de dois ou mais eventos de vida traumaticos, com
complicacdes obstétricas durante o parto, 0 nascimento prematuro do bebé, dor excessivos e
prolongados, e partos de nados mortos (Born et al, 2005).

Pesquisas descobriram que cerca de 1/3 de todas as mulheres, no periodo pds-parto, tém
alguns sintomas de PTSD (Pereira, 2005). A sindrome, propriamente dita, possui uma
prevaléncia menos elevada (entre 2 a 6%). Esta relacionada com sentimentos como dor, niveis
de apoio social e ansiedade-traco, sem desprezar a perce¢do negativa dos contactos com 0s
profissionais de salde, a historia de aconselhamento psicoldgico/psiquiatrico, a percecdo
negativa de partos anteriores e mdltiplos, os niveis de cirurgia obstétrica e tratamentos
inadequados no decorrer do parto, que podem ser fatores desencadeantes do stresse pos-
traumatico do parto (Creedy, Schochet, & Horsfall, 2000; Soet, 2002; Wijma, Soederquist, &
Wijma, 1997).

A experiéncia de parto tem sido uma das razGes mais influentes para desenvolver
sintomas de trauma e de perturbacdes de stresse pds-traumatico (PTSD), (Beck, 2004). Um
estudo explorou respostas de stresse traumatico pés-natal em mulheres com filhos recém-
nascidos, tendo concluido que 1/3 das mulheres avaliou o seu parto como traumatico (Ayers,
2004). Dentro das semanas iniciais ap0s o nascimento, cerca de 10% das mulheres
experimentam uma resposta negativaao stresse traumatico, apresentaram sintomas semelhantes
ao PTSD, mas ndo cumpriram os critérios diagndsticos para PTSD. Estas percentagens foram
diminuindo para 2.4% em 6 meses.

E importante reconhecer que uma mulher pode avaliar a sua experiéncia como
traumatica, mas nunca apresentar sintomas de trauma ou PTSD. Igualmente provavel, uma
mulher pode ndo avaliar a experiéncia como traumatica, mas mostrar sintomas de trauma. De
acordo com o Manual Diagnéstico e Estatistico das Perturbacfes Mentais da Associacdo
Americana de Psiquiatria (1994), a PTSD pode ocorrer apds a exposi¢do a qualquer evento
traumatico durante o qual a pessoa se sente ameagada por morte ou lesdes graves a si mesma
OuU a outros e, por sua vez, reage com medo intenso, impoténcia ou horror. As mulheres que
experimentam sintomas de PTSD tém perdas e comprometimentos significativos nas suas vidas
pessoais (Ayers, 2004).

Um parto traumatico pode ser considerado como um “vetor” para o desenvolvimento de
PTSD (Lyons, 1998). Os pesquisadores tém investigado sintomas de estresse pds-traumatico
(PTS) entre adultos em varios paises (Allen, 1998, Ayers & Pickering, 2001, Creedy, Shochet
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& Horsfall, 2000 [Reino Unido], White, Matthey, Boyd e Barnett, 2006 [Australia], Wijma,
Soderquist, & Wijma, 1997 [Suécia]) e nos Estados Unidos (Soet et al., 2003).Considerando o
choque que a experiéncia do parto provoca no ajustamento psicologico da parturiente, a
apreciacédo detalhada da maneira como a mulher viveu o parto pode ajudar aos profissionais de
salde na indicacdo de medidas de prevencdo de possiveis complicacdes resultantes de uma
experiéncia negativa (Oweis, 2001).

Ja em 1989, Hunt referia que existem beneficios no controlo da dor. Beneficios
psicoldgicos, ou seja, a mulher encontra-se mais ativa durante o trabalho de parto, tem um
relacionamento mais positivo com o recém-nascido, aumenta a sua autoestima e melhora a
vinculacdo. E beneficios fisiologicos, pois a mulher apresenta menor fadiga durante o trabalho
de parto e encontra-se mais cooperante e consciente, e temos um recém-nascido mais feliz a
nascenca.

Estudos apontam que mais de 1/3 de todas as mulheres apos a gravidez exibem alguns
sintomas de PTSD e mais de 3% exibem o PTSD ap0s o trabalho, de acordo com investigadores
israelitas. Os pesquisadores afirmam que as descobertas, publicadas (no Israel Medical
Association Journal), foram surpreendentes porque sugere uma prevaléncia relativamente
elevada de PTSD (Arieh & Shalev, 2009).

Os pesquisadores Strous e Polachek descobriram que 80% das mulheres que
desenvolveram PTSD optaram por parto natural sem alivio da dor. Outros fortes preditores de
PTSD pos-parto incluem desconforto de uma mulher com a sua imagem corporal, medo durante
o trabalho de parto e complicacgdes nas gestacOes e trabalhos de parto atual e anteriores (Arieh
& Shalev, 2009).

Enquanto isso alguns especialistas questionam-se se 0 parto se qualifica ou ndo como
um "evento traumatico"”. Strous disse que, embora o parto ndo seja um evento subito e
inesperado como um acidente, é acompanhado por uma situacao real e justificada como medo
de perigo, medo ndo apenas pela sua propria seguran¢a, mas também para a satde e o bem-
estar de seu bebé (Strous et al, 2011). Os resultados do seu estudo mostram que 25.9% das
mulheres entrevistadas exibiram sintomas de pos-trauma, 7.8 % sofreu de pds-trauma parcial e
3.4% apresentou sintomas de PTSD, os sintomas mais comuns experimentados incluiram
flashback do trabalho, a evitacdo da discussdo do evento, reacdes fisicas como palpitacdes
cardiacas durante tais discussfes e uma relutancia em considerar ter outra crianca, relataram

pesquisadores (Strous et al, 2011).
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Os pesquisadores descobriram que um dos fatores mais significativos de PTSD foi o
tratamento da dor durante o parto. Cerca de 80% das mulheres que experimentaram sintomas
pos-trauma, tiveram parto natural, sem qualquer alivio da dor.

Em contrapartida, apenas 48% das mulheres que ndo desenvolveram quaisquer sintomas
de PTSD tiveram um parto natural. Exatamente 80% do grupo de PTSD relataram sentir-se
desconfortavel com ser despido e 67% tinham gestacdes anteriores que eles descreveram como
traumatico, o medo das mulheres do préprio trabalho, tanto em termos de dor quanto de perigo

para si e para seus filhos, também foi um preditor significativo do PTSD (Freedman, 2012).

1.4. O Medo do parto e o Desenvolvimento da PTSD

Desde cedo que a mulher se depara com descrigdes e explicagcdes dramatizadas sobre
partos dificeis e dolorosos. Esta transferéncia cultural pode influenciar o evento do parto,
através do aumento da ansiedade e de medos e panicos inconscientes. Algumas mulheres julgam
que o parto sera doloroso. Nasce, portanto, 0 medo da dor do parto (Monforte & Mineiro,
2006).A mulher, no momento do parto, questiona a sua aptidao para enfrentar ou lidar com os
desafios que o mesmo envolve. A duvida e a agonia podem aparecer da experiéncia com a
aproximacdo do parto, o qual representa para ela algo desconhecido, incontrolavel e,
simultaneamente, inevitavel. Para algumas gravidas este momento é tdo angustiante, que
produz medo do parto (Wijma, Wijma & Zar, 1998).

Segundo Carpenito-Moyet (2012), o medo é um sentimento relacionado com uma fonte
identificavel considerada pela pessoa como perigosa, com uma sensacdo de medo, temor,
apreensdo e/ou comportamentos de evitacao, atencdo focada no perigo, e/ou défices de atencéo,
desempenho e controlo. Pode ocorrer ainda um aumento no estado de alerta e a eventualidade
da presenca de condutas de ataque e/ou preocupacdo. O medo pode estar relacionado com
diferentes fatores: fisiopatoldgicos, situacionais (pessoais e ambientais) e maturacionais. O
medo, quando ndo patoldgico, é uma resposta adaptativa e saudavel a uma situacao de perigo.
(Carpenito-Moyet 2012)

Spice, Jones, Hadjistavropoulos, Kowalyk e Stewart (2009) referem que cerca de 30%
das mulheres admitem ter medo do parto, alcangcando o pico de stresse no terceiro trimestre de
gravidez. Algumas, por desconhecerem a anatomia e outros aspetos que cercam o0 nascimento,
sentem medo da dor de parto e de futuras lesdes. Algumas mulheres podem demostrar

inquietacdes relacionadas com a conduta que devem adotar durante o trabalho de parto e o parto
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e questiona-se qual sera a percecdo dos profissionais de saude face aos seus comportamentos
(Corbett, 2008).

O medo do parto esta ligado ao elevado esforco durante o trabalho de parto, o que pode
justificar o uso de analgésicos durante o parto. Mulheres com alto grau de medo e que ndo
solicitam aconselhamento descrevem a experiéncia do parto de uma forma muito negativa,
diferente daquelas que procuram o apoio da enfermeira parteira (Spice et al, 2009).

Igualmente 0 medo do parto tem sido descrito como uma condi¢do em que estdo
presentes emogdes negativas comparativamente ao parto (fonte identificavel), ligados a uma
perspetiva cultural, que afeta a vida da gestante (Haines et al., 2011; Nilsson, Bondas &
Lundgren, 2010).

Por volta do terceiro trimestre da gestacdo, além das mudancas fisicas, a parturiente
atravessa diversas “empreitadas” desenvolvimentais que facilitam a adaptacao ao papel de mae.
Desta feita, a gravida precisa de inumeras informacfes ao longo do seu periodo gravidico-
puerperal, as quais lhe permitirdo obter capacidade de decisdo e independéncia para se auto-
cuidar e convenientemente cuidar do seu filho, passando a ter o auto dominio necessario para
lidar com as mudancas (Figueiredo et al, 2010).

Considerando que € no ultimo periodo da gravidez que a mulher pensa mais no parto
devido a sua proximidade, Nieminen, Stephansson e Ryding (2009) nos seus estudos realizados
na Suécia, avaliaram o medo do parto e concluiram o medo era igualmente frequente no inicio,
meio ou final da gravidez.

A medida que a gestac&o passa, a mulher lida com diversas emocdes, condicionadas por
fatores internos e externos ao processo gravidico que delimitam a sua independéncia,
sentimento de autoeficacia e poder sobre a sua situacdo de satde (Silva, Silva & Pinheiro,
2013).

Para Wijma, Wijma e Zar (1998) as expectativas que a gravida tem sobre o parto séo de
extrema importancia para a sua experiéncia e comportamento durante o parto. Do mesmo modo,
a ideia que a mulher tem de um parto anterior pode, de forma consideravel, indicar o grau de
ansiedade, inspirando uma estimativa do medo que podera experienciar num eventual parto
futuro.

Toste (2012) descreve que o medo do parto pode transformar-se numa perturbacédo de
stresse pds-traumatico, ou seja, casos em que estejam presentes sintomas dissociativos e

emoc0Oes negativas no momento do parto, bem como casos de mulheres que passaram por um
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evento traumatico no passado, depressdo na gravidez, menos apoio social, falta de ajuda pela
equipa de saude, ttm maior probabilidade de desenvolver PTSD.

Estudos definem o parto traumatico como um acontecimento que ocorre durante o
trabalho de parto ou no momento do parto que envolve real ou leves contusao fisica, morte da
mde ou do recém-nascido. Durante essa circunstancia, a puérpera experiéncia medo intenso,
desamparo, perda de controlo. (Beck, 2004).

A satisfacdo da mulher com a experiéncia do parto esta relacionada particularmente com
o facto dela sentir-se cuidada com respeito e empatia por parte de todos os profissionais. Um
parto demorado, trabalhoso e complicado, a percecdo do desempenho da mulher durante o
parto, a vivéncia de uma intensidade de dor maior do que a esperada e o facto da mulher ndo se
sentir acompanhada durante o trabalho de parto e parto sdo causas citadas como razdes para a
percecdo de uma experiéncia de parto traumatico (Simkin, 2006; Peterson, 2008; Soet et al.,
2003).

O parto é percebido como traumatico quando a mulher observa que ela ou o seu filho
estdo em risco iminente de sofrer um grave dano fisico (Simkin, 2006). A vivéncia do parto
como uma experiéncia traumatica pode ser produtora, de sinais depressivos ou mesmo de
stresse pds-traumatico, que condicionara eventualmente a mulher de assumir a sua maternidade
(Soet et al., 2003).

Um estudo com mulheres no sul da Franca descreveu que o parto prematuro pode ser
traumatico e levar ao desenvolvimento de distdrbios psicopatolégicos. O mesmo estudo propde
a necessidade de se desenvolver um apoio especifico com foco na troca de experiéncias e
prevencdo, a fim de evitar o desenvolvimento stresse pos-traumatico (Goutaudier et al., 2011).

Shaw et al. (2009) analisaram a prevaléncia de PTSD em mulheres apds quatro meses
do nascimento de seus filhos prematuros ou doentes e a relacdo de PTSD. Os autores
verificaram que 0 nascimento de um bebé prematuro pode ser um fator determinante para o
desenvolvimento de PTSD relacionado com o parto prematuro.

Haines et al (2011) mencionaram também outros fatores, como a cesariana de urgéncia,
atitudes menos positivas relativamente a gravidez e ao parto atual, partos de maes do seu
primeiro filho (para as nuliparas, o parto € um momento desconhecido). Fenwick et al (2009) e
Spice et al. (2009) igualmente admitem o fator nuliparidade (primeiro parto) como fator de
risco para desenvolver medo do parto, a sensibilidade a ansiedade, as narrativas do parto de
outras mulheres importantes, quer sejam familiares ou amigas, € um fator muito mencionado

na literatura (Salomonsson, Wijma & Alehagen, 2010; Pereira et al, 2011; Otley, 2011). Pereira,
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Franco e Baldin (2011) adicionam a estes elementos de risco de aumento de medo do parto, a
caréncia de informacao.

A auséncia de apoio social, como fator de risco para o aumento do medo do parto, é
exposta por Laursen, Hedegaard e Johansen (2008), por Nilsson, Bondas e Lundgren (2010).

Otley (2011) adiciona como fatores de risco de um aumento do medo do parto: baixo
nivel educacional, ansiedade, depressdo e baixa autoestima, que sdo certificados por Laursen,
Hedegaard e Johansen (2008). Menciona também a insatisfacdo com o parceiro e a falta de
confianga nos profissionais de satde. Outros fatores como a idade jovem, a desocupacao e o
facto de ser fumadora, sdo apenas referidos por Laursen, Hedegaard e Johansen (2008).

Segundo um estudo feito na Turquia por Korikc, Firat e Kululu (2010), a ansiedade e
0 medo do parto estdo seguramente interligados. As experiéncias negativas de partos anteriores
ficam na lembranca da mulher persistentemente por longo periodo de tempo, e influenciam
futuras gravidezes e partos, condicionando a inclinagdo para ver o parto natural como algo
inseguro e assustador, a infertilidade voluntaria, e a tendéncia para solicitar cesariana (Fenwick
et al., 2009).

A acdo do medo do parto na experiéncia e vivéncia da gestacao e do parto, e nos efeitos
que este pode transportar, torna-se de elevada relevancia reconhecer as mulheres gravidas com
um grau elevado de medo de parto, de maneiras a intervir prematuramente.

Outro estudo de Modarres et al. (2012) avaliou 400 mulheres , das quais 18 tiveram
partos prematuros. Os resultados mostraram que mais da metade das mulheres entrevistadas
tiveram um parto traumatico e 20% preencheram os critérios de diagndstico para a PTSD. Esta
alteracdo foi relacionada com o baixo nivel de escolaridade, trabalho de parto prematuro,
inadequadas visitas pré-natal, complicacdes devido a gravidez, gravidez a intervalos menores
de 2 anos, duracdo do trabalho de parto e cesariana de emergéncia.

Estudos feitos afirmam que as mulheres manifestam emocges de ansiedade e medo face
a experiéncia do parto (Costa et al., 2004; Costa et al., 2005). E de grande relevancia,
desenvolver mecanismos Uteis para ajudar as mulheres a enfrentarem e superarem esses medos
(Fenwick, 2005). A experiéncia do trabalho de parto e parto sdo acontecimentos dificeis e
subjectivos, as mulheres percecionam a sua performance como um indicador das suas
capacidades maternas (Lavender et al., 1999). Apesar de vérias pesquisas reconhecerem as
variaveis que influenciam as respostas no parto, poucos relacionam a experiéncia do parto com

as atitudes maternais posteriores.
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No decorrer da gestacdo as mulheres relatam duas maneiras de lidar com o
acontecimento do parto. O acompanhamento por parte dos seus companheiros e a gestédo da dor
é reconhecido como 0s aspetos mais importantes, a presenca do acompanhante constituira o seu
principal suporte (Gibbins e Thomson, 2001).

Para Kasai et al. (2010), as sensacdes de medo referidas pelas mulheres estéo
relacionadas com a duracéo do trabalho de parto, o bem-estar do bebé e a dor, escolhendo a
cesariana como tipo de parto desejado.

O uso de terapia para alivio da dor limita-se a aplicacdo da epidural, que nasce como
um Gltimo meio a ser usado, na casualidade de ndo conseguir suportar a dor (Stark, 2003).

A presenca de uma pessoa significativa para a gravida durante o trabalho de parto e
parto é notado pelas mulheres como uma fonte de estimulo, seguranca e auxilio, naturalmente
através da sua presenca de algum membro da familia que lhes seja importante. As mulheres
esperam que durante o parto os seus parceiros estejam perto de si para as recordar do que devem
fazer, da necessidade de respirar e de fazer forga (Beaton e Gupton, 1990).

O apoio dado pela presenca do parceiro € referido como importante e fundamental para
uma experiéncia de parto positivo (Cronin, 2003). Esta presenca é percebida como um suporte
para a parturiente a nivel emocional que se concretiza em pequenos gestos de apoio, como o
segurar a méo, sendo as necessidades das mulheres a principal preocupacdo durante o
acompanhamento (Briiggemann et al., 2007; Cronin, 2003; Lavender et al., 1999). A presenca
de pessoas significativas, também referida, com preferéncia pela presenca da mae ou irma,
evidenciar a importancia do acompanhamento e da comparéncia das pessoas que ocupam um

papel relevante na vida da gestante.

1.5. Sintomatologias da PTSD em mulheres com filhos recém-nascidos na maternidade

Ao longo deste intenso processo que é a maternidade, ocorrem momentos de felicidade,
prazer e satisfacdo associados ao surgimento de um novo membro na familia. No entanto,
existem algumas evidéncias de que, em alguns casos, poderdo iniciar-se perturbacdes
emocionais graves, havendo portanto um incremento ao nivel da morbidade psiquiétrica,
nomeadamente depressdo e ansiedade (Fatoye, Adeyemi & Oladimeji, 2004).

As perturbacdes psicopatologicas no pos-parto sdo definidas por Kaplan e Sadock
(2009) como doengas mentais com inicio no primeiro ano apos o parto e que se manifestam por

desequilibrios de humor psicéticos e ndo psicéticos. Na literatura mais recente aparecem como
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perturbagdes de humor que ndo séo especificas do puerpério, mas que se iniciam apos o parto,
ou seja, este atua como um fator desencadeante (Camacho et al., 2006).

Tem sido estudado o papel de diversas varidveis na génese das perturbacbes
psicopatoldgicas do puerpério, tendo-se concluido que algumas s&o de cariz demogréfico, como
a idade, o estado civil, o nivel educacional; clinico, nomeadamente a ocorréncia anterior de
psicopatologia ou de perturbacdo psicoldgica durante a gestacdo; psicossocial, relativo ao
suporte social do companheiro, vida familiar, acontecimentos de vida, stresse, dificuldades
socioecondmicas, a sensibilidade interpessoal e o0 neuroticismo, a autoestima materna, o auto
criticismo e a autoaceitagdo, as estratégias de coping e os estilos de vinculagdo; e a variavel
bioldgica (Ferreira, 2007).

A literatura aponta ainda para variaveis relacionadas com a mulher (como o decurso
obstétrico da gravidez e do parto, paridade, tipo de relacionamento passado com a mae, entre
outros), o bebé (como o temperamento, salde fisica e peso a nascenga) e 0 meio envolvente
(como o relacionamento conjugal, apoio por parte do meio relacional mais proximo e apoio
institucional) (Canavarro, 2006).

Em relacdo aos fatores psicossociais, varios autores destacam as dificuldades na relacéo
conjugal, a ocorréncia e intensidade de acontecimentos de vida (por exemplo, por perda de um
dos pais ou por morte do bebé, por anormalidade na gravidez ou no parto, por histéria de
infertilidade no casal, ou por perda anterior de um outro filho), as dificuldades adaptativas de
longa duracdo (a desarmonia no casamento, o estado civil de solteira e circunstancias sociais
de pobreza), e a inexisténcia ou fragilidade da rede de suporte social. Quanto a importancia da
gravidez ter sido ou ndo desejada, ainda ndo ha um consenso entre 0s autores para a ocorréncia
de estados de humor negativos (Ferreira, 2007).

Ressalta-se a pertinéncia da identificacdo dos fatores de risco, a detecdo, prevencao e
intervencdo precoce (Austin, 2004), nas perturbacdes emocionais do periodo pés-natal, de
forma a possibilitar acGes preventivas imediatas. Os beneficios dessa atuacao nao se restringem
ao bem-estar das mées, mas também se refletem positivamente nas criancas e nas familias
(Ferreira, 2007).

A ocorréncia de sintomas depressivos apds 0 nascimento de um bebé, de acordo com
Sotto-Mayor e Piccinini (2005), pode ser preocupante tanto para a mae, como para a crianga e
a familia, uma vez que esse periodo tem sido descrito como propicio para 0 surgimento de
problemas emocionais nas maes, destacando-se as perturbagdes psicoafetivas. Sendo a

depressdo uma condicdo psicopatologica que, mesmo em situacdes sub-clinicas, pode afetar o
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desenvolvimento da gravidez, tanto para a mée quanto para o feto, torna-se relevante
compreender de que forma pode repercutir negativamente na salude materna, fetal e para a
crianca, bem como a adaptacdo do marido/companheiro ao nascimento do filho ou mesmo no
ambiente familiar (Schwengber, 2002; Ferreira, 2007).

Assim, a PTSD referida na literatura como estando associada ao periodo do pds-parto,
pode influenciar negativamente ndo s6 na saude da mae como também se repercutir no bem-
estar e desenvolvimento pleno do bebe.

A PTSD ¢ a unica perturbacdo do forum psiquiatrico onde o diagnostico impde que um
evento de stresse proprio anteceda o seu comeco. Assinalada por sinais que se manifestam a
seguir exposicdo a uma situacdo de trauma psicoldgico a que a individuo manifesta medo
intenso, pavor ou desespero. Dizer que a experiéncia traumatica pode igualmente trazer
“resultados” positivos, como por exemplo, a reestruturacdo da vida pessoal, dos seus valores e
objetivos (Almeida, 2012).

A PTSD pés-parto tem uma influéncia significativa sobre o funcionamento diario e a
longo prazo da mée e do bebé, uma alta taxa de co-morbidade com outros distdrbios mentais,
mas permanece raramente reconhecido e tratado na pratica clinica habitual. As consequéncias
da PTSD pds-parto incluem: recusam de amamentar o recém-nascido, problemas de apego,
evitacdo de parceiro e intimidade, baixa autoestima e baixa autossuficiéncia. Essas mulheres
associam sua entrega a dor, medo ou tristeza, ou tém amnésia traumatica. Ainda ndo estao claros
quais fatores de risco bioldgicos e psicologicos sdo cruciais para o desenvolvimento do PTSD
pos-parto. Isto indica a necessidade de investigacdo neste dominio (Soet, Brack & Dilorio,
2003).

Para Barreto e Oliveira (2010), os sintomas de PTSD véo conduzir a que a mulher veja
a sua vida normal interrompida, devido a um conjunto forte de emocdes e sentimentos, sobre
0s quais ndo tem controlo. Os sintomas geralmente incluem:

* A revivéncia persistente do evento por meio de intrusdes recorrentes memorias, flashbacks e
pesadelos. A mulher geralmente pode sentir-se angustiada, ansiosa ou em panico quando
exposta a coisas que lhes lembram do evento;

* Evitar qualquer coisa que lhe lembre do trauma (isto pode incluir falar sobre o assunto que
causou o trauma), pode levar ao distanciamento emocional ou entorpecimento;

* Memoérias “ruins” e a necessidade de evitar qualquer lembrete do trauma resultam em
dificuldades ao dormir e concentrar-se. As mulheres também podem sentir-se irritadas e hiper-

vigilantes.
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E importante entender que, apds um evento traumatico, os individuos que apresentam
sintomas de PTSD mostram uma visao do mundo que foi profundamente alterada e que muitas
vezes 0s deixa profundamente temerosos e ansiosos. O mundo j& ndo é considerado um lugar

seguro e pode ser dificil confiar nos outros.

Capitulo 11 - Validade e Fidelidade
1. Validacdo da escala de evento traumatico (TES)

O processo de validagdo de um instrumento sobrepde a dois elementos essenciais, um
tedrico e outro observacional, no campo da teoria o instrumento resulta das perce¢des que 0
pesquisador tem acerca do fendbmeno a ser estudado, no dominio da observacdo, estdo as
observac@es diretas, apontamentos informais, particularmente, as medidas objetivas, formais,
fundamentadas em questionarios e escalas (Vituri, 2009).

A validade de um instrumento é um passo essencial no desenvolvimento de novas
medidas porque representa o inicio de instrumentos para associar ideias abstratas com
indicadores estudados e mensuraveis. Os instrumentos de avaliacdo podem ser considerados
validos se conseguirem traduzir corretamente a dimensdo que se quer medir. A validade do
instrumento na pesquisa cientifica vai consistir num recurso fundamental que comp®e o rigor
metodoldgico. Para, a validade cientifica esta relacionada ao rigor com o qual a pesquisa é
desenvolvida, sem a mesma, os resultados ndo serdo confiaveis (Gressler, 2004).

Cronbach e Meehl (1955) desenvolveram a reflexdo sobre a validade de construto na
area da psicologia, com propdésito de especificar qualidades para a investigacdo, antes da
publicacdo de testes. Discussdes e investigacdes nas ultimas décadas apontam para cuidados
em relacdo a caréncia de validacdo nos instrumentos de pesquisas cientificas. Conforme Straub
(1989), a validacao dos instrumentos tem sido empregada inadequadamente. Entre importantes
apontamentos, os autores afirmam que poucos pesquisadores dedicaram cuidado certo ao
assunto. A atencdo para os assuntos de validacdo pode mover o campo para estudos
significativos e conceitos refinados, longe de estruturas insociaveis e medidas imperfeitas.

Straub e Carlson (1989 citados por Boudreau et al., 2001). Na perspetiva de investigar
0s avancos da validagdo de instrumentos em pesquisas cientifica, constataram que
pesquisadores que desenvolvem estudos quantitativos usam em maior quantidade critérios de
validade nos seus estudos. No entanto, 0 campo ainda ndo atingiu o ponto no qual a validagéo

€ aregra, e ndo a excecao.
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Walter, Baptista e Augusto (2008) apuraram que, em estudos tedrico-empiricos 0s
levantamentos, ndo analisavam adequadamente os critérios de confiabilidade e de validade,
apesar de, em alguns casos, os apresentarem. Straub e Carlson (1989) apontam que, apesar do
conhecimento sucessivo entre 0s estudiosos sobre a aplicacdo da extrutura metodoldgica,
precisa ser mais exigente, pois a maioria dos estudos empiricos continua a ndo cumprir 0s
critérios de validade. Diante disso, torna-se importante pesquisar que critérios podem ser usados
para atingir o rigor metodologico.

Na abordagem de Cooper e Schindler (2003), a validade se refere ao grau com que as
diferengas encontradas por meio da ferramenta de mensuragéo refletem as reais distingdes entre
os participantes. A regra geral de validagdo é de que medidas diferentes de um mesmo
fendmeno deveriam concordar, ndo podendo, contudo, sofrer da mesma fonte de erro. Portanto,
a complexidade em efetivar o teste de validade plana no fato de que, habitualmente, ndo se sabe
quais sdo as diferencas reais. Nas observacdes de critérios de validade dos instrumentos de
mensuracdo, a literatura aponta para diversas formas, e essas referéncias desenvolvem-se a
medida que aumentam as preocupaces com mensuracgdes cientificas.

Hair et al. (2005) descrevem a diferenciacdo entre validade e confiabilidade: a validade
refere-se a precisdo, ao passo que a confiabilidade esté ligada a coeréncia, ou seja, uma medida
valida é aquela que inclui o construto que se quer alcancar. Pode avalia-se a validade de um
instrumento atraves de varias formas, entre as quais a validade aparente, paralela, preditiva e
de construto, as quais se fundamentam em apreciacdes diversas e concordantes da mesma
variavel (Brewer & Hunter, 2006).

A fiabilidade diz respeito a seguranca de uma medida, a validade diz respeito a sua
fidelidade. Uma medida pode ser fiavel ou explicita, mas pode estar errada e ser invalida. Assim
a fiabilidade ndo afeta a validade mas é uma conjuntura para avaliar a validade, se a uma medida
para ser valida dev,e antes de mais, ser fiavel. Naturalmente, precisamos avaliar a credibilidade
dos instrumentos (ou procedimentos) de medida e futuramente avaliar a validade dos mesmaos.
Fiabilidade significa exatiddo de um procedimento, de avaliagcdo e pode ser investigada por
meio de estudo ou estabilidade desse método. Um instrumento (teste ou ferramenta de medida)
fiavel ndo deve produzir resultados expressivamente diferentes se repetido sobre a mesma
pessoa (Boudreau et al, 2001).

A fiabilidade é uma caracteristica basica dos instrumentos de medida, corresponde ao
grau de exatiddo que temos na informacdo obtida. Esta abrange a estabilidade temporal, ou

fiabilidade teste-reteste, que é definida pela constancia das respostas obtidas quando sdo
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efetuadas questBes em contextos parecidos, e a consisténcia interna que combina a
uniformidade dos expostos da escala. (Duarte, 2011).

A validade de um teste ndo é facil de apurar em algumas situacdes. Quanto mais direta
for a forma de medir o fendmeno em causa mais valido serd& o método utilizado. Para
considerarmos umas medidas validas precisdmos observar diferentes procedimentos de
mensuracdo e buscar avaliar a sua validade comparativa. Por ser dificil avaliar a validade dos
procedimentos, muitas vezes assume-se a validade até que alguém afirme em contrario (Garver
& Mentzer, 1999).

A fidelidade indica a exatiddo e a constancia dos fins que o instrumento fornece, ou
seja, se 0 instrumento em situagdes iguais prové resultados iguais (Fortin, 2009b, p.226).
Diversos tipos de fidelidade podem ser avaliados, a estabilidade, a consisténcia interna e a
equivaléncia (Fortin, 2009a; Fortin, 2009b)

Um instrumento de apreciacdo é valido sempre o mesmo avalia o que é presumivel
avaliar. Diversos padrdes de validade foram identificados, no entanto, atualmente a validade de
uma avaliacdo é considerada como ideia unitaria, onde os diversos aspetos da validade e
fiabilidade sdo correlativos (Garver & Mentzer, 1999).

O instrumento padronizado faz referéncia ao processo que sugere a escrita dos
programas de um consultor e a pontuagcdo de uma ferramenta de avaliacdo. Com esta
metodologia formidavel para perceber a constru¢do dos programas de uma ferramenta nova
deve ser edificado atraves de ferramentas imprescindiveis com objetivo de fazer a avaliacéo;
(Anastasi & Urbina, 1999). A padronnizacdo de um instrumento tem por designio expor a
consignagdo de principios nos seguimentos pontual de um teste em estados variados de
irregularidades acima e abaixo da média. Came e Fachal (2008, p. 166) mencionam que ha
percal¢os fundamentais que podem ter problemas nas avaliacdes de um teste a diversas pessoas,
nao ¢ admitido confrontar: “altercacdes entre escores brutos por ndo retratar a verdadeira
extensdo entre individuos; comumente ha zero total; ndo tem explicagdo-modelo”.

Assim ambicionamos com este estudo de validagdo de um questionario para a populagéo
Angolana contribuir para que a perturbacao de stresse pds-traumatico seja vista de uma forma
mais rigorosa, permitindo um melhor acompanhamento de cada paciente nas unidades
Hospitalares, algo que ndo tem acontecido no contexto angolano. No nosso estudo a validade

do construto foi determinada através consisténcia interna.
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3. Pertinéncia da Investigacao

Esta sec¢do detalha os procedimentos metodoldgicos aplicados no desenvolvimento da
pesquisa realizada. Séo tratadas as seguintes questdes relativas ao estudo: tipo, local e periodo,
populacdo e amostra, critérios de inclusdo, procedimentos, técnicas de recolha de dados e
instrumentos. A seccdo finaliza com a exposi¢do dos aspetos éticos da pesquisa e analise
estatistica.

O estudo em causa € bastante importante para 0 apoio a populacao alvo no nosso pais,
sendo que no caso das mulheres que se apresentam nas maternidades, as causas do surgimento
das PTSD em mulheres com filhos recém-nascidos sdo varias, como podem verificar as que
foram mencionadas no nosso trabalho (Silva et al, 2015).

Os aspetos relacionados com a maternidade constituem fatores de grande preocupacgéo
ndo so para as instancias governamentais, como também para os familiares das parturientes. As
complicacdes e as proprias condi¢bes do parto fazem deste panorama algo frustrante para a
futura mae. Apos viver um parto traumatico, algumas mulheres passam a apresentar no pos-
parto recordagdes aflitivas do parto, por meio de ideias, sonhos ou emocdes, e desenvolvem
estratégias de evitamento de situacdes, pessoas e lugares que a fagcam relembrar o parto, o que
configura a perturbacédo de Stresse P6s-Traumatico (Cantilino & Sougey, 2010).

A PTSD relacionada ao parto ndo é um diagndéstico reconhecido no Manual de
Diagnostico e Estatistico das Perturbagdes (EImir et al, 2010). E conseguimos observar com o
nosso estudo que muitas mulheres que apresentam sintomas de PTSD ap0s 0 parto nas nossas
maternidades sdo diagnosticadas com depressdo pds-parto ou alteracdes de adaptacdo. Estes
diagnosticos podem levar a um tratamento inadequado.

A questdo da PTSD relacionada com o parto € um assunto pouco abordado no nosso
meio, apesar da sua enorme relevancia, enquanto tema de saude publica. O ndo reconhecimento
dessa perturbacdo pelos profissionais de salde que assistem as mulheres no peri-parto pode
trazer prejuizos para ela e intensificar o seu sofrimento psiquico.

O trabalho de validacao da Escala de Evento Traumatico — Parto (TES) (Traumatic Event Scale,
de Wijma, 1999, 2012), na realidade das mulheres angolanas, nomeadamente numa amostra de
150 mulheres em Luanda, ira trazer a sociedade angolana uma mais-valia na prestacdo de
servico de saude publica nas maternidades dos pais, comecando na orientacdo dos especialistas
que funcionam nas maternidades no apoio as familias das mulheres parturientes, conjuges, etc.,
para que se desenvolva um servi¢o especial antes, durante e pds-parto, e assim podermos

prevenir o surgimento das PTSD nas mulheres a p6s-parto.
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A escolha deste tema deve-se ao facto de considerarmos que é um tema de extrema
relevancia para a sociedade, principalmente para a area da Psicologia Clinica e Saude. O
impacto dos acontecimentos traumaticos pode modificar os individuos nos planos biologicos,
psicoldgico e social, ou seja, a PTSD exerce grande influéncia sobre o bem-estar psiquico dos
individuos, provocando ansiedade, stresse e baixa autoestima (Pereira, 2003), por isso este
estudo sera um contributo para que as perturbac6es de stresse pds-traumatico sejam vistas de
uma forma mais rigorosa, permitindo um melhor acompanhamento de cada paciente nas

unidades Hospitalares, algo que ndo tem acontecido no contexto angolano.

3.1 Delineamento

Todo o projeto de investigacdo pressupde a escolha de um paradigma, que nos permite
visualizar de determinada forma a realidade que queremos estudar.

Segundo Bogdan e Biklen (1994, p.52), “um paradigma consiste num conjunto aberto
de assercOes, conceitos ou preposicdes logicamente relacionadas e que orientam o pensamento
e a investigacdo”. N0 nosso estudo usamos o paradigma positivista visto que prossegue com
critérios de validade, fidelidade e de objectividade. optamos por técnicas quantitativas
derivadas da utilizacdo e validacdo de questionarios, medicdo por testes. Para a analise dos
dados recolhidos sdo privilegiadas a estatistica descritiva e inferencial, caracteristicas do
método quantitativo.

A finalidade da investigacdo prendem-se com a validacdo do questionario para a
populacdo Angolana, as explicacdes sdo centradas na regularidade dos fendmenos, apuradas
com base em situacdes ou causas ja passadas ou presentes.

E um estudo transversal de natureza quantitativa, de tipo descritivo e comparativo, com uma
componente metodoldgica que compreende a analise da estrutura da escala, de forma a obter um
instrumento com validade interna, de constructo. Os resultados obtidos serdo ainda comparados com
outras validages existentes. Os estudos transversais sdo aqueles em que a exposi¢do ao fator ou causa
estd presente no efeito no mesmo momento ou intervalo de tempo analisado. Estas questes tornam
este tipo de estudo mais rapido, mais barato, mais facil em termos logisticos e ndo sensivel a
problemas como perda de seguimento. Esta € a Gnica maneira de calcular a prevaléncia das doencas
e dos fatores de risco (Sitta et al., 2010).

A maior desvantagem dos estudos transversais relaciona-se com a impossibilidade de
estabelecer relagbes causais, por ndo provarem a existéncia de uma sequéncia temporal entre

exposicao ao fator e o subsequente desenvolvimento da doenga. Além disso, sdo poucas as praticas
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no estudo de doencas raras, uma vez que estas obrigam a selecdo de amostras muito numerosas (Sitta
etal., 2010).

3.2 Definicéo dos objectivos

3.2.1 Objetivo geral

O objetivo do nosso estudo é a validacdo de uma escala de atuacéo clinica - Escala de
Evento Traumatico — Parto (TES) (Traumatic Event Scale, de Wijma, 1999, 2012) — com o
proposito de avaliar a presenca de sintomas de stresse pos-traumatico relacionado com o parto,
em mulheres com filhos recém-nascidos. Esta validacdo foi feita com uma amostra del50

mulheres, na Maternidade Augusto Ngangula, em Luanda.

3.2.2 Objetivos especificos

= Conhecer as consideracdes gerais que fundamentam teoricamente a problematica da
validacdo do instrumento (Traumatic Event Scale);
= Adaptar o instrumento TES a populacdo em estudo;

= Demostrar a adequacdo do instrumento TES e as suas caracteristicas
psicométricas, na populacdo em estudo;
= Analisar a prevaléncia de PTSD em mulheres na fase puérpera, na Maternidade

Augusto Ngangula, em Luanda;
= |dentificar os sintomas de PTSD manifestos nestas mulheres, na fase p6s-parto;
= Verificar se os sintomas de PTSD estdo associados ao fato de ser, ou ndo, a primeira

gravidez, ao tipo de parto e a ocorréncia de complica¢fes durante o parto.

3.3 Questdes de investigacao
Perante este ponto procurdmos apresentar questfes neste estudo de forma a compreender
melhor o fendmeno:

1) Quais as caracteristicas psicométricas da versdo Angolana da Escala de Stresse Pos
traumaticodo do parto?
2) Havera diferengas entre a versdo Angolana da escala, e outras versdes existentes?

3) Quais os sintomas de PTSD mais frequentes na amostra do presente estudo?
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4) Os sintomas de PTSD estdo associados ao fato de ser, ou ndo, a primeira gravidez, ao tipo
de parto e /ou a ocorréncia de complicacfes durante o parto?
5) Quais as dificuldades na demostracédo da adequacdo do instrumento TES, na populacdo em

estudo?

3.4 Populacéo e amostra

A populagéo alvo do estudo compreendeu todas as mulheres com filhos recém-nascidos
que estavam internadas no Hospital Maternidade Augusto Ngangula, Luanda, apos o parto.

A pesquisa foi realizada neste Hospital Maternidade, localizado no bairro Miramar,
Municipio da Ingombota. A maternidade é referéncia secundaria para gestacdes de alto risco
para mais de seis municipios da Provincia de Luanda, onde ainda est&o incluidos o atendimento
da populacédo de alguns distritos da Provincia.

Abrange uma populacdo de cerca de 5 milhdes de habitantes. Séo realizados perto de 70
partos por dia, 0 que resulta na média de 1500 partos por més, sendo cerca de 15 de alto risco.

Para poder estabelecer, de forma adequada, a relagdo mulher - maternidade € necessario
que os médicos e enfermeiros das varias areas nas nossas maternidades possuam uma serie de
conhecimentos gerais, relacionados com as caracteristicas das suas parturientes, as familias das
mesmas e entorno na qual se desenvolve. No mesmo pais, Angola, esta combinacao de aspetos

torna-se algo complexo por varias causas:

e Existéncia de familias extensas e disfuncionais; familias monoparentais, poligamas,
desempregadas, com inameros filhos, e pouco tempo param a educa¢édo e cuidado dos
mesmos;

e Familias com baixo nivel cultural, chegando alguns casos a ser analfabetas;

e Baixo nivel econémico que impossibilita algumas familias do acompanhamento das
filhas - mulheres;

e A pouca informagdo de muitos especialistas para atenderem a diversidade de mulheres
gue chegam nas maternidades, tanto nas fases pré, peri, ou pos natal;

e O Iinsuficiente conhecimento das caracteristicas das familias das pacientes e a
orientacdo, para empreender em conjunto o trabalho do acompanhamento das fases pré,

peri, e pos parto das jovens maes;
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e O insuficiente conhecimento das caracteristicas psicoldgicas, e sociais das pacientes
com que se trabalha;
¢ O insuficiente conhecimento acerca dos problemas emocionais que podem manifestar-

se em algumas mulheres nas fases preé, peri, e pés-natal.

3.4.1. Critérios de inclusdo na amostra
* Ter idade compreendida entre 0s 20 e 0s 43 anos;
* Ter dado a luz um nado-vivo na Ultima semana;
* Concordar em participar do estudo;
* Capacidade de falar, ler e entender o Portugués;

« Compreender o0s instrumentos avaliativos.

3.4.2 Participantes — Caracterizagdo

A amostra, objetiva e obtida por conveniéncia composta por 150 participantes do sexo
feminino, com idades compreendidas entre os 20 anos e o0s 43 anos (M= 30.13, DP = 5.88)
(Figura 1).

Figura 1. Distribuicdo das Idades das Participantes

25 30 35
idade (anos)

Da observacéo da figura verifica-se que a idade mais predominante das inquiridas situa-
se nos 30 anos. Salienta-se que a faixa etaria entre os 20 anos e 0s 30 anos se destaca, ou seja,
existem muitas jovens que recorrem ao servi¢co de maternidade para o parto.

Quanto a escolaridade, verifica-se que cerca de metade das participantes possuem o
nivel médio ou superior de ensino (52%). Vinte e cinco participantes tém o ensino basico
(16.7%), 30 (20%) o segundo nivel e 17 (11.3%) o terceiro nivel de escolaridade.

No que se refere a profissdo, destacamos as mais representativas, ou seja, 45% (n= 67)
sdo domeésticas e 18% sdo estudantes (n= 27) (figura 2).
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Figura 2. Distribuicao de frequéncias segundo a profissdo das participantes

Profisséo

Domestica  Especialista Comerciante Cabelereira
em logistica
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Quanto ao estado civil das participantes, 61.4% (n= 92) sdo casadas ou vivem
maritalmente. Cingquenta a oito (38.7%) sao solteiras.

Relativamente ao tipo de parto, 78% (n=117) responderam que foi parto por via natural
(eutdcito), seguindo-se a cesariana de urgéncia (13.3%, n = 20), a cesariana programada (8%,
n = 12) e, finalmente, a extracdo a vacuo (0.7%, n = 1).

Quanto ao tempo de trabalho de parto, no caso das participantes com partos eutocitos, a
maioria demorou menos de 3 horas (n = 89, 59.33%). No caso das participantes que realizaram
cesarianas (programadas e de urgéncia), em 81.25% dos casos (n= 26), o tempo de trabalho de
parto ndo excedeu uma hora. Em cerca de 80% dos casos (n=112), ndo houve qualquer medida
de reducdo da dor de parto.

No periodo em que decorreu o estudo, verificou-se que 47 (31.33%) das participantes
estavam a ter o seu primeiro filho, enquanto 103 (68.67%) j& tinham outro (s) filho (s).

No que toca a observacdo do parto por parte do progenitor, apenas 2.67% das méaes
refere que teve a companhia do pai do bebé (Figura 3). Trés das participantes indicaram ter tido

a presenca de outra pessoa significativa no parto (mée ou tia).

Figura 3. Progenitores que assistiram ao parto (%)

Percent

Sim Néo

O pai do bebeé assistiu ao parto?
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Uma parte significativa da amostra referiu ndo ter ocorrido complicagdes durante o parto
(n=124, 82.7 %). Nos casos em que ocorreram problemas (n=26, 17.3 %), os mais referidos
foram hemorragia (n=8), hipertenséo (n=6) e sofrimento fetal (n=3).

Relativamente as caracteristicas dos recém-nascidos, as semanas de gestacdo no
momento do parto situaram-se entre as 26 e as 46 semanas (M= 38.2, DP = 2.81), tendo o seu
peso variado entre 1 e 4.7 Kgs (M= 3.12, DP = 0.61). Apenas trés bebés tinham peso inferior
a2 Kgs.

A grande maioria dos bebés (86%, n=129) ndo precisou de cuidados especiais pds-parto,
tendo nascido a maior parte (92.6%) com indices APGAR entre 7 e 10.

Uma parte significativa das mées (85.3%, n= 128) indica que estd a amamentar, no
entanto, apenas 32% (n=41) refere estar a fazé-lo em exclusividade, sem outra forma de
alimentacédo do bebé.

No periodo seleccionado, nasceram 52 natos do sexo feminino (34,7%) e nasceram 98
(65,33%). Em relacdo a média, situa-se nos dois nascimentos por dia referente a0 mesmo

periodo.

3.6. Instrumentos

A recolha de dados pode ser desenvolvida através de diversas técnicas, desde que estas
estejam adequadas ao tipo de resultado que se pretende obter. Entretanto, para proceder a
escolha da técnica, o pesquisador deve utilizar dedicacdo e conhecimento, a fim de elaborar
com eficiéncia uma planificacdo que ira orientar a sua aplicacdo (Andrade, 1999).

De forma a atingir os objetivos propostos, seleciondmos 0s questionarios que se
revelaram adequados a recolha de informacéo, nomeadamente a Escala de Evento Traumatico
— Parto (TES) (Traumatic Event Scale, de Wijma, 1999, 2012) e o questionario

sociodemogréfico e clinico. Passaremos, entdo, a caracterizar os instrumentos referidos.

3.6.1. Questionario Sociodemografico

O questionario socio demografico (anexo 1) tem por objetivo alcancar as informagdes
pessoais dos participantes, especificamente idade; género; estado civil; habilitagdes literarias;

dados relativos ao parto, dados do bebé e dados da mée (tabela 1).
Tabela 1



Informacges constantes do questionario sociodemografico

Dados da Mae

Dados do parto

Dados sobre o bebé

Idade

Grau de escolaridade
Ensino de base
Segundo nivel
Terceiro nivel

Nivel médio

Nivel superior
Profisséo

E o seu primeiro filho?

Se ndo quantos ja teve?
Estado civil:
Solteiro/

Casado/

Vive maritalmente/

Vilvo

Em que data nasceu o seu bebé:
Tipo de parto:

Eutdcito (via natural)
Cesariana programada
Cesariana de urgéncia

Extracdo por férceps

Extracdo a vacuo (ventosa)
Outros

Quanto tempo demorou o
trabalho de parto?

Teve alguma reducéo de dor?

Se sim qual?

O pai do bebe assistiu ao parto?
(Sim/ Néo)

Alguma outra pessoa da familia
que seja importante para Si
assistiu ao parto?

Se sim qual?

Ocorreu algum problema
durante o parto?

Se sim qual?

Nascido: Semanas de gestacdo
Sexo:

Peso ao nascimento:

Altura ao nascimento

APGAR:

O seu bebé teve algum cuidado
especial, quando nasceu?

Sem sim quais

Esta a amamentar?

Se sim é a Unica forma de
alimentacéo do bebé?

Se jando amamenta, a deciséo de
parar foi sua ou dita pelas

circunstancias.
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Nota. Desta tabela constam as perguntas e probabilidades de respostas do questionério sociodemogréfico.

3.6.2 Escala de Evento Traumatico

A segunda parte foi constituida pela versdo A do Wijma Traumatic Event Scale (TES)

previamente traduzida e adaptada para a populagdo Angolana neste estudo. O TES é um

questionario de autopreenchimento e tem sido determinado como uma ferramenta valida para
identificar e medir 0s eventos traumaticos e sintomas relacionados com o parto quer para
utilizacdo em investigagdo/pesquisa, quer na pratica clinica (diagnostico de stresse pos
traumatico do parto).

A Escala de Evento Traumatico (TES) foi desenvolvida de acordo com os critérios do
DSM-V para PTSD e compreende todos os critérios de sintoma para PTSD (APA, 2014). O
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critério A é avaliado através de quatro questdes que sdo ajustaveis para o trauma especifico de
uma descricdo mais detalhada foi apresentada anteriormente (Wijma et al., 1997). Apo6s o
critério (A), as afirmacdes compreendem os 17 sintomas de PTSD DSM-IV (Critérios B, C,D
e E), ou seja, pensamentos intrusivos, evitagdo e entorpecimento e irritacao.

Para 0 nosso estudo as mulheres foram solicitadas a relatar a frequéncia dos sintomas
descritos, marcando uma das quatro respostas: "nunca / em absoluto", "raramente",” "as vezes"
ou "frequentemente”. (Horowitz, Wilner, & Alvarez, 1979).

Declaragbes com respostas "as vezes" ou " Frequentemente " foram contadas como
sintomas que ocorrem. No presente estudo, o critério F Foi considerado preenchido se os
individuos tinham marcado 5 uma escala (intervalo 1-10), exibindo o quanto os sintomas
afetaram sua vida diaria. Para cumprir o critério (E) no DSM-V, as participantes tiveram que
relatar a duracdo dos sintomas por pelo menos um més. Na analise, os dados TES foram
considerados como: (1) uma soma-pontuacéo dos 17 itens com relacéo aos critérios B, C, D e
E, (2) atendendo a todos os critérios de PTSD ou (3) reunido dos critérios B, C, D e E, ou no.

3.7. Procedimentos

Primeiramente iniciou-se a exploracdo do tema no que diz respeito ao estado da arte,
desenvolvendo de seguida a questdo de investigacdo e o delineamento dos objetivos do
projeto.Apds a aprovacio do projeto de investigacio pela Comissio de Etica da Universidade
Auténoma de Lisboa (anexo5), entre 0 més de Maio e Junho de 2015, foi solicitada a direcédo
do Hospital Augusto Ngangula uma permissdo para recolher dados, em todas as areas da
instituicdo. A recolha dos dados foi realizada no periodo de Novembro de 2015 a Abril de 2016
na area de observacao.

Foram selecionadas as unidades de salude da Maternidade Augusto Ngagula,
Municipio da Ingombotas cidade de Luanda (Angola). Fiz a entrega dos questionarios e
esclareci todos os pontos que as mesmas deveriam responder, deixei-as a vontade e quando
surgisse alguma davida era solicitada a minha ajuda para mas esclarecimentos. O questionario,
composto por duas partes, dados sociodemograficos e obstétricos, e a Escala de eventos
traumaticos do parto (TES de Wijma). A referida amostra para a investigacdo foi recolhida
aleatoriamente, assim sendo, a mesma é classificada estatisticamente como amostragem

aleatoria simples (a.a.s).

3.7.1 Procedimentos de traducéo e adaptagéo dos itens
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Sendo esta uma problematica que vem afetando varias mulheres no nosso pais
(Angola), pretendemos com este estudo de validacao da escala, aferir a taxa de ocorréncia de
PTSD perinatal em mulheres com filhos recém-nascidos.

O processo utilizado para a tradugdo foi baseado, primeiramente, na metodologia
postulada por Herdman, Fox-Rushby e Badia (1997, 1998), cujo objetivo principal era o de
propor um modelo de equivaléncia baseado na universalidade da pesquisa. Essa metodologia
também foi utilizada por Reichenheim, Moraes e Hasselmann (2000) que realizaram o trabalho
de equivaléncia semantica da versao em portugués do instrumento, para inquirir a violéncia
contra a mulher grévida e por Grassi-Oliveira, Stein e Pezzi (2006) que realizaram a traducéo
e adaptagéo do instrumento Childhood Trauma Questionnaire. A metodologia postulada por
Pasquali (2000) também foi utilizada no nosso processo.

A primeira etapa consistiu na traducdo do instrumento do inglés para o portugués por
dois profissionais. Foi traduzido por dois juizes, um de nacionalidade portuguesa, com
formacdo na area das Linguas e vasta experiéncia de docéncia nessa area (Inglés e Traduc¢éo);
e 0 outro, de nacionalidade alem& mas com o inglés como segunda lingua materna. O segundo
juiz pertencia a area cientifica da Psicologia, o primeiro néo.

Posteriormente, a partir das versdes propostas pelos dois juizes, foi elaborada uma
versdo de consenso,. Esta versao foi feita em conjunto por dois especialistas da area cientifica
da Psicologia, com conhecimento do conceito em estudo.

Para adaptar o instrumento a proposta do DSM-V sobre a PTSD foram incluidos novos
itens, sob-proposta de uma equipa de investigadores franceses (que desenvolve um estudo em
parceria com a equipa de investigacdo portuguesa em que este projeto se insere). Esses itens
foram traduzidos para o portugués por dois portugueses fluentes em francés e pertencentes a
area cientifica da Psicologia, e sujeitos a analise dos especialistas para encontrar a versdo de
CONSenso.

Na segunda etapa, o instrumento foi novamente traduzido para o inglés por dois
profissionais psicologos, bilingues, ambos doutores em psicologia, residentes em Portugal, mas
com experiéncia de moradia em paises de lingua inglesa. Ambos os profissionais possuem
experiéncia na tematica de construcao e validacao de instrumentos.

A revisao técnica e a equivaléncia semantica aconteceram na terceira etapa, através da
reunido de 14 pessoas com experiéncia em pesquisa na area de psicologia: nove graduados e
cinco estudantes pertencentes a um grupo de pesquisa na area da psicologia, todos com

experiéncia e/ou estudo na tematica do TES. Nessa etapa, foi observada a equivaléncia
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semantica das primeiras e segundas traducdes e o significado geral de cada pergunta em relacdo
ao instrumento original. Foram feitas modificacfes e sugestfes e uma versao traduzida foi
criada. Todas as versdes (portuguesa inglesa e final) foram enviadas para a orientadora da
investigacdo a Doutora, para apreciagéo e aprovagéo.

A quarta etapa teve como intuito a avaliacdo do conteudo e o significado geral dentro
do contexto da populacdo-alvo. A versdo corrigida foi apresentada a 10 profissionais de saude
mental que trabalhavam no Hospital psiquidtrico em Luanda e que tinham conhecimento
consideravel sobre acriacdo de instrumentos e a tematica da PTSD. Outros 16 profissionais,
entre eles psicdlogos e estudantes de psicologia participantes de equipas de pesquisa também
foram consultados quanto as possiveis modificacdes na linguagem. A partir de todas as
sugestdes foram feitas modificagdes no instrumento para uma versdo final.

Fortin (2009a) relata que o pré-teste € a confirmacdo que consiste em certificar a
eficiéncia do questionario ligado a uma amostra restringida (entre 10 a 20 pessoas) da populagéo
a ser estudada, possibilitando apurar falhas que eventualmente venham a existir no questionario
de maneira a se poderem fazer as corre¢des dos mesmos. Na ultima etapa, quinta, foi feito um

pré teste a versao final.

3.7.2 Pré-teste

Moreira (2004) sugere que o pré-teste seja feito, com o propdsito de investigar se o
questionario é percetivel, se as questdes sao claras e se 0 aspeto grafico ndo induz em erro. O
pré-teste da presente escala foi aplicado a 20 mulheres com filhos recém- nascido que aceitaram
participar de forma livre. Tivemos como primeiro procedimento o preenchimento do termo de
consentimento livre e esclarecimento. A amostra foi recrutada por conveniéncia. O nivel de
escolaridade média dos nossos participantes foi de aproximadamente a oitava classe do ensino
secundario. Para que os participantes avaliassem a facilidade de compreensdo do instrumento
de forma geral e a cada questdo de forma especifica uma escala verbal-numérica (Bernstein,
Ahluvalia, Pogge & Handelsman, 1997) de cinco pontos foi usada a esses usuarios

O pré-teste permitiu verificarmos que em alguns pontos a linguagem nédo era
percetivel. Foi, entdo, necessario adaptar certas perguntas para uma linguagem mais acessivel,
as questdes dentro dos paréntesis e negritadas foram todas acrescentadas no questionario,
nomeadamente os itens a, 3, 4, 5, 12 e 18:
a) Durante o trabalho de parto/parto senti-me ofendida (exposta) fisicamente;

3. De repente sinto que estou de novo a dar a luz e sinto-me aterrorizada (assustada)
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4. Tudo o que me faz lembrar a minha experiéncia de dar a luz perturba-me (incomoda-me)
psicologicamente
5. As lembrangas do meu parto perturbam-me (incomoda-me) fisicamente (sinto o coracéo a
bater mais réapido, a respiracdo mais pesada, sinto-me tensa (ansiosa), comeco a transpirar);
12. (Quando penso no meu parto, tenho sensacdes desagradaveis, medo, cblera, (raiva) etc.);
18. Sinto-me tensa (preocupada) e em estado de alerta o tempo todo.

A pergunta orientadora era: “Entendeu o que perguntdmos?”. O valor minimo era”(0”
(“ndo entendi nada”) e o valor maximo “5” (“entendi perfeitamente”). Chegamos a conclusao
que para uma compreensao suficiente era necessario que se atingisse um valor maior ou igual
a3.

Apds fazermos as adaptacGes das questdes que ndo eram claras, as mulheres
inquiridas acharam que o questionario era percetivel, que todos os itens que constavam no
questionario eram claros, e que o aspeto grafico ndo influenciava em erro.

A maioria das participantes considerou as perguntas compreensiveis ou muito faceis.
Todas concordaram que ndo havia qualquer pergunta ofensiva, nem com um maior grau de
complexidade de percecao.

O estudo foi realizado em meio natural, nas distintas unidades de internamento e
inter-consultas no pos — parto onde as mées com filhos recém-nascidos receberam cuidados de

enfermagem no periodo.



Parte 111. Resultados
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4. Apresentacdo dos Resultados
4.1 Afetacdo da vida diaria

Na questdo referida a afetacdo da vida diaria das parturientes pos-parto, os resultados
da analise foram os seguintes: 31.3% (n=47) responderam que tudo se manteve como era antes
do seu parto, 20% (n=30) responderam que houve alguma alteracdo, no entanto, realga-se a
maior escala de afetacdo, ou seja, 25.3% (n=38) das mées ficaram com a vida completamente
afectadas. Resumindo cerca 68.7% das parturientes ficaram com uma vida psicologicamente
afectada.

Quando se perguntou ha quanto tempo se tem sentido afetada, verificou que este
sentimento prolonga-se até 7 anos apds o parto, sendo com maior incidéncia nos primeiros anos.
Dada a analise grafica (figura 4), vefica-se que cerca de 1/5 das parturientes possuem este
sentimento ha um ano, 307% hé dois anos, 24% ha trés anos, 10.7% ha quatro anos e por fim
uma participante carrega este sentimento ha sete anos, visto que as respostas, em alguns casos,

derivam de gestacOes anteriores.

Figura 4. Tempo em anos de afetacéo.

Percent

Um Dois Trés Quatro Cinco Seis Sete
@nos anos anos anos anos anos  anos

4.2. Andlise de Componentes Principais

Numa prespectiva de verificar a estrutura fatorial do instrumento aplicamos o método
de Analise de Componentes Principais (ACP), que expomos a seguir.

A Anélise de Componentes Principais € uma técnica de analise exploratoria
multivariada que transforma um conjunto de variaveis correlacionadas entre si, num conjunto
menor de variaveis independentes. No essencial, o seu objectivo “ ¢ identificar novas variaveis,

em ndmero menor que o conjunto inicial, mas sem perda significativa da informacao contida
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neste conjunto. A ACP, requer alguns métodos de validacdo a priori, explicitando a seguir
alguns meétodo mais aplicados (Moroco, 2003; Pestana e Gageiro, 2005).

Numa primeira fase, usamos o critério de Kaiser — Meyer — Olkin (K.M.O). Para a
interpretacdo das componentes da matriz de correlagdo, o0 método de rotagdo escolhido foi o
Varimax.

Analisando o resultado estatistico KMO =0.86, a ACP ¢é recomendavel. No que diz

respeito ao teste de Esfericidade de Bartlett, apresenta (Sig=0,00), ou seja, um p-value <0.001,
significando que a rejeicdo da hipotese nula é altamente significativa, concluindo por isso, que
variaveis estdo correlacionadas significativamente.

A tabela seguinte apresenta os valores proprios para cada factor, na realidade é a

percentagem de variancia explicada de cada um deles. (tabela 2)

Tabala 2
Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings
Component  Total % of Variance Cumulativa%  Total % of Variance  Cumulative %
1 6.979 33.232 33.232 6.979 33.232 33.232
2 2.039 9.711 42.943 2.039 9711 42.943
3 1574 7.495 50.437
4 1.182 5.627 56.065
5 1.070 5.096 61.161
6 913 4.349 65.510
7 .824 3.922 69.432
8 .809 3.850 73.283
9 741 3.531 76.814
10 .657 3.131 79.945
11 .598 2.848 82.793
12 .542 2.580 85.372
13 .505 2.404 87.777
14 430 2.048 89.824
15 408 1.945 91.769
16 .364 1.733 93.503
17 .352 1.675 95.178
18 321 1.527 96.704
19 270 1.288 97.992
20 .233 1.110 99.102

21 .189 .898 100.000
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Etraction Method: Principal Component Analysis.

De acordo com a regra de retencdo dos factores com valores prdprios superiores a 1,
foram retidos dois factores (o que é confirmado pelo Screeplot) que explicam a maior da
variabilidade total. Segundo a teoria, os valores proprios representados em relacdo ao nimero
de factores a reter, sdo 0s que correspondem a maior inclinacdo da recta, ou seja, a um maior

afastamento entre os valores proprios (figura 1).

Figura 5. Scree plot.
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A tabela seguinte apresenta os valores proprios para cada factor, na realidade é a
percentagem de variancia explicada.

Seguindo 0 mesmo critério, para analise factorial acrescentou mais variaveis para o estudo.
Tabela. 3

KMO and Bartlett’s Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. .864
Bartlett’s Test of Approx. Chi-Square 1565.843
Sphericity df 300

Sig. .000

Total Variance Explained
Tabela. 4

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Rotation Sums of Squared

Loadings Loadings
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Component Total % of Cumulative% Total %Variance Cumulative% Total % of Cumulative%
Variance Variance

1 8.010 32.0441 32.041 8.010 32.041 32.041 5311 21.244 21.244
2 2.070 8.282 40.323 2.070 8.282 40.323 4.770 19.079 40.323
3 1.813 7.254 47.577

4 1.200 4.801 52.378

5 1.142 4567 56.945

6 1.098 4.393 61.338

7 941 3.764 65.102

8 .889  3.556 68.658

9 .834  3.337 71.995

10 .750  3.000 74.996

11 718 2.871 77.867

12 .647  2.588 80.455

13 .629  2.517 82.972

14 48 2.191 85.163

15 514 2.055 87.218

16 474 1.895 89.114

17 434 1738 90.851

18 403 1.614 92.465

19 349 1.396 93.861

20 342 1.368 95.229

21 302 1.207 96.435

22 .266  1.065 97.500

23 237 949 98.449

24 212 .849 99.299

25 175 701 100.000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Figura 6. Experiencia dificil que foi o parto

Eigenvalue

Scree Plot

104

rrrrrrrrrrrrirTorrrrda
B 910111213141516171819202122232425
Component Number



44

O gréfico espelha a experiencia dificil que foi o parto das parturientes. O factor 1
(Componente 1) é composto por 5 itens e espelha 0 comportamento apds parto. Da analise
observamos que, por exemplo, as seguintes variaveis: TES_8: Tenho dificuldade em lembrar
as partes importantes do meu parto, TES_14. Desde 0 meu parto que me sinto afastada das
outras pessoas, TES_15: Desde 0 meu parto, as minhas forcas de amar ou de mostrar amor
diminuiu, TES_16: De repente, posso sentir-me muito chateado ou com raiva, sem motivos,
TES_17. Faco coisas que me prejudicam como por ex: (condugdo perigosa, Consumo excessivo
de medicamentos, etc). Estas variaveis mencionadas estdo

Em relagdo ao factor 2 (Componente 2) agrupado 6 itens reflecte nomeadamente
afectacdo psicoldgica das parturientes, especificando como exemplo, as seguintes variaveis:
TES_ 1 :As vezes surgem pensamentos negativos acerca do meu parto, TES_2: Tenho maus
sonhos sobre 0 meu parto, TES_3 :De repente sinto que estou de novo a dar a luz e sinto-me a
assustada, TES_ 4 :Tudo o que me faz lembrar da minha experiéncia de dar a luz incomoda-me
psicologicamente, TES 5 :As lembrangas do meu parto incomoda-me o corpo todo e (sinto o
coracdo a bater muito forte e fico sem respiracdo e comeco a transpirar, TES_6:Tento manter-
me afastada dos maus pensamentos, emoc¢des ou conversas que me fazem lembrar o dia do meu
parto (figura 3).

Foram eliminados dois itens, uma vez que tém saturacdes com valores muito proximos
em mais de um fator, (itens 7 “Tento evitar fazer trabalhos, em lugares ou proximo de pessoas
que me fazem lembrar o dia do meu parto” e 12 “Quando penso no meu parto, tenho sinto mau

estar”).

Figura 7. Component polt in Roltate space

Component Plot in Rotated Space
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Apresenta-se 0 KMO dos 2 factores
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Tabela. 5
KMO and Bartlett’s Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of .850
Sampling Adequacy.
Bertlett’s Test of Approx. Chi- 1232.133
Sphericity Square

Df 210

Sig. .000

Figura 8. Scree Plot
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Tabela 6

Rotated Component Matrix

Component

De repente sinto que estou de novo dar & luz e sinto-me .822

assustada

As lembrancas do meu parto incomodan-me o corpo todo 729

e sinto 0 meu coracéo a bater muito fote e fico sem respirar

€ COmeco a transpirar

Tenho maus sonhos sobre 0 0 meu parto 718

As vezes surgem pensamentos negativos acerca do meu .682 322

parto



Tudo o que me faz lembrar a minha experiéncia de dar a
luz incomoda-me psicologicamente
Desde o do meu parto que ndo sinto vontade de olhar aos
medicos

Tento evitar fazer trabalhos em lugares ou estar proxim

de pessoas que me fazem lembrar o dia do meu parto

Tenho dificuldade em concentrar-me
Reajo mal as coisas que acontecem de surpresa
Derepente posso sentir-me muito chateada ou com raiva,
sem motivos
Sinto-me preucupada e tenho dificuldade de dormir o
tempo todo
Tenho problemas em adormecer ou dormir, porque sou
acordada por maus pensamentos do meu parto
Desde o meu parto que me sinto afastada das outras
pessoas
Desde o meu parto , as minhas for¢as de amar ou de
mostrar amor diminuiu
Tenho dificuldade de voltar a fazer os trabalhos que eu
fazia antes do parto
Faco coisas que me preujudicam como por ex: condugéo
perigosa, consumo excessivo de medicamento (etc)
Quando penso no meu parto, sinto mau estar
Cada vez que penso no meu parto, sinto-me culpada sem
poder perceber a razéo

Tento manter-me afastada dos maus pensamentos,
emocdes ou conversas que me fazem lembrar o dia do
meu parto

Tenho dificuldade em lembrar as partes importantes do
meu parto

Desde o dia do meu parto que tenho tido maus
pensamentos da minha vida, e sobre outras pessoas e do
mundo (Ex: ter pensamentos tais como ndo presto, ndo

confio em ninguém, o mundo é perigoso, etc)

.652

.589

467

422

.455

.310

437

.834

.720

.642

.633

.628

.501

.357

372

781

741

.553

527

524

333

428

427

.686

.566

541

460

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.2

a. Rotation converged in 6 iterations.

Tabela. 7

46
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Total VVariance Explained

Rotation Sums of Squared

Loadings
Component Total % of Variance Cumulative %
1 4.063 19.348 19.348
2 3.264 15.544 34.891
3 2.513 11.965 46.891
4 2.084 9.922 56.779

Extractio Method: Principal Component Analysis.

A tabela explica a variacao total da rotagdo dos factores, assim sendo, a variagdo total €

de 56,78% proximamente.

Tabela. 8 Composicdo da Versdo Spitz e Hannachi, Escala TES Traumatic Evento

Escala TES Traumatic Evento PTSD pés-parto Spitz e Hannachi  Aurora Kassongo (2017)
(Wijma, 1999, 2012) de acordo com o (2015) de acordo com 0 DSM -5 DSM-5

DSM -5

Itens Itens Critérios

DSM 5: Critério A: Exposi¢do / ameaga de morte/

lesdo grave

a. O trabalho de parto foi uma experiéncia Critério A:1. Vivenciar diretamente o

dificil evento traumatico.

b. Durante o trabalho de parto, senti-me Critério A: 4. Ser exposto de forma repetida

exposta fisicamente ou extrema a detalhe aversivos do evento

traumatico

c. Durante o trabalho de parto tive receio Critério A:3. Saber que o evento traumatico

que eu ou 0 meu bebé nos acontecesse com familiar ou amigo préximo. Nos casos

alguma coisa ydio concreto ou ameaga de morte envolvendo
liliar ou amigo, é preciso que o evento tenha
Jlento ou acidental.

d. Durante o trabalho de parto senti-me Critério A:4. Ser exposto de forma repetida

aflita, incapaz ou medo ou extrema a detalhes aversivos do evento

traumatico

DSM 4 Critério B: Intruséo / trauma revivescéncia

DSM 5: Critério B Intruséo / trauma revivescéncia

1. As vezes surgem pensamentos 1.Desimages et pensées déplaisantes Critério B: 1 . Lembrangas perturbadoras
negativos acerca do meu parto du travail/accouchement s’imposent &  recorrentes, involuntarias e intrusivas do

moi evento ou eventos traumaticos.



2. Tenho maus sonhos sobre 0 meu parto

3.De repente sinto que estou de novo a dar

a luz e sinto-me a assustada

4. Tudo o que me faz lembrar da minha

experiéncia de dar a luz incomoda-me

psicologicamente

5. As lembrancas do meu parto incomoda-
me o corpo todo e (sinto o coragdo a bater
muito forte e fico sem respiracdo e

comego a transpirar)

2. Jai des réves désagréables a

propos du travail/accouchement

3. Jai l'impression de manicre
soudaine que 1’accouchement est en
train de recommencer et je me
sens submergée par des pensées

horrifiantes.

4. Tous les souvenirs de mon
accouchement me causent une
expérience intense de détresse

psychologique.

5. Les souvenirs de 1’expérience du
de

une

I’accouchement

physique

(comme des battements de Cceur plus

travail/ me

causent détresse
rapides, se sentir tendue, commencer

a transpirer, respiration rapide...)
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Critério B: 2. Sonhos perturbadores
recorrentes com contedldos ou emogOes
relacionadas com o

Evento ou eventos traumaticos.

Critério B : 3. Reacdes dissociativas em que
o0 individuo sente-se ou age como se O
evento traumatico

Estivesse a ocorrer novamente.

Critério B : 4. Mal-estar psicoldgico intenso
ou prolongado aquando da exposicdo a
fatores internos

ou externos que simbolizem ou fagcam
lembrar algum aspeto do evento traumatico.
Critério B: 5.

marcadas a fatores internos ou externos que

ReacOes fisioldgicas

simbolizem ou fagam

Lembrar algum aspeto do evento

traumatico.

DSM 4 Critério C: Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma e entorpecimento das emoc6es

DSM 5: Critério C: Evitamento persistente de estimulos associados com o trauma

6. Tento manter-me afastada dos maus
pensamentos, emogdes ou conversas que
me fazem lembrar o dia do meu parto

7. Tento evitar fazer trabalhos, em lugares
ou proximo de pessoas que me fazem
lembrar o dia do meu parto

6. J’essaie de rester ¢éloignée de pensées,
émotions ou conversations qui pourraient

me faire penser a I’expérience de

I’accouchement.

7. J’essaie d’éviter les activités, endroits

Ou personnes qui pourraient me rappeler

le travail/ I’accouchement

Critério C: 1. Evitamento de ou

esforcos para evitar  memorias,
pensamentos ou sentimentos
Perturbadores sobre ou associados ao
evento traumatico.

Critério C: 2. Evitamento ou esforcos
para evitar elementos externos que
relembrem o evento e Provoquem
memarias,

pensamentos ou

sentimentos perturbadores

relacionados com o evento traumatico.

DSM 5: Critério D: alteragOes cognitivas e emocionais

8. Tenho dificuldade em lembrar as partes

importantes do meu parto

8. J’ai des difficultés a me souvenir des

moments  importants  du

accouchement.

travail/

Critério D: 1. Incapacidade de recordar

aspetos importantes do evento



9. Desde o dia do meu parto que tenho tido
maus pensamentos da minha vida, e sobre
outras pessoas e do mundo (Ex: ter
pensamentos tais como ndo presto, nao
confio em ninguém, o mundo é perigoso,

etc)

10. Desde o dia do meu parto, que ndo sinto

vontade de olhar aos médicos

11. Cada vez que penso no meu parto,
sinto-me culpada sem poder perceber a

razéo

12. Quando penso no meu parto, tenho

sinto mau estar

13. Tenho dificuldade de voltar a fazer os

trabalhos que eu fazia antes do parto

14. Desde o meu parto que me sinto

afastada das outras pessoas

15. Desde o0 meu parto, as minhas forcgas de

amar ou de mostrar amor diminuiu

9.Depuis mon accouchement, j’ai des
pensées négatives sur moi-méme, sur
d’autres personnes ou sur le monde (Ex :
avoir des pensées telles que: je suis
nulle, je ne peux faire confiance a

personne, le monde est dangereux, etc.)

10. Depuis mon accouchement, j’en veux

a I’équipe médicale.

11. Lorsque je repense a mon

accouchement, je ressens de la
culpabilité sans pouvoir me raisonner

Je me reproche le déroulement de mon
accouchement.

12. Lorsque je repense a mon
accouchement, j’éprouve des sensations
déplaisantes

Lorsque je repense a mon accouchement,
je ressens de la colére.

13. J’ai des difficultés a participer a des
qui

d’accoucher

activités me plaisaient avant
14. Je me sens détachée ou éloignée des

autres personnes

15. Ma capacité a aimer ou étre

affectueuse est restreinte
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Critério D: 2. Expectativas e crencas
exageradamente e persistentemente
negativas acerca do

préprio, dos outros e do mundo em

geral

Critério D: 2. Expectativas e crengas
exageradamente e persistentemente
negativas acerca do préprio, dos outros
e do mundo em geral

Critério D: 3. Cognices persistentes e
distorcidas acerca da causa ou
consequéncias do evento ou eventos
traumaticos que levam o individuo a
culpar-se a si ou outros.

Critério D: 4. Estado emocional
negativo persistente. (por exemplo,
medo, raiva,

horror, culpa ou

vergonha.);

Critério D: 5. Interesse e participagdo

em atividades significativas
marcadamente diminuidos.
Critério D: 6.

distanciamento ou

Sentimentos  de
indiferenca em
relacdo aos outros

Critério D: 7. Incapacidade persistente

de experienciar emogdes positivas

DSM 4 : Critério D: sintomas persistentes de atividade autonémica

DSM 5: Critério E: sintomas persistentes de atividade autonémica

16. De repente, posso sentir-me muito

chateado ou com raiva, sem motivos

J’ai I’impression que mon futur n’a pas
de sens

16. Je peux me sentir soudainement trés
irritée ou en colére envers les autres sans

raison

Critério E: 1.

irritadico e surtos de raiva (com pouca

Comportamento

ou nenhuma provocagdo) geralmente
expressos sob a forma de agressdo
verbal ou fisica em relacdo a pessoas e

objetos.



17. Faco coisas que me prejudicam como
por ex: (conducdo perigosa, consumo
excessivo de medicamentos, etc).

18. Sinto-me preocupada e tenho
dificuldade de dormir o tempo todo

19. Reajo mal as coisas que acontecem de

surpresa

20. Tenho dificuldade em concentrar-me

21. Tenho problemas em adormecer ou

dormir, porque sou acordada por maus

pensamentos do meu parto

17. Je prends trop de risques et je fais des
choses qui peuvent me nuire (conduite
dangereuse, consommation excessive de
médicaments, etc.)

18. Je me sens tout le temps tendue et sur
le qui-vive

19. Je réagis vivement aux événements
inattendus

J’ai des réactions de sursauts exagérées

20. Il m’est difficile de me concentrer

21. J’ai des difficultés a m’endormir ou

rester éveillée car les pensées et

souvenirs de 1’accouchement me

dérangent.
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Crittrio E: 2. Comportamento

autodestrutivo ou imprudente

Critério E: 3. Hipervigilancia.

Critério E: 4. Resposta de sobressalto
exagerada.

Critério E: 5. Problemas de
concentrag&o.

Critério E: Perturbacdo do sono (p. ex.,
dificuldade para iniciar ou manter o

sono, ou sono agitado).

DSM 5: Critério F: Tempo

22. Quanto é afetada a sua vida com 0s

problemas diarios?

23._Se sentir que a sua vida diaria é
afetada por qualquer um dos problemas
acima mencionados: ha quanto tempo

tens té sentido assim?

24. Se hd mais de doze meses: ha

quantos anos?

Critério G: A perturbagdo causa sofrimento clinicamente

significativo e prejuizo social, profissional ou em outras

areas importantes da vida do individuo.

Critério G: Critério G: A perturbacédo causa sofrimento

clinicamente significativo e prejuizo social, profissional

ou em outras areas importantes da vida do individuo.

Critério F: A perturbacdo (Critérios B, C, D e E) dura

mais de um meés.

4.3. Consisténcia Interna da Escala

A consisténcia Internada serd designada como a segunda fase. A consisténcia interna

dos factores define-se como a proporg¢éo da variabilidade nas respostas que resulta de diferengas

nos inquiridos. Isto €, as respostas diferem ndo porque o inquérito seja confuso e leve a

diferentes interpretacbes, mas porque os inquiridos tém diversas opinides. O Alpha de

Cronbach (uma medida da fidelidade de cada dimenséo e do modelo no geral que e tanto melhor

quanto maior for este indicador), ¢ uma das medidas mais usadas para verificacdo da

consisténcia interna de um grupo de variaveis (itens), podendo definir-se como a correlacéo que

se espera obter entre a escala usada e outras escalas hipotéticas do mesmo universo, com igual
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namero de itens, que megam a mesma caracteristica. Varia entre 0 e 1, considerando-se como
indicador de boa consisténcia interna ser superior a 0,8. A proporcao da variancia de cada
variavel explicada pelas componentes principais designa-se por comunalidades, ou seja, para
conhecer os "pesos factoriais" € necessario ter uma estimativa das comunalidades - este
problema de referéncias circulares é designado por problema da estimagéo das comunalidades
(Sharma, 1996).

A confiabilidade do TES (17 itens de sintoma) foi estimada por meio de Cronbach a
(0,88) indicando uma consisténcia de fiabilidade bastante elevada.

4.4. Descricao dos fatores

Cada fator no nosso estudo corresponde aos criterios de diagnostico da PTSD, de forma
a facilitar a compreensdo de identificagdo da orientacéo.

O primeiro fator, que denominamos de (Componente 1) agrupa os itens que se destinam
experiencia dificil que foi o parto das parturientes. A ideia do parto, enquanto acontecimento
natural ou voluntario, varia muito de cultura para cultura, a mameira como o parto é observado,
o0 tratamento dado pela equipa hospitalar, as condi¢des gerais do hospital, define o tipo de
expeciéncia sobre o parto (Figueiredo, 2000).

O segundo fator, designado de (Componente) “agrupado 6 itens reflecte nomeadamente

afectacdo psicoldgica das parturientes,”

5. Discussao dos resultados

Neste capitulo buscaremos refletir sobre as implicacfes obtidas, e almejamos articular
com os objetivos definidos os pontos que escolhemos para esta investigacdo. Quanto aos
resultados obtidos mostra a sua reflexao, é importante porque nos permite avaliar a presenca de
sintomas de stresse pos-traumatico relacionado com o parto, em mulheres com filhos recém-
nascidos.

De seguida serdo apresentados e discutidos os principais resultados desta investigacéo.
Tendo presente a revisdo bibliogréafica, as estruturas essenciais que emergiram da apresentagdo
dos resultados do estudo.

O momento do parto pode ser visto pela mulher como um evento um traumatico, varios

estudo sobre a PTSD nos mostram que o término da gestagcdo pode causar sintomas de stresse
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Pds-Traumatico, como flashbacks, pesadelos, irritabilidade, palpitacGes e medo de passar pela
mesma experiéncia (Também Gungor 2007).

Durante as pesquisa, observou-se que o excesso de dor foi relatado como a principal causa
de trauma, sem esquecer o medo de complicacBes graves para as parturientes ou para o bebg,
0 desconforto por permanecer durante muito tempo deitada em macas com pouca ou nenhuma
higiene também teve um forte efeito negativo, e influéncia tambem no desenvolvimento de
sintomas de PTSD.

O evento traumaético isolado ndo é determinante para o desenvolvimento da PTSD no
parto, varios fatores estéo relacionados, e depende da capacidade emocional de cada individuo
no processamento das emogdes ao evento traumatico. A experiéncia de parto é, sob diferentes
particularidades, reconhecida como uma experiéncia dificil, visto que quanto mais dificil for a
vivencia e parto pior € o equilibrio emocional da mulher no puerpério, tendo maior propenséao
a desenvolver a PTSD (Wijma et al, 1997).

Num estudos sobre a experiéncia de parto, com uma amostra de 161 mulheres
norueguesas: casadas (86%), e a viver maritalmente (12%), solteiras (2%), primiparas (39%)
multiparas (61%). Foram entrevistadas no segundo dia ap6s o parto no que se referiam a
dificuldade, dor, ansiedade, perda de controlo, confuséo e emocgdes sentidas no momento do
parto, bem como o apoio por parte do companheiro e a equipa médica. Os resultados achados
neste estudo mostrou que mulhres na sua maioria considerou a experiéncia de parto como um
momento difi- cil (60%), ao mesmo tempo mostraram-se satisfeitas com a forma como lidou
com o parto (71%). Durante o parto, a maior parte das parturietes sentiu muita dor (80%) (para
47% a experiéncia foi realmente dolorosa 33% a dor foi insuportavel), muita ansiedade (58%),
falta de controlo (74%), perda da nocao de tempo e do espaco (50%), emoc¢des negativas (87%),
foi visivel que a qualidade da experiéncia que a mulher tem durante o trabalho de parto esta
intrisecamente ligado ao seu estado emocional apds o parto. As mulheres que relataram um
parto muito dificil, aquelas que sentiram imenca dor, ansiedade, discontrolo, perda da nocao de
tempo e espaco, as que apresentaram reacgdo emocional mais negativa no momento do parto e
relataram n&o ter apoio por parte dos técnicos, apresentaram maiores niveis de perturbacdo de
stresse pos traumatico (Thune-Larsen e Pedersen 1988).

No decorrer da gestacdo as mulheres relatam duas maneiras de lidar com o
acontecimento do parto. O acompanhamento por parte dos seus companheiros e a gestdo da dor
é reconhecido como o0s aspetos mais importantes, a presenga do acompanhante constituira o seu

principal suporte (Gibbins e Thomson, 2001).
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Relativamente & presenca do acompanhante durante o trabalho de aprto, todas as
mulheres entrevistadas realcaram a sua importancia e referem que a sua presenca tem beneficios
a nivel, de maior capacidade de relaxamento, sentimentos de tranquilidade e seguranca
aumentada. Referem também que o facto de terem alguém para compartilhar o momento, é
importante para elas.

A presenca de pessoas significativas, também referida, com preferéncia pela presenca
da mée ou irm4, evidenciar a importancia do acompanhamento e da comparéncia das pessoas
que ocupam um papel relevante na vida da gestante.

No que toca a observagdo do parto por parte do progenitor, apenas 2.67% das maes
refere que teve a companhia do pai do bebé (Figura 3). Trés das participantes indicaram ter tido
a presenca de outra pessoa significativa no parto (mée ou tia).

As participantes da investigacdo, 61.4% (n= 92) sdo casadas ou vive maritalmente.
Cinquenta e oito (38.7%) s&o solteiras.

Quanto a escolaridade, verifica-se que cerca de metade das participantes as maiores
possuem o nivel médio ou superior de ensino (52%). Vinte e cinco participantes tém o ensino
béasico (16.7%), 30 (20%) o segundo nivel e 17 (11.3%) o terceiro nivel de escolaridade. Otley
(2011) adiciona como fatores de risco de um aumento do medo do parto: baixo nivel
educacional.

Modarres et al. (2012) avaliaram 400 mulheres que procuraram a maternidade, 18
dessas mulheres (8,3%) tiveram partos prematuros. Os 19 resultados mostraram que mais da
metade das mulheres entrevistadas tiveram um parto traumatico e 20% preencheram o0s critérios
de diagnostico para a PTSD. Esta alteracdo foi relacionada com baixo nivel de escolaridade,
trabalho de parto prematuro, inadequadas visitas pré-natal, ter complicac@es devido a gravidez,
gravidez a intervalos menores de 2 anos, duracéo do trabalho de parto e cesarea de emergéncia.

Outros fatores como a idade, desocupacdo e o facto de ser fumadora, sdo apenas
referidos por Laursen, Hedegaard e Johansen (2008).

No que se refere a profissdo, destacamos aquelas que representam maior percentagem,
ou seja, 45% (n=67) responderam que sdo domésticas e 18% responderam que sdo estudantes
(n=27), o que representa na totalidade da amostra 63% (figura 2).

No nosso estudo verifica-se que a idade mais predominante das inquiridas situa-se nos
30 anos. Salienta-se que a faixa etaria entre 0s 20 anos e 0s 30 anos se destaca, ou seja, existem

muitas jovens que recorrem ao servigo de maternidade para o parto.
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Spice, Jones, Hadjistavropoulos, Kowalyk e Stewart (2009) mencionam cerca de 30%
das mulheres admitem ter medo do parto, alcangado pico de stresse no terceiro trimestre de
gravidez. Algumas, por desconhecerem a anatomia e outros aspetos que cercam o nascimento,
sentem medo da dor de parto e de futuras lesdes. Algumas mulheres podem demostrar
inquietacOes relacionadas com a conduta que devem adotar durante o trabalho de parto e o
parto, e questiona-se qual serd a percecdo dos profissionais de salde face aos seus
comportamentos (Corbett, 2008).

Sobre o tipo de parto, 78% (n=117) responderam que foi parto por via natural (eutocito),
seguindo-se a cesariana de urgéncia (13.3%, n = 20), a cesariana programada (8%, n = 12) e,
finalmente, a extracdo a vacuo (0.7%, n = 1).

Quanto ao tempo de trabalho de parto, no caso das participantes com partos eutocitos, a
maioria demorou menos de 3 horas (n = 89, 59.33%). No caso das participantes que realizaram
cesarianas (programadas e de urgéncia), em 81.25% dos casos (n= 26), o tempo de trabalho de
parto ndo excedeu uma hora. Em cerca de 80% dos casos (n=112), ndo houve qualquer medida
de reducdo da dor de parto.

No periodo em que decorreu o estudo, verificou-se que 47 (31.33%) das participantes
estavam a ter o seu primeiro filho, enquanto 103 (68.67%) ja tinham outro (s) filho (s).

Das mulheres entrevistadas na nossa investigacao, referem as experiencias vivenciadas
durante o trabalho de parto e nascimento com experiencia positiva e que recomendam. Referem
que o parto eutdcico deve ser sempre a primeira opcao desde que existam condi¢bes maternas
e fetais para isso.

Pesquisas realizadas mostraram a influéncia do tipo de parto na experiéncia de parto e
no estabelecimento da relacdo com a PTSD, tem vindo a demonstrar que o tipo de parto interfere
na experiéncia da parturiente e, consequentemente, na percep¢ao e satisfacdo com o parto
(Mercer 1979)

No estudo sobre a percepcéo e satisfacdo do parto feito por Cranley et al, avaliaram, no
2.° e 0 4.° dia ap6s o parto, 122 mulheres, onde 40 tiveram parto normal, 39 cesariana de
emergéncia e 43 uma cesariana planeada. Constatou-se que as mulheres que fizeram uma
cesariana nao planeada percepcionam mais negativamente a experiéncia de parto, do que as
restantes, que tiveram um parto normal ou uma cesariana planeada. Os autores reagcam que a
satisfagdo com o parto depende de outros enumeros factores. As mulheres que foram
acompanhadas por uma pessoa significativa ou marido tém melhor comreensdo da experiéncia

de parto do que as que estiveram sozinhas (Cranley et al. 1983).
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Quando referem que as mulheres que passaram por parto distdcico por cesariana
percepcionam toda a experiencia do trabalho de parto de uma forma mais negativa, do que as
mulheres que pariram por parto eutocico. Também Dimatteo (1996), numa meta analise,
encontraram resultados que sugerem que as mulheres que fizeram cesarianas, sobretudo quando
a cesariana ndo é planeada, estdo menos satisfeitas com a experiencia do parto.

No que se refere ao tipo de parto, todas as mulheres que pariram por parto eutécico e
parto distocico auxiliado por ventosa, referiram o trabalho de parto e nascimento, como
experiencia positiva, gratificante, fantastica. Das mulheres que os filhos nasceram por
cesariana, referem ser uma experiencia positiva, embora os sentimentos verbalizados
relativamente a esta experiencia ndo sao tao entusiastas.

O significado que atribuem ao trabalho de parto e nascimento referem-se a estes dois
momentos como experiencias positivas e unicas. Esta experiencia positiva estad fortemente
ligada na maioria das mulheres entrevistadas, com a duracgao (tempo) que estiveram em trabalho
de parto. Sendo que quanto menor tempo, maior a satisfacéo.

Todas as mulheres entrevistadas referem, que o seu comportamento em trabalho de parto

e nascimento foi 0 comportamento ajustado ao momento.
As questdes da paridade sdo evidentes que as primiparas demonstram maiores niveis de
medo/ansiedade relativamente ao trabalho de aprto e nascimento que as multiparas, aliés, esta
ja ndo se refere a medo do trabalho de parto e nascimento, mas sim a ansiedade por ndo saber
e ndo poder controlar o desfecho dos acontecimentos (Corbett, 2008).

Deste modo, a opcdo metodoldgica por uma investigacdo qualitativa com uma
abordagem descritiva utilizada na realizagdo deste estudo pareceu-nos apresentar-se como a
mais adequada, na medida em que se prop6s uma descricdo sobre as experiencias vivenciadas
pela mulher em trabalho de parto e nascimento, o que nos parece ter resultado. No entanto, este
estudo, dado as suas caracteristicas e especificadade ndo permite generalizacdes, pois estamos
conscientes que este se cinge a esta realidade na descricdo de uma forma particular.

Analisando sobre a possivel relacdo entre a historia obstétrica e a experiencia da mulher,
percebemos que as mulheres que recebem informacgOes corretas em relacdo ao parto e se
preparam para ele, referem estar mais tranquilas e seguras, tornando-se protagonistas do seu
parto. Também nos parece importante referir que as experiencias anteriores de gravidez e aborto
sdo elementos importantes, que influenciam a mulher e que condicionam as necessidades de

aprendizagem na gravidez atual.
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As atitudes dos profissionais de salde e experiencia vivenciada pela mulher,
constatamos que a seguranca, a calma e a tranquilidade da parturiente estavam relacionadas
com o atendimento e o relacionamento interpessoal com 0s membros da equipa de saude
durante o trabalho de parto. Permitindo desse modo liberdade @ mulher para colocar davidas e
exprimir 0s seus sentimentos e com isso facilitar o nascimento Coutinho (2000, p. 24).

O relacionamento da mulher com os profissionais de saude é tido como um dos fatores
que mais afetam a memdria das mulheres em relacdo & experiencia do trabalho de paro e
nascimento. Verificamos também que as maiorias das mulheres valorizam e apreciam o0s
esforgos realizados pelos profissionais de salide para preservar a privacidade e o pudor (Corbett,
2008).

Identificar esses fatores que influenciam a experiencia da mulher em trabalho de parto
e nascimento, é uma etapa elementar para a organizacdo dos servigcos de salde na area da
maternidade, voltada para as necessidades da mulher. Acreditamos que os resultados deste
estudo, apesar das limitacdes ja referidas, podem ter contribuido para esse debate, levantando
questdes que precisam ser aprofundadas em pesquisas futuras.

Cordeiro (citado por Bento 1992, p. 48), refere que a preparacao fisica e psiquica da
mulher grévida contribui decisivamente para eliminar, ou pelo menos, diminuir a expectativa
ansiosa que a ssola toda a mulher gravida. Se for dada a futura mée a possibilidade de conhecer
o funcionamento do seu corpo, ela encontrar-se-a em situacdo de colaborar com a equipa de
salde, reduzindo assim grande parte da tensdo corporal e psicoldgica, do que resulta um parto
mais facil e menos doloroso. Ou seja quando a mée € preparada fisica e psicologicamente,
contribui melhor, para uma atitude de maior tranquilidade e para um comportamento adequado
durante o trabalho de parto.

Também Figueiredo, citado por Bento (1992, p. 49) refere que, os cursos de educacao, a
confianca na preparacgéo do parto, o0 apoio de pessoa significativa como o marido, aumentariam
a confianca e diminuiriam a medicagdo, dor e ansiedade. Perante o trabalho de parto e
nascimento a resposta emocional que normalmente a mulher exibe é a ansiedade e/ou medo, o
gue por si s6 aumenta a dor.

O controlo ou diminuicgéo da dor do trabalho de parto e nascimento propriamente dito,
auxiliam a mulher e seu acompanhante a participar mais ativamente no nascimento da crianca,
proporcionando um relacionamento positivo com a crianga, aumentando a autoestima feminina.
(Burroughs, 1995, p. 174).
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Ankrett (1992 citado por Couto, 2006, p. 61) definiu a preparagdo para o0 parto como
“um programa de sessoes educacionais para mulheres gravidas e companheiros que encoraja a
participagdo ativa no processo de parto”. Essa aprendizagem deve ser realizada de forma
progressiva, coerente, de acordo com o nivel cultural e compreensdo da mulher.

Segundo Couto (2006), a preparacdo para 0 parto emerge como um elemento que visa
equilibrar ndo s6 a mulher como protagonista da sua gravidez e do seu trabalho de parto e
nascimento, como o proprio profissional de salde, enquanto meio utilizado pela comunidade
para um fim, viver uma gravidez saudéavel e harmoniosa, culminando num parto participado,
informado, controlado e exultante por parte da mulher.

Para Oliveira et al. (2001, p. 56), “...as atitudes dos profissionais que integram o mundo
da maternidade sdo fundamentais para a prevencdo da PTSD e humanizacdo do cuidado.
Atitudes que levam o profissional a estar aberto e disponivel ao dialogo, as mudancas, a
compartilhar conhecimentos, a incorporacdo de novos conhecimentos oriundos de outras
disciplinas, ou seja, a uma atitude interdisciplinar.

Os profissionais devem falar a mesma linguagem, ndo se contradizerem, e
complementarem-se; ndo tomarem atitudes opostas e, consequentemente todos 0s aspetos se
reflete na qualidade da experiéncia de parir, uma vez que a mulher/parturiente e a familia
percebem e sentem-se mais tranquilas e seguras. “Enfim, a interdisciplinaridade humaniza a
equipa e, consequentemente, a assisténcia.” Referindo-se & evolucao tecnoldgica da obstetricia,
Maldonado (2002) ressalta que a realizacdo de uma assisténcia cada vez mais sofisticada no
pré-parto e periodo perinatal, reduz ao minimo os riscos materno e fetal.

As orientagcBes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) relativamente ao parto
“humanizado” preconizam trés areas fundamentais de atuacdo: o pré-natal, o trabalho de parto
e 0 pos-parto. Humanizar, “¢ o desenvolvimento de algumas caracteristicas essenciais ao ser
humano, entre elas as que se fazem urgentes e necessarias em todos os aspetos (Anonymous,
1985; Wagner, 1994; OMS, 1996; Enkin, 2000)”.

“A sensibilidade, o respeito e a solidariedade” (Zampiere, 1999). Deste modo, a conduta
dos profissionais de salde especializados deve ter em conta a informagdo adequada da mulher
para planear onde e como o nascimento serd assistido, deve manter uma monitorizacao rigorosa
do grau de risco durante a gestacdo e a monitorizacdo do bem-estar fisico e emocional da
mulher.

O respeito pelas escolhas informadas e conscientes da mulher devera estar sempre

presente, assim como reforcar informacgdes sempre que se mostre necessario. Colman e Colman,
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citados por Coutinho (2000, p. 24), referem que “atendendo a que o parto é o culminar da
gravidez, parece correto que a experiéncia da gravidez devesse acabar tal como comeca num
momento intimo, partilhado entre um homem e uma mulher que estao a criar juntos uma vida”.

A grande vantagem da preparacdo para o parto € a de aumentar a seguranga, a
tranquilidade, e a confianca da mulher para 0 momento do nascimento. Ensinar a mulher a ter
um papel ativo no parto € um dos desafios. A compreensdo da evolugédo do trabalho de parto e
nascimento implica a interiorizacdo de estratégias que facilitam o seu mecanismo (Couto 2006).

O recurso frequente & analgesia epidural, leva a que haja uma diminuicdo das sensa¢ées
no parto, o que pode dificultar a capacidade da mulher em reconhecer como agir em
determinadas fases do trabalho de parto, nomeadamente no periodo expulsivo. Dai a
importancia das aulas de preparacdo para o parto, onde a mulher antecipadamente aprender a
“puxar” sem ter presente o estimulo da contragdo (Stark, 2003).

Varios sdo os fatores relevantes que determinam a experiéncia do parto, entre 0s quais
0 tipo de parto e de anestesia usada. O parto com anestesia epidural, geralmente, é
experimentado de forma mais positiva, diferente do parto cirdrgico (cesariana) que reiine menor
satisfacdo com a experiéncia e esta associado a mais sentimentos de perda e fracasso, assim
como baixa autoestima e surgimento de perturbagdes de humor pds-parto (Costa, Figueiredo,
Pacheco, & Pais, 2003).



V1. Conclusao
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O presente estudo permitiu-nos verificar a existéncia da relacao entre as expectativas de
auto-eficacia no desenvolvimento da perturbacdo de Stresse Pds-traumatico, em mulheres com
filhos recém-nascidas.

Assim 0 nosso estudo teve por objetivo a validacdo de uma escala de atuacao clinica -
Escala de Evento Traumatico — Parto (TES) (Traumatic Event Scale, de Wijma, 1999, 2012) —
com o proposito de avaliar a presenca de sintomas de stresse pos-traumatico relacionado com
o0 parto, em mulheres com filhos recém-nascidos. Esta validacdo foi feita com uma amostra de
150 mulheres, na Maternidade Augusto Ngangula, em Luanda.

O resultado da afetacdo diaria das parturientes pos-parto, foram os seguintes: 31.3%
(n=47) se manteve como era antes do seu parto, 20% (n=30) houve alguma alteracdo, no
entanto, realgca-se a maior escala de afetacdo, ou seja, 25.3% (n=38) das mées ficaram com a
vida completamente afectadas. Resumindo cerca 68.7% das parturientes ficaram com uma vida
psicologicamente afectada.

Veficau-se que 1/5 das parturientes possuem este sentimento ha um ano, 30.7% héa dois
anos, 24% ha trés anos, 10.7% ha quatro anos e por fim uma partcipante “carrega” este
sentimento ha 7 anos.

Usamos o critério de Kaiser — Meyer — Olkin (K.M.O). Para a interpretacdo das

componentes da matriz de correlacdo, 0 método de rotacdo foi o Varimax. 78% (n=117) foi
parto por via natural (eutdcito), seguindo-se a cesariana de urgéncia (13.3%, n = 20), a cesariana
programada (8%, n =12) e, (0.7%, n = 1).
Participantes com partos eutdcitos, a maioria demorou menos de 3 horas (n = 89, 59.33%).
Cesarianas (programadas e de urgéncia), 81.25% dos casos (n= 26), o tempo de trabalho de
parto ndo excedeu uma hora. Em cerca de 80% dos casos (n=112), no estudo, foram
entrevistadas 150 mulheres que haviam dado a luz recentemente, sendo que 80% delas néo
fizeram uso de medicamentos para diminuir a dor. verificamos que 47 (31.33%) tiveram o seu
primeiro filho, e 103 (68.67%) ja tinham outro (s) filho (s). 45% (n=67) sdo domésticas e 18%
sdo estudantes (n= 27), 0 que representa na totalidade da amostra 63% . 61.4% (n= 92) sdo
casadas ou vive maritalmente. Cinquenta e oito (38.7%) s&o solteiras.

Avariagdo total da rotacdo dos factores é de 56,78% proximamente. Quanto as

conclusdes relativas ao calculo alfa de Cronbach, verificou-se a confiabilidade do TES (17 itens
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de sintoma) foi estimada por meio de Cronbach a (0,88) indicando uma consisténcia de
fiabilidade bastante elevada.

A relevancia dos nossos resultados pode permitir que a Escala de Evento Traumatico —

Parto serva como instrumento psicométrico para a avaliagdo de sintomas e eventual diagnostico
de PTSD, nas mulheres angolanas que acabaram de dar a luz, dai a importancia da valida¢do do
TES, considerarmos tambem que é um tema de extrema relevancia para a sociedade,
principalmente para a area da Psicologia Clinica e Saude.

Este estudo apresenta algumas limitacbes, nomeadamente a falta de psicologos na
maternidade, pouco ou nenhum conhecimento da PTSD no pessoal de saude, a falta de estudos
publicados em Angola sobre o tema ou a falta de estudos com 0 mesmo objectivo deste estudo
e com a mesma populacdo alvo, limitou fortemente em termos de revisdo de literatura e de
comparacdo de resultados com outros estudos realizados.

Assim propomos sobre a importancia de haver equipa multidisciplinar a fim de prestar
assisténcia as mulheres no periparto, € que se tenham maior atencdo ao parto traumatico.

Que a equipa hospitalar que acompanha mulheres no pos-parto sejam humanos, estejam
atentos a sua condi¢do emocional e que busquem investigar qual a percep¢do que as mesmas
tiveram a respeito do seu parto. O estado emocional da mulher durante e no ap6s o parto deve
merecer atencdo tanto os aspectos fisicos como o0s psicologicos.

Pedimos que se faca mas pesquisas sobre a PTSD e o parto, contribuindo para que a
perturbacao de stresse pos-traumatico seja vista de uma forma mais rigorosa, e com a validacao
de um questionarios para a populacdo em causa vai permitir um melhor acompanhamento de
cada paciente nas unidades Hospitalares.

Observamos que pacientes primiparas, com gestacdo de alto risco, as que ja sofreram
algum trauma em partos anteriores tais como: cesariana de emergencia, procedimentos
obstétricos como férceps, complicaces medicas, as que 0s bebés tiveram intercorreéncia ou
outro procedimento qualquer sdo mas vulneraveis para desenvolver a PTSD.

Recomendamos ainda que haja um atendimento humano e de qualidade no periparto das
maternidades do nosso pais, pos a atencéo da equipa medica pode prevenir eventos traumaticos,
0 apoio psicologico e de aconselhamento logo ap6s 0 acontecimento traumatico é capaz de
diminuir o impacto do trauma e aumentar a confianca da mulher no tocante a partos futuros e
reduzir a PTSD.
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Acreditamos que esta “pequena parte do nosso estudo possa incentivar o interesse de se
fazer outros estudos; demos mais um passo no aprofundamento da compreensdo sobre a

perturbacao do stresse pds-traumatico do parto”.
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INSTRUCOES

No texto abaixo estdo varias afirmacdes utilizadas pelas mulheres para descrever como
se sentiram apds o parto. Leia cada uma das afirmacdes e assinale com um circulo a
resposta (1-4) que, neste momento, melhor corresponde a sua experiéncia. Nao existem
respostas certas ou erradas!

Como descreveria 0 seu parto?

De forma Um Bastante  Muito
alguma pouco
a. O trabalho de parto/parto foi uma experiéncia dificil 1 2 3 4
b. Durante o trabalho de parto/parto senti-me ofendida 1 2 3 4
fisicamente
c. Durante o trabalho de parto/parto tive receio que 1 2 3 4
eu ou 0 meu bebé sofréssemos ou morréssemos
d. Durante o trabalho de parto/parto senti-me angustiada, 1 2 3 4

impotente ou horrorizada

Como se sente ago_ra’? _ _
Por favor leia as afirmacdes seguintes e descreva como se sente neste momento assinalando
de 1 (nunca) a 4 (frequentemente).

Nunca Raramente Asvezes Frequentemente

1. Por vezes sou invadida por imagens e pensamentos

desagradaveis do meu parto ! 2 3 4
2. Tenho pesadelos sobre 0 meu parto 1 2 3 4
3. De repente sinto que estou de novo a dar a luz e sinto-me

aterrorizada 1 2 3 4
4. Tudo o que me faz lembrar da minha experiéncia de dar a luz )
perturba-me psicologicamente 1 3 4

5. As lembrangas do meu parto perturbam-me fisicamente (sinto
0 coragéo a bater mais rapido, a respiragdo mais pesada, sinto- 1 2 3 4
me tensa, comeco a transpirar)

6.Tento manter-me afastada de pensamentos, emogdes ou

conversas que possam lembrar-me do meu parto 1 2 3 4
7. Tento evitar actividades, locais ou pessoas que possam

lembrar-me do meu parto 1 2 3 4
8. Tenho dificuldade em lembrar-me de partes importantes do
meu parto 1 2 3 4

9. Desde o0 parto que tenho pensamentos negativos sobre mim
prépria, sobre outras pessoas ou sobre o mundo (Ex: ter
pensamentos tais como ndo presto, ndo confio em ninguém, o
mundo € perigoso, etc)

=
N
w
D
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10. Desde o parto, que tenho aversao a equipa médica 1 2 3 4

11. Cada vez que penso no meu parto, eu sinto culpa sem poder
perceber a razdo 2 3 4

Nunca Raramente Asvezes Frequentemente

12. Quando penso no meu parto, tenho sensacdes desagradaveis 1 2 3 4
(medo, cdlera, etc.)
13. Tenho dificuldade em me dedicar a actividades de que 1 2 3
gostava antes do parto 4
14. Desde 0 meu parto que me sinto desligada das outras pessoas 1 2 3 4
15. Desde 0 meu parto, a minha capacidade de amar ou de 1 2 3 4
mostrar afecto e limitada
16.De repente, posso sentir-me muito irritada ou com raiva, sem 1 2 3 4

razdo aparente

17. Corro demasiados riscos e faco coisas que me podem
prejudicar (conducdo perigosa, consumo excessivo de 1 2 3 4
medicamentos, etc).

18. Sinto-me tensa e em estado de alerta o tempo todo 1 2 3 4
19. Reajo mal a acontecimentos inesperados 1 2 3 4
20.Tenho dificuldade em concentrar-me 1 2 3 4

21.Tenho problemas em adormecer ou dormir, porque sou
perturbada por pensamentos e memdarias do meu parto 1 2 3 4

Agora, por favor indigue o quanto os itens 1-17, acima referidos, tém vindo a afectar a
sua vida diaria. Assinale um namero de 0 (""Nao me afecta nada™) a 10 (*"Afecta-me

muito™) na escala abaixo.

Quanto ¢ afectada a sua vida diaria?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao me Afecta-me
afecta nada muito

Se sentir que a sua vida diaria é afectada por qualquer um dos problemas acima
mencionados:
ha quanto tempo tem sido assim? A contagem do tempo inicia-se a partir da altura em

gque comecgou a experienciar o(s) primeiro(s) problema(s).
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Assinale o nimero de meses:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
menos  um dois  trés quatro Cinco seis sete oito nove Dez onze doze
de MEs meses  Meses meses Meses  Meses Meses meses  Meses Mmeses Meses  Meses
um
més

Se ha mais de doze meses: ha quantos anos? Numero de anos:
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Questionario de Dados Pessoais - Mde
1. Dados da Mae

Idade: Escolaridade:

Contacto telefénico: Contacto email:

(estes contactos tém o propdsito de enviar os protocolos de investigagdo, nos 3 momentos de aplicagdo apds o
nascimento do bebé. Finda a aplicagdo total, os contactos serdo apagados. Garantimos a confidencialidade dos
contactos, que ndo serdo utilizados para qualquer outro fim)

2. Dados sobre o parto

Em que data nasceu o seu bebé? / /

Tipo de parto: Eutdcito (via natural)
Cesariana programada
Cesariana de urgéncia
Extracdo por forceps
Extracdo a vacuo (ventosa)
Outro

NN

Quanto tempo demorou o trabalho de parto? horas

Teve alguma medida de redugdo da dor? Sim [ | N3o [ ]

Se sim, qual?

O pai do bebé assistiu ao parto? Sim Nao

Se ndo assistiu, alguma outra pessoa significativa assistiu ao parto  Sim Nao
Se sim, quem?
Ocorreu algum problema durante o parto? Sim Nao
Se sim, qual

3. Dados sobre o bebé

Nascido as semanas de gestagao Sexo Feminino [ ] Masculino []
Peso ao nascimento: Kg Altura ao nascimento: cm

APGAR:

O seu bebé teve alguns cuidados especiais, quando nasceu? Sim [ | Nio [ ]
Se sim, quais
Estd a amamentar? Sim [ | N3o [ |

Se sim, ¢ a Unica forma de alimentacdo do bebé? Sim [ | N3o| ]

Se jd ndo amamenta, a decisdo de parar foi sua ou foi ditada pelas circunstancias?
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, Escala TES - Traumatic Eventon - adaptac&o da verséo para a populagdo Angolana

96



97

Validagdo da Escala de Evento Traumatico (TES)

A presente Escala realizado no ambito de uma dissertacdo de Mestrado em Psicologia
Clinica e do Aconselhamento da Universidade Autdnoma de Lisboa, subordinado ao tema
“estudos de validagdo da escala de evento traumatico — parto, na realidade das mulheres
angolanas”, tem objetivos meramente académicos e destina-se a recolher informacédo sobre
avaliar a presenca de stresse p0s traumatico relacionado com o parto, em mulheres com filhos
recém-nascidos.

Sendo esta uma problematica que vem afetando varias mulheres no nosso pais — Angola,
pretendemos com este estudo de validacdo da escala, aferir a taxa de ocorréncia de PTSD
perinatal em mulheres com filhos recém-nascidos.

Para tal gostariamos de contar com a sua participagdo. Ndo existem respostas certas ou
erradas, apenas queremos que seja verdadeira nas suas respostas.

As respostas ao questionario sdo estritamente confidenciais e serdo somente utilizadas no

ambito da Dissertacdo para fins estatisticos.
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Questionario de Dados Pessoais — Mae

Este inquérito é andnimo, por tanto ndo precisa esclarecer o nome, o mesmo enquadra-se numa
investigacdo no ambito do Mestrado em Psicologia Clinica e do Aconselhamento, da Universidade
Auténoma de Lisboa, a fim de que seja possivel produzir a dissertacao respetiva. Todas as informacgdes
recolhidas sao estritamente confidenciais. Os dados de identificacdo solicitados servem apenas para
efeito de interpretacao das outras respostas.

Responda apenas as questdes com o maximo de sinceridade. Queremos com este inquérito procurar

conhecer as condi¢des que foi exposta antes, durante e depois do parto.

4. Dados da Mae

Idade:

Grau de Escolaridade: Ensino de base
Segundo nivel
Terceiro nivel
Nivel médio_
Nivel superior

Profissao:

E o0 seu primeiro filho? SIM NAO

Se nao, quantos filhos ja teve?

Estado civil:

5. Dados sobre o parto

Em que data nasceu o seu bebé? / /

Tipo de parto: Eutdcito (via natural)
Cesariana programada
Cesariana de urgéncia
Extracdo por forceps
Extracdo a vacuo (ventosa)
Outro

NN

Quanto tempo demorou o trabalho de parto? Horas

Teve alguma medida de reducdo da dor? Sim [ ] N3o [ ]

Se sim, qual?
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O pai do bebé assistiu ao parto? Sim Nao

Alguma outra pessoa da familia que seja importante para si assistiu ao parto  Sim Nao
Se sim, quem?

Ocorreu algum problema durante o parto? Sim Nao

Se sim, qual

6. Dados sobre o bebé

Nascido as semanas de gestacao Sexo Feminino [ ] Masculino []
Peso ao nascimento: Kg Altura ao nascimento: cm
APGAR:

O seu bebé teve alguns cuidados especiais, quando nasceu? Sim [ ] Nao [ ]

Se sim, quais
Estd a amamentar? Sim [ | Nio [ ]

Se sim, é a Unica forma de alimentagdo do bebé? Sim [ | Nao[ ]

Se ja ndo amamenta, a decisdo de parar foi sua ou foi ditada pelas circunstancias?
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Escala de Evento Traumatico (TES)

INSTRUCOES

No texto abaixo estdo varias afirmacdes utilizadas pelas mulheres para descrever como
se sentiram apds o parto. Leia cada uma das afirmacdes e assinale com um circulo a
resposta (1-4) que, neste momento, melhor corresponde a sua experiéncia. Nao existem
respostas certas ou erradas!

Como descreveria 0 seu parto?

Nunca p(L)Jurz o Bastante  Muito
a. O trabalho de parto foi uma experiéncia dificil 1 2 3 4
b. Durante o trabalho de parto, senti-me exposta 1 2 3 4
fisicamente
c. Durante o trabalho de parto tive receio que eu ou 1 2 3 4
0 meu bebé nos acontecesse alguma coisa
d. Durante o trabalho de parto senti-me aflita, incapaz ou 1 2 3 4

medo

Como se sente agora}’? o
Por favor leia as seguintes questdes e descreva como te sentes agora, e indique com um circulo
de 1 (nunca) a 4 (Sempre).

Nunca Raramente Asvezes Sempre

1. As vezes surgem pensamentos negativos acerca do meu

1 2 3 4
parto
2. Tenho maus sonhos sobre 0 meu parto 1 2 3 4
3. De repente sinto que estou de novo a dar a luz e sinto-me a
assustada 1 2 3 4
4. Tudo o que me faz lembrar da minha experiéncia de dar a luz )
incomoda-me psicologicamente 1 3 4

5. As lembrancas do meu parto incomoda-me o corpo todo e
(sinto o coragdo a bater muito forte e fico sem respiracdo e 1 2 3 4
comego a transpirar

6.Tento manter-me afastada dos maus pensamentos, emogoes ou

conversas que me fazem lembrar o dia do meu parto 1 2 3 4
7. Tento evitar fazer trabalhos, em lugares ou proximo de pessoas

gue me fazem lembrar o dia do meu parto 1 2 3 4
8. Tenho dificuldade em lembrar as partes importantes do meu
parto 1 2 3 4

9. Desde o dia do meu parto que tenho tido maus pensamentos

da minha vida, e sobre outras pessoas e do mundo (EXx: ter

pensamentos tais como ndo presto, ndo confio em ninguém, o 1 2 3 4
mundo € perigoso, etc)

10. Desde o dia do meu parto, que ndo sinto vontade de olhar aos

mAdi~AAn
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11. Cada vez que penso no meu parto, sinto-me culpada sem
poder perceber a razéo 2 3 4

Nunca Raramente Asvezes Frequentemente

12. Quando penso no meu parto, tenho sinto mau estar ! 2 3 4
13. Tenho dificuldade de voltar a fazer os trabalhos que eu fazia 1 2 3
antes do parto 4
14. Desde 0 meu parto que me sinto afastada das outras pessoas 1 2 3 4
15. Desde 0 meu parto, as minhas forcas de amar ou de 1 2 3 4
mostrar amor diminuiu
16.De repente, posso sentir-me muito chateado ou com raiva, 1 2 3 4
sem motivos
17. Faco coisas que me prejudicam como por ex: (conducdo
perigosa, consumo excessivo de medicamentos, etc). 1 2 3 4
18. Sinto-me preocupada e tenho dificuldade de dormir o 1 2 3 4
tempo todo
19. Reajo mal as coisas que acontecem de surpresa 1 2 3 4
20.Tenho dificuldade em concentrar-me 1 2 3 4
21.Tenho problemas em adormecer ou dormir, porque sou
acordada por maus pensamentos do meu parto 1 2 3 4

Agora, por favor indique o quanto os itens 1-17, acima referidos, tém vindo a afetar a sua
vida diaria. Assinale um numero de 0 (""Nao me afeta nada'’) a 10 (*'Afeta-me muito™) na

escala abaixo.

Quanto é afectada a sua vida com os problemas diarios?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao me Afecta-me
afecta nada muito

Se sentir que a sua vida diaria é afetada por qualquer um dos problemas acima
mencionados:
ha quanto tempo tens te sentido assim? A contagem do tempo inicia-se a partir da altura

em que comegou a vivenciar o (S) primeiro (s) problema(s).
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Assinale o nimero de meses:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
menos um  dois  trés quatra cinco seis sete oito nove  dez onze doze
de M&s  meses  MeseS Mmeses meses  Meses meses meses  Meses meses Meses  Mmeses
um
més

Se ha mais de doze meses: ha quantos anos? Numero de anos:
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