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RESUMO

Tema: Empowerment - preferéncia e valorizacdao das gravidas face aos
cuidados de enfermagem pré-natais.

Introducdo: Com o presente estudo pretendeu-se analisar a preferéncia e a
valorizacao das gravidas que frequentam os servicos da Unidade Local de Saude de
Matosinhos face a cuidados de enfermagem pré-natais, baseados em dois modelos
conceptuais: o Modelo de Empowerment Enfermeiro/Utente de Laschinger, Gilbert
e Smith (2010) e o Modelo Biomédico, este ultimo com uma maior implementacao
historica nos servicos de saude e ainda dominante no modelo vigente de cuidados
de saude, de acordo com alguns autores (LEAL I. et al., 2008; Nunes J. M., 2010).

Metodologia: Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e transversal,
com a utilizacdo de uma técnica de amostragem de conveniéncia. A colheita de
dados foi efetuada através de um questionario aplicado a gravidas que recorreram
aos servicos especializados de Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica da
Unidade Local de Saude de Matosinhos, de marco a maio de 2012. Para o
tratamento estatistico dos dados foi utilizada estatistica paramétrica descritiva e
inferencial, através da utilizacao do programa SPSS (Statistical Package for Social
Sciences), versao 19 para o Windows.

Resultados e conclusées: O QMCG revelou-se um instrumento fiavel e
sensivel para avaliar a preferéncia e a valorizacao das gravidas face aos cuidados
de enfermagem pré-natais baseados no MEEU, demonstrando uma boa consisténcia
interna, com um coeficiente de alfa de Cronbach de 0,72. A grande maioria das
gravidas (97%) assumiu uma preferéncia total ou predominante pelos cuidados de
Enfermagem pré-natais baseados no Modelo de Empowerment Enfermeiro/Utente
em oposicao aos cuidados baseados no Modelo Biomédico e atribuiu-lhes um grau
elevado de valorizacdao. Verificou-se também que quando mais anos de
escolaridade apresentavam as participantes mais elevado se revelou o grau de
preferéncia e valorizacdao que atribuiam aos cuidados de enfermagem pré-natais
baseados no Modelo de Empowerment Enfermeiro/Utente. Foi também possivel
concluir que quanto mais alto o nivel de empowerment das gravidas, mais alto era
o grau de valorizacao atribuido aos cuidados baseados no Modelo de Empowerment
Enfermeiro/Utente e mais baixo o grau de valorizacdao atribuido aos cuidados
baseados no Modelo Biomédico. Face aos resultados encontrados mostra-se
pertinente refletir sobre as praticas de Saide Materna e Obstetricia no sentido de
as adequar as necessidades identificadas pelas clientes.

Palavras-chave: empowerment, cuidados de enfermagem, cuidados pré-
natais e preferéncia das gravidas
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ABSTRACT

Theme: Empowerment - Pregnant women’s preference and valorization
towards nursing pre-natal care.

Introduction: The purpose of this study was to analyze the preference and
valorization of pregnant women who attend the services of Unidade Local de
Saude de Matosinhos EPE towards nursing pre-natal care, based on two conceptual
models: Empowerment Nurse/Patient Model from de Laschinger, Gilbert e Smith
(2010) and the Biomedical Model, this last one with a bigger historical
implementation in health services and still dominant in the actual health care
system, according to some authors (LEAL I. et al., 2008; Nunes J. M., 2010).

Material and methods: This study has a quantitative, descriptive and
transversal approach, with the use of a convenience type of sample. The data was
collected by using a questioner applied to pregnant women who attended the
specialized nurse-midwifery care services of Unidade Local de Salde de
Matosinhos, from March to May 2012. For the statistic analyses it was used
parametric descriptive and inferential statistics, by using the 19" version of the
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows.

Results and conclusions: QMCG showed a good internal consistence (0,72)
and revealed itself to be an reliable and sensible instrument to evaluate the
preference and valorization of pregnant women for the pre-natal nursing care
based on the Empowerment Nurse/Patient Model. The majority of pregnant
women (97%) assumed a dominant preference by the pre-natal nursing care based
on Empowerment Nurse/Patient Model opposed to the pre-natal nursing care
based on Biomedical Model and scored it with high levels of valorization. It was
also found that the participants with higher degrees of education had higher
preference and valorization for the pre-natal nursing care based on Empowerment
Nurse/Patient Model. It was also possible to conclude that pregnant women with
higher degrees of education valued more the pre-natal nursing care based on
Empowerment Nurse/Patient Model and less the pre-natal nursing care based on
Biomedical Model. The results found on this study showed that is essential to
analyze the nurse-midwifery practice in the sense of making it closer to the
client’s needs.

Key-words: empowerment, nurse care, midwifery care, pre-natal care,
pregnant women preferences
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INTRODUGCAO

Assegurar a participacao ativa dos cidadaos, envolvendo escolhas e
autorresponsabilizacdo, consiste numa das funcoes dos profissionais de salde, que
detém um papel fundamental nesta tematica (Ramos, 2003). No entanto, de
acordo com o Conselho de Reflexdao sobre a Saude (CRES), o modelo de saude do
Sistema Nacional de Saude portugués tem-se regulado muito mais em funcao dos
interesses profissionais dominantes do que em funcao dos seus clientes,
mostrando-se fechado sobre si mesmo, preocupado com os seus problemas
internos e raramente estabelecendo um elo de ligacao entre essas preocupacoes e
aquilo que as pessoas que procuram os servicos necessitam realmente (Conselho
de Reflexao sobre a Saude, 1998). Uma das sugestdes de mudanca apresentadas
pelo CRES refere-se ao incentivo da promocao da capacitacao do cidadao para
influenciar diretamente as principais opcoes relacionadas com a sua saude e para
intervir sistematicamente na operacionalizacao da prestacao de cuidados,
criando-se deste modo uma democracia processual e nao meramente formal
(Conselho de Reflexao sobre a Salde, 1998). Desta reflexao percebe-se como
implicito o conceito de empowerment como base estratégica de promocao de

saude.

Gibson (1995) define empowerment no contexto da salide materna e
obstetricia como um processo que ajuda as maes a assumir controlo sobre os
fatores que podem afetar a sua salde. Nas ultimas décadas, o conceito de
empowerment tem vindo a ser cada vez mais utilizado no contexto dos cuidados
pré-natais como um processo social e dinamico de acao, criacdo, confirmacao,
facilitacao, escuta ativa e negociacao entre o profissional de salde e o casal, no
qual desenvolvem uma relacdao de confianca baseada em mutuo respeito e
integridade (Hermansson & Martensson, 2011). Ao nivel nacional, a Ordem dos
Enfermeiros salienta que o enfermeiro especialista em salde materna, obstétrica
e ginecoldgica devera empenhar-se para capacitar a tomada de decisao e acao do
cliente, no sentido da adocao de estratégias promotoras de empowerment (Ordem

dos Enfermeiros, 2011).

Em 1999, o Ministério da Salde portugués documenta a necessidade da

criacdao de instrumentos especificos que permitam evoluir do modelo tradicional
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de decisao unilateral/vertical para um modelo participativo (Ministério da Saude,
1999).

No entanto, a multiplicidade de modelos assistenciais nao se revela
facilmente operacionalizavel e existe adicionalmente uma grande diversidade de
aspetos influenciadores da preferéncia dos utentes por abordagens clinicas
baseadas em diferentes modelos concetuais (Benbassat, Pilpel, & Tidhar, 1998;
Dominguez-Cherit & Rodriguez-Osorio, 2008; Levinson et al., 2005, Robinson &
Thompson, 2001).

Segundo a tendéncia evolutiva dos sistemas de salde, a prestacao de
cuidados de saude eficazes, de qualidade, promotores de altos niveis de satisfacao
por parte da populacao, parece implicar cada vez mais partilha de poder no que

respeita a tomada de decisao.

Robinson e Thompson (2001) concluiram que os profissionais de salde nao
estao muito preparados para pesquisar e compreender as preferéncias individuais
dos utentes que cuidam e que, por outro lado, os utentes tém expectativas pouco
realistas face a habilidade dos profissionais de saide em perceber “o que é melhor
para eles”, salientando que sdao necessarias pesquisas adicionais no sentido de
perceber melhor as variacées nas preferéncias dos utentes relativamente ao tipo
de informacao que gostariam de obter por parte dos profissionais de salde e ao
envolvimento que pretendem ter no processo de tomada de decisao, assim como

os fatores que influenciam essas mesmas preferéncias.

O conhecimento da preferéncia e a valorizacao das gravidas face a filosofia
adjacente aos cuidados de enfermagem pré-natais pode revelar-se util para a
criacao de estratégias de intervencao mais motivadoras e eficazes para uma
melhor satisfacdo com o processo de gravidez e trabalho de parto, assim como
uma mais saudavel adaptacdao a parentalidade. Mas o que sera que preferem e
valorizam as gravidas em Portugal: partilhar o poder das decisbes com os
profissionais de salde ou delegar neles essa responsabilidade, assumindo um papel

mais passivo?

Esta foi a pergunta de partida orientadora da presente investigacao que
estuda a preferéncia e valorizacao das gravidas face a prestacao de cuidados pré-
natais baseados em dois modelos conceptuais determinantes: o modelo de

Empowerment Enfermeiro/Utente (MEEU) de Laschinger, Gilbert, Smith e Leslie
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(2010) e o Modelo Biomédico (MB), este ultimo com grande implementacao

historica nos servicos de salde.

A colheita de dados foi efetuada através de um questionario aplicado a
gravidas que recorreram aos servicos especializados de enfermagem de salde
materna e obstétrica da Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM), de marco
a maio de 2012. Para avaliar a preferéncia e a valorizacao das gravidas face aos
cuidados de enfermagem pré-natais, foi construido um questionario que teve por
base a revisao de literatura referente aos modelos de cuidados de enfermagem
pré-natais, essencialmente no Empowerment Nurse/Patient Model de Laschinger,
Gilbert, Smith, e Leslie (2010), no conceito de empowerment psicologico de
Spreitzer (1995) e nos contributos do modelo teodrico de Kanter (1993). Utilizou-se
ainda uma versao reduzida experimental da escala de senso de coeréncia de Nunes
(1999) e a versao portuguesa da escala de Empowerment de Rogers, Chamberlein,
Ellison e Crean (1997) adaptada por Almeida e Pais Ribeiro (2011).

Este trabalho encontra-se, fundamentalmente, dividido em 5 partes. Na
primeira parte é realizada uma introducdao a tematica, com o intuito de
contextualizar o problema, confrontando-o com o conhecimento cientifico ja
produzido. A segunda parte baseia-se na metodologia da investigacao, que inclui
as aspetos relacionados com as escolhas metodologicas, procedimentos, analise
estatistica e tratamento dos dados, assim como preocupacdes éticas relacionadas
com a colheita e o tratamento dos dados. Na terceira parte apresentam-se os
resultados obtidos, organizados em texto e tabelas, para facilitar a sua leitura e
analise. Segue-se a discussao dos resultados, confrontando-os com o estado da
arte. Por fim, sao descritas algumas consideracdes finais sobre o conhecimento
produzido e respetivas implicacoes para a pratica, assim como constrangimentos e
limitagcbes sentidos durante a investigacao e ainda algumas sugestoes para futuros

trabalhos de investigacao.
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O EMPOWERMENT NO CONTEXTO DOS CUIDADOS DE
SAUDE

Segundo Carvalho, Goncalves, Rodrigues e Albuquerque, citado por Leal et
al. (2008), apesar da tendéncia evolucional dos cuidados de enfermagem, MB de
saude, de caracter reducionista e paternalista, tem vindo a dominar quase por

absoluto a saude individual e das populacoes.

Segundo Nunes (2010), o MB, por vezes definido como “centrado na doenca”
ou “centrado no profissional de saude”, comecou a ser contestado na segunda
metade do século XX e deu origem ao desenvolvimento do paradigma
biopsicossocial que defende a abordagem do cliente de um modo holistico,
permitindo o desenvolvimento teorico e pratico de um novo modelo clinico que se

denominou de modelo clinico centrado no cliente.

Engel em 1970, citado por Shorter (2004), defendeu que uma compreensao e
resposta adequada as necessidades dos clientes sé poderiam ser alcancadas
através de uma abordagem simultanea das dimensdes biologicas, psicologicas e
sociais do proprio. Segundo Nunes (2010) o modelo de Engel surge como um
movimento adicional de luta contra a desumanizacao do MB ao criticar fortemente
este modelo em trés pontos vitais: separacao da mente e do corpo, privilegiando o
corpo em desfavor da realidade psicossocial; reducionismo e materialismo
desvalorizador de todos os factos e fendmenos que nao possam ser verificados
objetivamente; considerar o cliente como mero objeto observado e o profissional
de saude como alguém que domina a relacao, encarando a sua observacao como

objetiva e as experiéncias dos clientes como subjetivas.

Na Declaracao de Alma-Ata de 1978 implicitamente se faz referéncia a uma
alteracao de paradigma assistencial, defendendo a adocao de comportamentos e
atitudes de capacitacao das pessoas. Valoriza-se a nocao de justica social,
equidade, educacao, saneamento, paz, habitacdo, na luta por um salario digno e
também na estabilidade do ecossistema e na sustentabilidade dos recursos

naturais como pré-requisitos da salde da populacao (Souza et al., 2006).

Em 1986, a Carta de Ottawa inclui também referéncia implicita a tendéncia
para uma mudanca de paradigma e a um progressivo distanciamento do MB
tradicional, defendendo a evolucao assistencial para um modelo que engloba a

implementacao estratégias de promocao do controlo dos cidadaos sobre a sua
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saude, ou seja, um modelo centrado no empowerment dos utentes (Fernandes et
al., 2011; World Health Organization, 2009).

A palavra empowerment encontra-se traduzida para a lingua portuguesa
em alguns artigos e estudos de investigacdo como empoderamento, mas a opcao
por esta traducdo esta ainda longe de ser unanime e a palavra empoderamento
nao é bem aceite por todos os tradutores (Valdez, 2012), nem vem mencionada
nos principais dicionarios de lingua portuguesa. Optou-se assim, no presente

estudo, por manter o termo original.

0 empowerment tem sido explorado pela comunidade cientifica em estudos
aplicados a varios campos de conhecimento tais como gestdao, economia,
desenvolvimento comunitario e saude, assim como a diversos contextos, tais como
a familias, trabalhadores, comunidades, escolas, grupos minoritarios, entre outros
(Falk-Rafael, 2001; Gibson, 1995; Hermansson & Martensson, 2011; Horochovski &
Meirelles, 2007; Rappaport, 1995; Zimmerman & Perkins, 1995).

O conceito de empowerment emergiu na segunda metade do século XX,
como os movimentos feministas e as lutas pelos direitos civis (Souza et al., 2006).
O termo em si surgiu em 1970, nos Estados Unidos, com uma conotacao politica
emancipatoria (Horochovski & Meirelles, 2007). Em Portugal, no entanto, tem,
segundo alguns autores, uma abordagem, ainda, “incipiente” (Fernandes et al.,
2001).

Ao nivel dos cuidados de salde, o conceito de “health empowerment”,
surgiu associado a capacitacdo do individuo para gerir o seu estado de saude,
sendo uma consequéncia evolutiva nas concecdes de autonomia e responsabilidade
dos individuos, procurando ultrapassar a pratica de atitudes e comportamentos
paternalistas, com tomadas de decisao essencialmente unilaterais, por parte dos

profissionais de salde (Fazenda, n.d.).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saiude (World Health
Organization, 2009), o empowerment em saude € um processo através do qual os
cidadaos adquirem controlo sobre as decisdes e acdes que afetam a sua salde,
podendo também definir-se como um processo social, cultural, psicolégico ou
politico através do qual os cidadaos podem expressar as suas necessidades e
preocupacoes, estabelecer estratégias para um maior envolvimento na tomada de
decisdao em saude e realizar acdes que permitem satisfazer essas mesmas

necessidades.
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De facto, o que mais caracteriza a filosofia dos modelos de empowerment

na saude e a distingue do MB tradicional é o facto das escolhas relativas aos

caminhos a percorrer para alcancar a saude e o bem-estar serem feitas pelo

proprio cidadao (Fernandes et al., 2011).

Segundo Rappaport (1995), que dedicou grande parte da sua pesquisa

cientifica neste ambito, a definicdo conceptual de empowerment é de grande

complexidade e repleta de nuances.

Souza et al. (2006), numa pesquisa exploratéria sobre o conceito de

empowerment, com a finalidade de definir estratégias de promocao do

fortalecimento e o cuidado da familia, encontraram varias definicées do conceito,

descritas na TABELA 1.

TABELA1: Defini¢coes de empowerment

Autores

Ano

Conceito de Empowerment

Whitmore e Kerans

1988

Processo interativo através do qual as pessoas experienciam
mudanga pessoal e social, possibilitando-lhes agir e exercer
influéncia sobre organizacdes e instituicdes que afetam suas
vidas e a das comunidades em que vivem.

Conger e Kanungo

1988

Processo que aumenta os sentimentos de auto eficacia entre
os membros de uma organizacdo através da identificacdo de
condicdes que fomentam sua forca (eficiéncia) e renovacgao
por meio de praticas formais e organizacionais e técnicas
informais de prover informacoes adequadas (eficientes).

Zimmerman e Rappaport

1988

Processo pelo qual individuos atingem dominio/controle
sobre suas proprias vidas e participacao democratica em sua
vida e de sua comunidade.

Cornell Empowerment Group

1989

Processo internacional, em andamento, centrado numa
comunidade local, envolvendo o respeito mutuo, reflexdao
critica, cuidado e participacdo de grupo através dos quais as
pessoas com menos recursos compartilhados ganham maior
acesso e controle sobre tais recursos.

Bernstein, Wallerstein, Braithwaite,
Gutierrez, Labonte e Zimmerman

1994

Habilidade para conseguir um entendimento e um controle
sobre as forcas pessoais, sociais, econdmicas e politicas, para
poderem agir de modo a melhorar sua situacao de vida.

Pinto

1998

Processo de reconhecimento, criacdo e utilizacdo de
recursos e de instrumentos pelos individuos, grupos e
comunidades, em si mesmos e no meio envolvente, que se
traduz num acréscimo de poder que permite a esses sujeitos
aumentar a eficacia e o exercicio da sua cidadania.

Vasconcelos

2001

Aumento de poder pessoal e coletivo de individuos e grupos
sociais nas relacbes interpessoais e institucionais,
principalmente daqueles submetidos a relacées de opressao e
dominacao social.

Carvalho

2004

Um processo que procura promover a participagdo, visando
ao aumento do controle sobre a vida por parte de individuos
e comunidades, a eficacia politica, uma maior justica social e
a melhoria da qualidade de vida.

Fonte: Souza et al. (2006, p. 267)

Em comum, todas as definicoes fazem alusao a processos resultantes

(presentes na maioria dos conceitos, mas de forma nao muito clara em alguns
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deles) e a uma meta final (que, para a maioria dos autores, surge como o bem
coletivo). O conceito de empowerment pode assim ser perspetivado
simultaneamente como um processo e como um resultado, delineando, por um
lado, a¢bes e estruturas promotoras do empowerment e, por outro lado, o efeito
que essas acoes e estruturas tém no empowerment dos cidadaos (Bernstein, et
al., 1994; Gibson, 1995).

Para Zimmerman e Perkins (1995) a distincao entre processos e resultados
é essencial. No sentido de simplificar a compreensao do conceito de
empowerment como processo, 0os mesmos autores definiram-no de acordo com
diferentes niveis: empowerment individual, empowerment organizacional e
empowerment comunitario; outros autores (Souza et al., 2006) adicionaram ainda

o conceito de empowerment grupal.

O empowerment individual ou psicologico refere-se a habilidade do
individuo para tomar decisbes e assumir o controlo sobre a sua propria vida
(Teixeira, 2002).Este tipo de empowerment é relacional, na medida em que
resulta da percecao que os individuos tém face as em suas interacées com os

ambientes e as pessoas (Horochovski & Meirelles, 2007).

0 empowerment grupal esta associado a coesdo, as habilidades coletivas na
resolucao dos problemas, ao comportamento filial e aos sentimentos comuns de

eficacia e de controlo (Souza et al., 2006).

O empowerment organizacional refere-se a mobilizacdo de recursos e
oportunidades participativas, num contexto de controlo democratico, onde cada
membro compartilha informacao e poder (Teixeira, 2002); é um tipo de
Empowerment gerado na e pela organizacao, independentemente desta ser
publica ou privada, por meio de mecanismos de partilha do poder decisorio e da
lideranca, de modo a que as decisdes sejam mais coletivas e horizontais
(Horochovski & Meirelles, 2007).

O empowerment comunitario tem como foco a estrutura das mudancas
sociais e a estrutura sociopolitica, onde individuos e organizacées aplicam suas
habilidades e recursos nos esforcos coletivos para encontrar suas respetivas
necessidades (Teixeira, 2002), ou seja, resulta do processo pelo qual os sujeitos
de uma comunidade (individuais e coletivos), por meio de processos
participativos, constroem estratégias e acOes para atingir seus objetivos tracados

de forma coletiva e consensual (Horochovski & Meirelles, 2007).
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Segundo Nunes et al. (2010) o empowerment pode ser entendido como o
meio de capacitar a pessoa a desempenhar determinada tarefa ou como a
faculdade que a pessoa possui para potencializar os seus recursos internos no
caminho da autorrealizacdo, ou seja, como um processo ou como caracteristica
interna de cada cidadao. Também Ramos (2003), num contexto de salde,
considera o empowerment simultaneamente como um processo e um resultado,
citando alguns autores, tais como Funnel et al. que definiram inicialmente
empowerment como um processo (incluindo a descoberta e o desenvolvimento de
uma capacidade inerente do cidadao, de modo a adquirir autonomia e assumir
responsabilidade pela sua propria vida) e posteriormente o associaram a um
resultado, descrevendo que os utentes possuem um maior nivel de empowerment
quando demonstram saberes, atitudes, capacidades e autoconhecimento

necessarios a promocao da sua saude e qualidade de vida.

No contexto clinico, Ouschan, Sweeney e Johnson (2000) definem
empowerment como um processo que compreende trés dimensoes: percecao de
controlo sobre a situacdao de salde, participacdo no processo de decisao e
percecao de educacao por parte do utente; que vém evidenciar a necessidade dos
profissionais de saude de criar formas eficazes de comunicacdao com os utentes,
incentivando-os a participar no processo de tomada de decisao, na aprendizagem
e no desenvolvimento do sentido de controlo da sua doenca/problema de salde
(FIGURA 1).

FIGURA 1: Dimensées do empowerment

Participacéo do utente

Educacéao do utente

Controlo do utente

Segundo Ramos (2003), nao s6 as atitudes dos utentes, mas também as

Fonte: Ramos (2003)

acoes executadas pelos profissionais de salde sao fatores importantes para atingir

resultados positivos na promocao do empowerment em saude.

De facto, um objetivo importante da promocao da salude consiste em

promover escolhas saudaveis por parte da populacdao, o que pode ser dificultado
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quando a populacao nao sente controlo sobre o seu ambiente e as suas
circunstancias pessoais, sendo esperado que os profissionais de saude tenham um
papel facilitador e promotor do empowerment dos cidadaos (Koelen & Lindstrom,
2005).

Koelen e Lindstrom (2005) desenvolveram uma pesquisa relativa ao conceito
de empowerment individual, numa perspetiva salutogénica, tendo incluido nesta
perspetiva dois conceitos que consideraram fundamentais: o sentido de coeréncia
€ 0 acesso aos recursos internos e externos do individuo. Os resultados da sua
investigacao permitiram identificar alguns fatores influenciadores do
empowerment individual, tais como locus de controlo interno, autoeficacia e
expectativas face ao futuro.

Varios autores tém verificado que o sentido de coeréncia interno (SCO) tem
evidenciado relacdes significativas com o nivel de empowerment dos utentes
(Almeida & Pais-Ribeiro, 2011; Costa, 2010; Lundberg, Hansson, & Wentz, 2009;
Nunes L. , 1999; Posadzki, Andrea Stockl, & Tsouroufli, 2010).

Antonovsky, autor do modelo salutogénico, destacou o papel das
experiéncias de vida como promotoras do desenvolvimento de um SCO forte, que
pode ser definido “como uma aptidao interna, global, para percecionar,
interpretar e dar significado as experiéncias stressantes da vida e que permite,
portanto, posicionar o individuo numa orientacao para a saude, tanto fisica como
mental” (Machado, 2008, p. 23). Os recursos generalizados de resisténcia
proporcionam no individuo um conjunto de experiéncias de vida, caracterizadas
pela consisténcia, pelo equilibrio entre as exigéncias impostas pelo acontecimento
e as proprias capacidades do individuo e pela participacao individual na obtencao
dos resultados, sendo promotores do desenvolvimento de um forte SCO (Carvalho,
2005).

O conceito de SCO foi utilizado num estudo americano para definir a
distancia entre as necessidades de salde da populacdo e os recursos disponiveis
(Echols-Hurst, 2000). Neste estudo, estabeleceram-se relacdes estatisticamente
significativas entre o nivel de empowerment dos utentes e a sua satisfacao face a
cuidados assistenciais promotores do empowerment. Os resultados também
indicaram que o SCO esta positivamente relacionado com o nivel de empowerment

dos utentes.

Um outro estudo que utilizou a Escala de Empowerment de Rogers et al.

para avaliar o nivel de empowerment dos utentes (Lundberg et al., 2009) concluiu
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que experiéncias de rejeicao em pessoas que sofriam de doenca mental estavam
associadas a niveis mais baixos de SCO assim como, com niveis de correlacao

inferiores, a niveis mais baixos de empowerment e de autoestima.

Segundo Horochovski e Meirelles uma quantidade significativa de estudos
sobre o empowerment “toma o conceito como dado, sem preocupar-se em defini-
lo ou mesmo contextualiza-lo” (2007, p. 485). No mesmo sentido, Zimmerman e
Perkins (1995) descrevem o conceito de empowerment como um constructo aberto
e salientam a importancia de especificar muito bem o significado do termo de

acordo com os contextos particulares onde é aplicado.

O subcapitulo que se segue centra-se na contextualizacao do conceito de

empowerment no ambito dos cuidados pré-natais.

1.1 O empowerment nos cuidados pré-natais

De acordo com o International Confederation of Midwives (2011), as
parteiras e enfermeiras-parteiras tém o dever ético de interagir com as mulheres,
apoiando os seus direitos em participar ativamente nas decisoes respeitantes a sua
saude e aumentando o seu poder de decisao e autonomia com a sua saude e a da

sua familia, dentro do seu contexto cultural.

Gibson (1995) definiu empowerment associado ao contexto da enfermagem
de salde materna e obstetricia como um processo social de reconhecimento e
promocao do desenvolvimento das capacidades das maes para perceber as suas
proprias necessidades, resolver os seus problemas e mobilizar os recursos
necessarios para sentirem que detém o controlo das suas vidas. De uma forma
mais simplificada, define-o ainda como um processo que ajuda as maes a assumir
controlo sobre os fatores que podem afetar a sua saide. Na mesma pesquisa,
Gibson identificou fatores intrapessoais que influenciam o processo de
empowerment das maes, nomeadamente os seus valores, as suas crencas, a sua
autodeterminacdao e a sua experiéncia pessoal e como fator interpessoal a

percecao de suporte social.

Hermansson e  Martensson (2011)  debrucaram-se  também na
contextualizacao do conceito de empowerment aplicado aos cuidados de
assisténcia pré-natais e concluiram que nas Ultimas duas décadas o conceito tem
vindo a ser cada vez mais utilizado. Definiram-no como um processo social e
dinamico de acdo, criacdo, confirmacao, facilitacdo, escuta ativa e negociacao

entre o profissional de saude e o casal, no qual desenvolvem uma relacao de
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confianca baseada em respeito mutuo e integridade. Utilizando uma aprendizagem
dialética, a consciencializacdo do processo de transicdo ira materializar-se,
tornando possivel a mobilizacdo dos recursos necessarios e promovendo um
desenvolvimento positivo das capacidades dos casais. A mulher e o seu
companheiro sao ambos participantes no processo de crescimento e sao
incentivados e capacitados para tomarem as suas proprias decisdes. Um ambiente
acolhedor de suporte e os conhecimentos e a habilidade profissional sao

componentes necessarios neste processo.

Lashinger et al. (2010) defendem que quanto mais alto o nivel de
empowerment dos enfermeiros mais eficazes serdo os seus cuidados no sentido de
promover o aumento do empowerment dos utentes, com melhores resultados de
saude. Neste sentido, Hermansson e Martensson (2011) concluiram que para
promover uma maior capacitacao dos casais para desenvolverem de forma
saudavel o seu papel parental e serem capazes de identificar e utilizar os seus
proprios recursos para enfrentar novos desafios neste ambito, é fundamental que
as midwives e as nurse midwives (Enfermeiras Especialistas em Saude Materna e
Obstetricia) possuam elas mesmas altos niveis de empowerment. No entanto,
Bersntein et al. (1994) referem que a prépria formacao dos profissionais de salde
nao comporta por vezes esse saber, sendo-lhes ensinado que os “bons”
profissionais de salde possuem todas as respostas para os males da populacao, o
que gera uma grande contradicao. Nao foram, no entanto, encontradas pesquisas

que se debrucassem sobre esta tematica no contexto portugués.

De acordo com o estudo de revisao cientifica publicado pela Cochrane
Database of Systematic Reviews os Midwive'-led Models of Care sdo os modelos
atualmente defendidos por muitas associacoes internacionais para os cuidados pré
natais da populacdo, com outcomes positivos para a saude maternofetal que tém
vindo a ser cientificamente comprovados nas uUltimas décadas (Hatem, Sandall,
Davane, Soltani, & Gates, 2008). Diferentes autores salientaram que a filosofia
patente nestes modelos é baseada essencialmente nas premissas de que a gravidez
e o parto sao processos fisioldgicos naturais e de que os cuidados pré-natais devem
ser personalizados e continuados, centrando-se essencialmente na mulher, numa
perspetiva de promocao do aumento da sua capacitacao, autoeficacia e mestria.
Nos Midwive-led Models of Care, a midwife e a nurse midwife (que neste caso

pode traduzir-se no contexto portugués como enfermeira especialista em saude

1 . . ~ Y N
O termo Midwive ndo tem definicdo consensual para o contexto portugués, pelo que se
manteve o termo original.
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materna e obstetricia) estabelecem com a mulher e a sua familia uma parceria de
cuidados, preocupando-se em compreender e atender as suas hecessidades
individuais, negociando e estabelecendo um plano conjunto de cuidados,
referenciando-a para outros profissionais de saude quando necessario e

assegurando o seu acesso a outros servicos de apoio a maternidade.

Ao nivel nacional, a Ordem dos Enfermeiros publicou o Padrao de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem Especializados em Saude Materna, Obstétrica e
Ginecoldgica (2011) documento onde salienta que, na procura pela exceléncia do
exercicio profissional, o enfermeiro especialista devera empenhar-se para
capacitar a tomada de decisao e acao do cliente. A orientacao da Ordem dos
Enfermeiros no sentido da adocao de estratégias promotoras do empowerment das
gravidas e respetivas familias esta também implicita e explicitamente descrita nas
suas definicdes de consulta de enfermagem pré-natal, preparacao para o parto e

preparacao para a parentalidade (TABELA 2).

TABELA 2: Definicées conceptuais em ESMOG pela Ordem dos Enfermeiros

“Ato de assisténcia prestado pelos Enfermeiros ESMOG a gravida e familia, que
visa definir, em parceria, um plano de cuidados individualizado, que promova a
vivéncia saudavel da gravidez, facilite a transicao para a parentalidade e
Consulta de favoreca a participacao ativa do casal gravido em todo o processo: o auto
cuidado da gravida; o desenvolvimento de competéncias parentais; o
empoderamento e a utilizacdo de estratégias de autocontrolo durante o
trabalho de parto; a formulacdo do plano de parto; a formulagdo do plano de
parentalidade; a detecao precoce e a prevencao de complicacoes
maternofetais”

enfermagem pré-natal

“Ato de assisténcia prestado pelos enfermeiros ESMOG a gravida e familia, que
visa, por um lado, consciencializar a gravida para o seu potencial para um
Preparacao para o parto eutoécico, treinar estratégias de autocontrolo para o trabalho de parto e
treinar o acompanhante para estratégias de apoio a parturiente; por outro

parto lado, treinar exercicios musculo-articulares promotores da flexibilidade, postura
corporal e do adequado posicionamento fetal, exercicios respiratérios e métodos
de relaxamento.”
Preparacdo para a “Ato de assisténcia prestado pelos enfermeiros ESMOG a gravida e familia, que
. visa determinar competéncias para o exercicio do papel parental, que
parentalidade e . »
garantam o potencial maximo do seu desenvolvimento”.

Fonte: “Regulamento dos Padrées de Qualidade Especializados em Enfermagem de Salde Materna, Obstétrica e
Ginecoldgica” da Ordem dos Enfermeiros (2011, p. 14)

Como referido ao longo deste subcapitulo, os cuidados gerais de
enfermagem, assim como os cuidados pré-natais em particular, tém sofrido

grandes transformacdes ao longo da histéria no que concerne aos paradigmas
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assistenciais em que se baseiam, coexistindo varios modelos de intervencao, o que
pode confundir os profissionais de salde na sua missao de promover o maximo
potencial de saude da populacao, garantindo ao mesmo tempo a satisfacao pelos

cuidados prestados.

Adicionalmente, tal como defende Zimmerman e Perkins (1995) e outros
autores citados por Horochovski e Meirelles (2007), verifica-se que da
complexidade do conceito de empowerment emerge uma grande quantidade de
métodos e indicadores que muito dificilmente podem ser universalizados, o que
acarreta grandes dificuldades na sua operacionalizacao. “Resta ao pesquisador,
mantendo o dialogo com os canones da teoria, construir instrumentos especificos

para a realidade a ser investigada” (Horochovski & Meirelles, 2007, p. 502).

O presente estudo teve como referéncia teorica o Modelo de Empowerment
Enfermeiro/Utente de Laschinger et al. (2010), por estar adaptado
especificamente ao contexto da salde e ter sido desenvolvido como um modelo
orientador dos cuidados de salde no ambito da enfermagem. No subcapitulo que

se segue explora-se a fundamentacao e operacionalizacao deste modelo.

1.2 O Modelo de Empowerment Enfermeiro/Utente

O Modelo de Empowerment Enfermeiro/Utente (MEEU) definido por
Laschinger et al. (2010) foi construido tendo por base a teoria de empowerment
de Kanter (1993) e o conceito de empowerment psicologico de Spreitzer (1995) e
teve como finalidade operacionalizar ambos os constructos tedéricos num modelo
orientador para os enfermeiros no que concerne a promocao do empowerment em

saude.

Spreitzer (1995) defende que o empowerment ¢ um fendmeno dinamico e
que pode ser potenciado ou diminuido de acordo com o contexto envolvente onde

o individuo se insere.

O conceito proposto por Spreitzer esta subdividido em quatro dimensoes,
que atuam de forma combinada, sendo que a auséncia de apenas uma delas tera,
de acordo com o autor, um impacto direto sobre o empowerment psicoldgico dos

individuos (Spreitzer, 1997):

1. Competéncia - crenca que o individuo possui na sua capacidade para

realizar as atividades com habilidade;
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2. Impacto - grau de influéncia que o individuo possui face ao resultado final
de uma determinada tarefa;

3. Autodeterminacao - sentimento de dominio, autonomia, sobre a escolha
face ao inicio e regulacdo das atividades do individuo. Esta relacionada
com a motivacao intrinseca dos individuos e a sua relacao de causalidade:
quando um individuo esta desmotivado, nao sente impulso ou inspiracao
para agir, enquanto alguém motivado demonstra-se ativo. Este impulso
para a acao € intrinseco quando o motivo principal para a acao se relaciona
com o prazer que o individuo sente durante a sua realizacdao, ou
extrinseco, se a motivacdo para a acao esta relacionada com o resultado
que ela vai produzir (Beuren & Nascimento, 2009).

4. Significado - valor atribuido a finalidade da tarefa desempenhada em

funcao dos ideais ou normas do individuo.

Adicionalmente, Kanter (1993) define poder como a habilidade de
mobilizar informacao, recursos e suporte para conseguir fazer algo dentro de uma
organizacao. Segundo esta autora, o papel do gestor é o de providenciar aos seus
funcionarios os instrumentos de poder para promover o aumento do seu
empowerment no sentido de maximizar a sua habilidade em cumprir o seu

trabalho de forma significativa.

Em analogia com a relacao enfermeiro/utente, o papel do enfermeiro,
segundo o MEEU, é o de proporcionar aos utentes instrumentos de poder,
promovendo ao mesmo tempo a sua consciencializacao face aos instrumentos que
eles préprios ja possuem, no sentido de aumentar e maximizar a sua capacidade

em gerir a sua saude (Laschinger, Gilbert, Smith, & Leslie, 2010).

Segundo Kanter (1993), o conceito de empowerment esta intimamente
relacionado com seis dimensbdes essenciais: acesso a informacdo, acesso ao
suporte; acesso aos recursos; acesso as oportunidades para aprender e crescer,
poder informal e poder formal. Foi com base nestas 6 dimensdes e tendo sempre
presente o conceito de empowerment psicologico de Spreitzer, que Lashinger et
al. (2010) delinearam exemplos de comportamentos do enfermeiro, promotores do

empowerment dos utentes, de acordo com o MEEU.

Acesso a informacdo

Segundo Spreitzer (1997) a relacao entre o acesso a informacao e o nivel de

empowerment dos individuos tem vindo a ser amplamente comprovado pela
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comunidade cientifica ao longo dos tempos, defendendo que é fulcral que os
individuos compreendam os objetivos e o impacto dos seus atos. E fundamental
que os cidadaos se sintam informados para que possam entrar verdadeiramente
num processo de decisao sobre os cuidados relacionados com a sua saude (Ramos,
2003). Segundo Gist e Michel (1992, citados por Spreitzer, 1997), esta relacao
entre o acesso a informacao e o nivel de empowerment ¢ indireta, devendo-se
sobretudo a influéncia que o acesso a informacdo tem no aumento da autoeficacia

dos individuos.

Ao trabalharem em parceria, enfermeiros e utentes conseguem identificar a
informacao que necessitam para satisfazer os problemas de saude valorizados
pelos utentes. Apesar dos utentes nao possuirem muitas vezes conhecimentos
clinicos relacionados com o problema de satde identificado, os enfermeiros tém
frequentemente conhecimento de fontes potenciais de informacao que os utentes
podem aceder enquanto procuram gerir os seus proprios problemas de salde.
Neste sentido, segundo o MEEU, o enfermeiro pode aumentar o acesso do utente a
este tipo de fonte de empowerment ao providenciar informacao clara sobre os
custos e beneficios de uma terapia ou de opcbes de tratamento ou
comportamento (Laschinger et al., 2010). As tecnologias de comunicacao e
informacao sao importantes fontes de empowerment dos utentes face a sua saude
(Espanha, 2007). Neste sentido, os enfermeiros podem ainda capacitar os seus
utentes através da utilizacdo criativa das tecnologias da informacao, como por
exemplo providenciando o acesso a informacao clinica via internet ou até
permitindo a realizacdo de consultas via correio eletronico (Laschinger et al.,
2010).

Acesso ao suporte

Os enfermeiros providenciam suporte aos seus utentes quando se empenham
em encontrar os seus objetivos particulares de saude e os ajudam a gerir os seus
proprios problemas de salde. Isso podera ser alcancado, segundo o MEEU, através
da escuta dos medos e das preocupacoes dos utentes, procurando conhecer e
compreender quais das suas crencas, seus pensamentos e sentimentos que
poderao afetar negativa ou positivamente, os seus esforcos para promover a sua
saude e perguntando aos utentes o que eles necessitam e esperam obter das suas
interacées com os profissionais de saude (Laschinger et al., 2010). Num trabalho

de revisao de literatura Campos e Graveto (2009), baseados em investigacdes da
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area da enfermagem que exploraram o tema “decisao clinica partilhada”,
concluiram que os utentes preferem partilhar a tomada de decisao com os
profissionais mas, para tal, é fundamental que os profissionais apoiem e deem
informacao aos utentes de forma a diluir as barreiras que dificultam o seu
envolvimento neste processo de decisao. Neste sentido, os enfermeiros deverao
identificar o seu papel como treinadores ou parceiros no processo de cuidados,
aceitando e apoiando os direitos e responsabilidades dos utentes em tomar as suas
proprias decisoes informadas sobre o seu plano de cuidados (Laschinger et al.,
2010).0 acesso ao suporte pode ser potenciado, segundo o MEEU, através da
criacao de ambientes que suportem a cura, mantendo atmosferas calmas,
respeitando as criticas dos utentes, assim como as suas escolhas, e oferecendo
comentarios encorajadores e de elogio sempre que os utentes conseguirem

alcancar os objetivos de saude tracados (Laschinger et al., 2010).

Acesso a recursos

Segundo Spreitzer (1997) o acesso a recursos potencia o sentimento
individual de autoeficacia e controlo sobre os contingentes ambientais, tendo
portanto um impacto positivo sobre o empowerment psicologico dos individuos.
Para a promocao do empowerment, é essencial que os enfermeiros trabalhem em
parceria com os utentes no sentido de identificar os recursos que podem ser
utilizados para promover a sua saude. O acesso a recursos é adquirido através da
promocao de relacionamentos em varios dominios institucionais que constituem a
sociedade, incluindo a familia, os amigos, os profissionais de salde, a comunidade
e 0 estado (Kabeer, 1999).Para promover o acesso a recursos, segundo o MEEU, os
enfermeiros podem ajudar os utentes a identificar os seus proprios recursos
internos (habilidades de autocuidado e forcas interiores, importantes aliados na
promocao da sua saude), facilitar o acesso a recursos clinicos que podem ser
necessarios, apresentar recursos alternativos dentro dos sistemas familiares e
comunitarios e facilitar o acesso do utente a equipa interdisciplinar (Laschinger et
al., 2010).

Acesso a oportunidades de crescer e aprender

Ghani, Hussin e Jusoff (2009) concluiram num estudo de validacdao das
dimensoes cognitivas do conceito de empowerment psicoldgico de Spreitzer que o
acesso a oportunidade de crescer e aprender sao recursos preditores da dimensao

de significado e, portanto, influenciam positivamente os individuos.
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Os enfermeiros que trabalham lado a lado com os seus utentes podem criar
oportunidades de aquisicao de novos conhecimentos e habilidades de gestao dos
seus problemas pessoais de saude e bem-estar, em vez de tentar resolver os

problemas do utente.

De acordo com o MEEU, a tecnologia de informacao pode desempenhar um
papel importante no acesso a oportunidades de crescer e aprender (Laschinger et
al., 2010), aumentando o empowerment dos utentes através, por exemplo, da
criacdo de moradas eletronicas crediveis de informacao sobre a saude,
instrumentos informaticos de registo e monitorizacdo da evolucdao de alguns
indicadores de saude (como por exemplo: glicemia, tensao arterial, peso) e planos
eletrénicos diarios de cuidados (Espanha, 2007). Adicionalmente, o enfermeiro
pode ainda criar cenarios ou providenciar estratégias personalizadas, no sentido
de criar oportunidades para praticar novas habilidades ou aperfeicoar as ja
existentes. Um conceito chave de todas estas estratégias de aprendizagem é
assegurar que os enfermeiros estao atentos aos niveis de compreensao dos seus
utentes e evitam a utilizacdo desnecessaria de termos técnicos e complexos
(Laschinger et al., 2010).

Poder informal

O poder informal evolui a partir de uma rede individual de aliancas e de
relacbes de suporte. Os enfermeiros podem ajudar os utentes a identificar

estratégias para desenvolver estas aliancas.

Segundo o MEEU, boas relacbes com os profissionais de saude podem
significar um acesso mais rapido a ajuda profissional sempre que necessario e este
tipo de poder pode ser potenciado em utentes quando o enfermeiro promove o
relacionamento entre eles e os membros da equipa de salude, assim como com

outros profissionais da comunidade (Laschinger et al., 2010).

Adicionalmente, o enfermeiro podera, caso o utente o deseje, envolver a
familia e as pessoas significativas no plano de cuidados, de forma a promover esse
suporte pois relacoes solidas com a familia e amigos na comunidade sao grandes
fontes de suporte informal e portanto recursos fundamentais para a gestao diarias

das questoes relacionadas com a saude dos utentes (Serapioni, 2005).
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Poder formal

Segundo Kanter (1993) o poder formal é adquirido ao serem realizadas
atividades visiveis, relevantes para a resolucao dos problemas identificados e que

permitam flexibilidade de acordo com as situacoes.

De acordo com o MEEU, os enfermeiros tém uma grande influéncia na
aquisicao deste tipo de poder formal por parte dos utentes ao incentiva-los,
encoraja-los e apoia-los na autogestao da sua salde (Laschinger et al., 2010).
Aproveitar a experiencia de vida da pessoa ajudando-a a mobilizar conhecimentos
entretanto aprendidos, permite que o utente sinta que pode ser perito na sua
propria condicao de saude, percecionando desse modo, uma maior sensacao de

poder.

Kanter (1993) defende ainda que quando a flexibilidade e a descricao sao
altos, também o poder formal é alto. Segundo esta teoria, os enfermeiros podem
potenciar o poder formal dos seus utentes quando adotam uma abordagem flexivel
na gestao dos seus cuidados, em vez de impor horarios rigidos que se adaptam
apenas as suas proprias necessidades e nao as dos utentes. Ao encorajar os
utentes a tomar decisoes sobre os seus cuidados, respondendo prontamente as
suas necessidades e intervindo apenas apos a sua permissao, o poder é transferido

do enfermeiro para o utente.

Adicionalmente, é também importante para o processo que, tanto o
enfermeiro como o utente, estejam conscientes de que ha mais do que uma forma

de atingir objetivos mutuamente definidos (Laschinger et al., 2010).

1.3 Preferéncia e valorizacao dos utentes face aos

modelos de cuidados em saude

“Entre as concecoes clinicas e comunitarias parece continuar a faltar um eixo
essencial de articulacdo e legitimacdo, o qual resulta da insuficiéncia e das
limitacbes de cada um dos modelos. Definitivamente, tera de ser a pessoa a

conferir sentido aos modelos e nao o inverso”(Trigo, 2000, p. 21).

Nunes (2010) definiu quatro modelos relacionados com partilha de poder e a

adocao de diferentes comportamentos de relacao profissional:
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- O modelo paternalista ou sacerdotal, em que o controlo €
predominantemente do profissional, sendo ele que define os objetivos e planos
terapéuticos. Segundo o autor, este € o modelo relacional predominante nos

profissionais que utilizam o MB, predominando uma relagao do tipo pai-filho.

- O modelo mutualista, contratual ou cooperativo, em que o controlo da
relacao é partilhado por ambos. O profissional assume um estilo negociador e
assertivo, que conta com a opiniao do cliente e os dois assumem responsabilidades
na tomada de decisdo. E, segundo o autor, o comportamento mais frequente nos

profissionais de salde treinados no modelo clinico centrado no cliente.

- O modelo consumista, onde o cliente predomina na consulta, expondo o
que deseja e exigindo ao profissional de saude os respetivos procedimentos. O
profissional deixa-se controlar e o cliente assume o papel de ditador. Segundo o
autor, este modelo relacional verifica-se em sistemas de salde em que a
concorréncia entre profissionais é elevada e a sobrevivéncia econémica depende

do cliente.

- 0 modelo demissionario, complacente ou de camaradagem, em que ambos
se demitem do controlo, ninguém assume responsabilidades pela tomada de
decisao, ficando cada um deles a espera da iniciativa do outro e perdendo-se com
frequéncia a distancia terapéutica. Segundo o autor, surge quando o cliente é um

colega ou familiar, ou quando o profissional e o cliente ja desistiram um do outro.

Da mesma forma, Cook (2001) definiu quatro modelos caracterizadores da

relacao entre o profissional de salde e o utente:

- O modelo parental, também designado por paternalista, que se caracteriza
pela presenca do profissional de saude como tutor, que fornece ao utente a
informacao que considera necessaria para que este consinta a realizacao do plano
de saude, que o profissional de saude considera ideal. Este modelo considera que
o profissional de salde é proprietario da salude individual do utente e sabe mais e
melhor do que ele, o que lhe confere o direito de decidir sobre o que é melhor

para este ultimo.

- O modelo de decisao informada, que se caracteriza pela definicao do
profissional de saide como um perito que se constitui como uma completa fonte
de informacao e cujo papel consiste em informar o utente sobre os assuntos
relacionados com a sua saude, de modo a que este possa proceder a uma tomada

de decisao.
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. O modelo interpretativo, em que o profissional de saide tem o papel de
conselheiro, com a responsabilidade de ajudar o utente a interiorizar os seus
valores e a tomar decisbes sobre o seu plano de salde que vao de encontro a esses
mesmos valores. Este modelo implica que o profissional de salide oica mais do que
fale (Ramos, 2003).

- O modelo deliberativo, que € o mais interativo dos quatro e retrata o
profissional de salde como um professor, com o papel de comunicar a situacao
clinica e obter e discutir informacao relacionada com os valores do utente. Este
modelo tem como objetivo aumentar o empowerment do utente. Segundo Ramos

(2003) este é o modelo menos utilizado na pratica.

Face aos modelos tedricos de relacao profissional acima mencionados, os
investigadores sao unanimes em referir a complexidade da validacao cientifica da
sua operacionalizacao e nao foi encontrado registo de ser investigado o grau de
eficacia de cada um deles em termos de aumento do potencial de saude ou o grau

de grau de valorizacao e preferéncia que os utentes lhes atribuem.

De facto, a multiplicidade de modelos assistenciais teoricos nao se revela
facilmente operacionalizavel e existe uma grande diversidade de aspetos que
poderao influenciar a preferéncia dos utentes por uma abordagem clinica que
potencie o seu empowerment e a sua participacao ativa na tomada de decisao em
saude ou uma preferéncia por uma abordagem mais paternalista e tradicional
(Benbassat et al., 1998; Dominguez-Cherit & Rodriguez-Osorio, 2008; Kaplan &
Frosch, 2005; Levinson et al., 2005; Robinson & Thompson, 2001), o que levanta
davidas relacionadas com a conduta a adotar pelos profissionais de saude no

sentido de garantir o maximo potencial de saude dos utentes.

Benbassat, Pilpel e Tidhar, numa revisao de literatura (1998), analisaram a
evidéncia cientifica existente relacionada com a preferéncia dos utentes face aos
comportamentos dos profissionais de saude baseados em dois modelos
conceptuais: o “paternalistic model”, que enfatizava a autoridade do profissional
de saude e o “informative model”, que permitia aos utentes exercer o seu direito
a autonomia. Concluiram que a maioria dos utentes quer ser informada sobre o
seu estado de saude, mas apenas parte dos utentes quer adicionalmente participar
na gestao da sua salde e que uma pequena parte prefere assumir uma atitude de
completa passividade. Verificaram ainda que as caracteristicas sociodemograficas
dos utentes explicavam apenas 20% ou menos da variabilidade das preferéncias,

pelo que a Unica forma cientificamente comprovada de determinar as preferéncias
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de cada utente neste ambito seria através de entrevista direta. Por este motivo,
concluiam que a habilidade para comunicar a informacao relacionada com a saide
e de determinar os desejos dos utentes face a sua autonomia para a tomada de
decisdao e gestao dos seus planos de saude deveria ser encarada como uma

habilidade clinica fundamental.

Mais recentemente, Dominguez-Cherit e Rodriguez-Osorio (2008) realizaram
um estudo de revisao de literatura, tendo igualmente concluido que as
preferéncias dos utentes face a a tomada de decisao no ambito da saude variam
substancialmente, apesar de alguns utentes revelarem preferéncia por uma
abordagem partilhada dos cuidados, onde sdo incentivados a exercer a sua
autonomia face a tomada de decisao e a definicao do seu plano de
saude/tratamento, quando devidamente informados das suas opcdes e respetivas
vantagens e desvantagens, outros utentes preferem deixar as decisdes

relacionadas com a sua salde para o profissional de salde.

Robinson e Thompson (2001) encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre as preferéncias dos utentes face a uma tomada de decisao

ativa ou passiva e as variaveis idade, escolaridade e percecao do estado de saude.

Devereaux e Yusuf (2003) realizaram uma revisao de literatura referente ao
processo de tomada de decisao em salde, tendo defendido como reflexao final do
seu estudo que a evidéncia cientifica nao devera ser utilizada para dizer aos
utentes o que fazer, nas antes para permitir que os utentes possam tomar as suas
proprias decisdes informadas, uma vez que os valores e crencas dos utentes
podem ter influéncias muito distintas no seu processo de decisdo e portanto,
perante o mesmo tipo de contexto clinico, diferentes utentes poderdao assumir

diferentes tomadas de posicao.

Levinson, Kao, Kuby, e Thisted (2005) encontraram em 96% dos inquiridos a
preferéncia por lhes ser transmitidas todas as opcdes relativamente ao seu plano
de saude e que lhes fosse pedida a sua opinido relativa a essas mesmas opcoes.
Apesar disso, 52% referiu que preferia deixar a decisao final nos profissionais de
saude. Verificaram também que mulheres com niveis mais altos de educacao e os
respondentes que percecionavam niveis mais altos face ao seu estado de saude
tinham uma maior probabilidade de preferir assumir um papel mais ativo na
tomada de decisao, mostrando um maior empenho e participacao. Verificaram
também que até aos 45 anos de idade, a preferéncia por um papel ativo na

tomada de decisao ia aumentando progressivamente, declinando a partir dai.
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Ainda no mesmo estudo, os autores verificaram que as mulheres, comparadas com
os homens, preferiam um papel mais ativo na tomada de decisao em salde e
procuravam com mais frequéncia outras fontes de informacao para além do
conhecimento cientifico transmitido pelos profissionais de saude que as

acompanhavam.

Um estudo realizado na Grécia, publicado em 2011, sobre as preferéncias de
mulheres com cancro da mama relativamente a autonomia na tomada de decisao
e ao tipo de informacao sobre o seu estado de salde (Almyroudi, Degner, Paika,
Pavlidis, & Hyphantis, 2011) demonstrou que a maioria das mulheres preferia
assumir um papel passivo na tomada de decisao (71,1%), 45,3% das quais
delegando essa responsabilidade completamente no médico - resultados que,
segundo os autores, se revelaram superiores quando comparados com os de
estudos similares noutros paises. Nesta populacao, 24% das mulheres mostrou
preferéncia por um papel colaborativo na tomada de decisiao e apenas 4,6%
escolheu um papel ativo. A maioria das mulheres (62,6%) preferiu que lhes fosse
transmitida toda a informacao possivel sobre a sua situacao de salde, enquanto as
restantes preferiram nao receber informacdes detalhadas, no sentido de evitar a

consciéncia de um mau prognostico.

Um outro estudo na area da salde analisou as expectativas, preferéncias e
grau de satisfacao dos utentes face ao tipo cuidados de enfermagem comparados
com os cuidados médicos, assim como os respetivos fatores influenciadores, tendo
verificado que os utentes procuram receber do médico, mais do que do
enfermeiro, os aspetos clinicos e técnicos relacionados com os cuidados
especializados de salde e doenca, enquanto procuram receber dos enfermeiros,
mais do que dos médicos, os cuidados de salde gerais de rotina e os aspetos
educacionais relacionados com a salde, a doenca e os planos terapéuticos
(Laurant, Hermens, Braspenning, Akkermans, Sibbald, & Grol, 2008). Neste
estudo, o grau de satisfacao dos utentes pelos cuidados prestados, tanto pelos
enfermeiros como pelos médicos, era elevado e as variacoes na preferéncia e
satisfacao pelos cuidados prestados variavam essencialmente em funcao das
caracteristicas pessoais dos utentes e nao em funcao das caracteristicas pessoais

dos profissionais de saude.

Num estudo qualitativo realizado por Davis (2006) as mulheres gravidas que
mais valorizavam os modelos centrados no empowerment eram aquelas que

voluntariamente se afastavam, pelo menos de forma parcial, dos profissionais que
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seguiam uma pratica baseada no MB tradicional. Esse distanciamento mostrou-se
significativamente mais facil para as mulheres que possuiam ja um nivel de

empowerment elevado.

Um estudo de revisao cientifica publicado pela Cochrane Database of Systematic
Reviews, em 2008, sugere que a maioria dos artigos comparativos revelou niveis
mais altos de satisfacdao das gravidas que foram alvo de cuidados pré-natais
baseados em Midwive-led Models of Care comparativamente com outro tipo de
modelos de intervencao no ambito dos cuidados pré-natais (Hatem et al., 2008). O
aumento do grau de satisfacao mostrou-se, na maioria dos estudos analisados,
associado a aspetos relacionados com maior e mais claro acesso a informacao,
aconselhamento e esclarecimento de duavidas, promocao do nivel de
empowerment das gravidas face as suas capacidades para o trabalho de parto e o
parto e aumento da percecao face as diferentes escolhas relativas ao alivio da
dor. Este estudo de revisao verificou também que nao esta cientificamente claro
que as gravidas se sentem mais envolvidas no processo de tomada de decisao
quando sao alvo de cuidados baseados neste tipo de modelos, referindo que esta
falta de clareza cientifica se deve, em parte, pela grande multiplicidade de
instrumentos utilizados para avaliar as perspetivas e experiéncias das mulheres,
parte deles nem sempre considerados como robustos, significativos e confiaveis do

ponto de vista cientifico.
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METODO

0 enquadramento metodoloégico engloba todos os elementos que permitem
conferir a investigacdo uma determinada direcdo, que vao desde o desenho do
processo de investigacao (tipo de estudo, contextualizacao temporal e espacial,
populacao alvo, amostra e procedimentos de recolha e tratamento de dados) até
uma breve abordagem das questdes éticas associadas a investigacao (Freixo,
2011).

A natureza do desenho de investigacao depende do tipo de objetivos
definidos e neste sentido as opcoes metodologicas sdo fundamentais para garantir

resultados que deem resposta a esses mesmos objetivos (Fortin, 2009).

Foram definidos para o presente estudo de investigacao os seguintes

objetivos:

1. Conhecer a preferéncia e valorizacao das gravidas face aos cuidados
de enfermagem pré-natais baseados no MEEU ou no MB.

2. Conhecer a relacao entre o nivel de empowerment das gravidas e a
sua preferéncia e valorizacdo face aos cuidados de enfermagem

pré-natais baseados no MEEU ou no MB.

Optou-se por uma abordagem quantitativa, baseada no paradigma
positivista, orientado para os resultados e sua generalizacao, que tem como
objetivos estabelecer factos, colocar em evidéncia relacoes entre variaveis pela
verificacdo de hipoteses, predizer resultados causa-efeito ou verificar teorias
(Fortin, 2009). No contexto do presente estudo de investigacao, nao se pretende
estabelecer relacoes de causalidade entre variaveis, mas sim apenas estabelecer

factos e colocar em evidéncia relacdes entre as variaveis em estudo.

Optou-se por um estudo observacional, descritivo e transversal pelo facto

das questoes em analise serem ainda pouco exploradas na revisao cientifica.
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2.1 Participantes

A definicao da populacdo e do tamanho da amostra antecede, segundo
Fortin (2009), a opcao dos métodos de colheita de dados e a decisao do tipo de

analise estatistica dos mesmos.

A populacdao alvo de um estudo de investigacao constitui-se pelos
individuos que cumprem os critérios de inclusao previamente definidos, ou seja,

corresponde a toda a populacao que o investigador pretende estudar (Reis, 2010).

Uma técnica de amostragem nao probabilistica faz com que os elementos
da populacao nao tenham a mesma probabilidade de fazer parte da amostra
selecionada (Fortin, 2009). Fortin salienta no entanto que, devido a pouca
viabilidade de se conhecer toda a populacao alvo, para dela selecionar uma
amostra deve aceder a populacao acessivel que seja o mais representativa possivel

da populacao alvo.

No presente estudo a populacao acessivel corresponde a todas as gravidas
que no periodo de colheita de dados faziam parte do Projeto Bem-me-quer das
quatro Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) da ULSM, das sessdes de
preparacao para parto e parentalidade do Hospital Pedro Hispano e ainda as
gravidas que efetuaram consulta de saude materna na consulta externa do
Hospital Pedro Hispano (HPH).

Segundo Vilelas (2009) este tipo de métodos de amostragem sao utilizados
com frequéncia pois possibilita um estudo mais rapido e com menores custos.
Tendo consciéncia das limitacoes deste tipo de amostragem no que diz respeito a
generalizacao dos resultados para a populacao em estudo, optou-se pela utilizacao

de uma técnica de amostragem acidental.

A amostra foi assim constituida por gravidas que reuniam os seguintes
critérios de inclusao:

- Pertencer a ULSM;

- Ter uma idade gestacional entre as 12 e as 41 semanas;

- Ter uma idade igual ou superior a 18 anos de idade;

- Aceitar voluntariamente a sua participacao neste estudo.
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Para determinar o tamanho da amostra, é importante verificar a
homogeneidade da populacdo no que respeita as variaveis em estudo, o objetivo
de estudo e os testes estatisticos a adotar (Reis, 2010). Neste sentido, foram
selecionadas para a amostra 166 gravidas, que nao s6 cumpriam os critérios de
inclusao, como também preencheram na globalidade o instrumento de recolha de

dados.

Como apenas foram selecionados para amostra os questionarios
preenchidos na globalidade, o n° total de respostas para cada questao foi sempre

0 mesmo, ou seja, N=166 (100%).

Na TABELA 3 sdao apresentados os resultados descritivos relativos a

caracterizacao da amostra segundo a idade, a escolaridade e a idade gestacional.

TABELA 3: Caraterizacdo da amostra segundo idade, escolaridade e idade gestacional

M bP Min. Max.
Idade 30,15 4,54 18 40
Escolaridade 14,32 3,37 6 22
Idade gestacional 30,72 5,39 12 39

A amplitude de variacao da idade das participantes foi de 22 anos, 114

(68,67%) participantes tinham idades compreendidas entre os 27 e os 34 anos.

A escolaridade média na amostra foi de 14,32 anos e 88 gravidas (53,01%)
frequentavam ou tinham concluido a escolaridade superior, ou seja, possuiam uma

escolaridade maior ou igual a 13 anos.

Relativamente a idade gestacional verifica-se uma variacao entre as 12 e as
39 semanas de gestacao, com 36 gravidas (21,69%) no 2° trimestre de gestacao
(entre as 12 e as 26 semanas) e 130 (78,31%) no 3° trimestre de gestacao (entre as

27 e 39 semanas).

Quanto ao desejo pela gravidez, para 161 mulheres (96,99%) a gravidez foi

desejada e 4 participantes (2,41%) referiram ter feito tratamento de fertilidade.

Na TABELA 4 sao apresentados dados de caraterizacao da amostra segundo

o numero de filhos, o tipo de parto e a experiéncia de parto.
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TABELA 4: Caraterizacdo da amostra segundo niimero de filhos, tipo de parto, experiéncia

de parto e complicacoes durante esta gravidez

N (%)

Ja esteve gravida anteriormente?

Nao 113 (68,07)

Sim 53 (31,93)
Tem filhos?

Nao 131 (78,92)

Sim 35 (21,08)
Se tem filhos, qual o tipo de parto?

Vaginal 17 (10,24)

Ventosa/Forceps 7 (4,22)

Cesariana 11 (6,63)
Se tem filhos, como considera a experiéncia?

Negativa 2 (1,20)

Positiva 33 (19,88)
Teve complicagdes durante esta gravidez?

Nao 147 (88,55)

Sim 19 (11,45)
Se teve complicagdes durante esta gravidez, quais?

Nao se aplica 147 (88,55)

Hemorragia 7 (4,22)

Mltiplos problemas associados 4(2,41)

Outos problemas, isolados 8 (4,82)

Das 166 participantes, 113 (68,07%) referiram nunca ter estado gravidas
anteriormente enquanto 53 (31,93%) referiram ter tido uma gravidez anterior.
Destas Ultimas, 35 (21,08%) responderam ja ter filhos. Destes dados pode calcular-

se que 18 mulheres (10,84%) referiram ja ter estado gravidas mas nao tém filhos.

Relativamente ao tipo de parto e a percecao da experiéncia anterior de
parto, para 131 gravidas (78,92%) a pergunta nao se aplica pois ainda nao tém
filhos.

Das 19 (11,45%) gravidas que assinalaram complicacées durante a gravidez
7 (4,22%) referiram hemorragia, tendo sido incluidos neste item as respostas
abertas onde as participantes referiam “hemorragia primeiro trimestre”, “perda
de sangue primeiro trimestre”, “hemorragia” e “descolamento de placenta”; 4

(2,41%) referiram ter associacao de mais do que uma complicacao, tendo sido
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incluidos neste item as respostas abertas onde as participantes referiam
“contracbes e anemia”; placenta prévia, doenca de Chron e anemia”; “rim
dilatado e placenta prévia”; “dor na perna direita e bebé com CIV); e 8 (4,82%)
referiram outros problemas isolados, tendo sido incluidos neste item as respostas
abertas onde as participantes referiam “hipertensao”; “anemia”; “Sindrome de
HELLP”; “dores lombares”; “ameaca de parto pré termo”; “colo curto”; “placenta

baixa”; placenta prévia marginal”.

Relativamente a participacdo em sessdes de preparacao para o parto foram
84 (50,60%) as gravidas que tinham aderido a esta atividade. Na TABELA 5 sao
apresentados alguns resultados relativos a caracterizacdo da amostra segundo o

estado de salde autopercebido dos participantes da amostra.

TABELA 5: Caracterizacdo da amostra segundo o Estado de Saiide Autopercebido

Comparando com pessoas da sua idade, como caracteriza seu estado de saude? N (%)
Muito mau 0 0 (0,00)
3 1 (0,60)
4 11 (6,63)
5 26 (15,66)
6 78 (48,75)
Muito bom 7 50 (33,33)

As respostas relativas ao estado de salde autopercebido variam entre os 3

e os 7 valores, tendo uma média de 5,99 valores e um desvio padrao de 0,88.

Verificou-se que 38 participantes (22,89%) classificaram o seu estado de
saude entre 3 e 5 valores, enquanto 128 participantes (77,11%) classificaram o seu

estado de saude entre 6 e 7.

Na TABELA 6 sao apresentados os dados relativos a caracterizacao da

amostra segundo a os trés Indicadores da Escala de Sentido de Coeréncia.
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TABELA 6: Caraterizacao da amostra segundo os trés Indicadores da Escala de Sentido de

Coeréncia

N (%)

Sente-se confiante na sua vida, pois as coisas que |lhe acontecem explicam-se bem e até eram de algum
modo previsiveis?

N&o 17 (10,24)
Sim 133 (80,12)
N&o Sei 16 (5,78)

Sente-se confiante na sua vida, pois tem ao seu alcance aquilo de que precisa para lidar com os
acontecimentos da vida?

Nao 7 (4,22)
Sim 149 (89,76)
N&o Sei 10 (6,02)

Sente-se confiante na sua vida, e por isso lida com as coisas da vida com empenho e interesse?

Nao 5(3,01)
Sim 159 (95,78)
N&o Sei 2 (1,20)

0 valor de consisténcia interna avaliado pelo coeficiente alfa de Cronbach relativo
a estes 3 indicadores da escala do sentido de coeréncia sugeridos por Nunes (1999)

revelou um valor de 0,55.

2.2 Instrumentos de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados utilizado (ANEXO Il) continha uma breve
explicacao do conteldo e objetivos da investigacao, com vista a obtencao do
consentimento informado por parte de cada uma das participantes e integrava os

instrumentos que se descrevem de seguida.

Questionario de caracterizacdo clinica e sociodemogréfica

O questionario sociodemografico continha doze questdes referentes as
variaveis gravidez anterior, tratamentos de fertilidade, desejo da gravidez,
existéncia e tipo de complicacoes durante a gravidez, existéncia de filhos,
percecao da experiéncia anterior de parto, tipo de parto anterior, frequéncia de
sessdes praticas de preparacao para o parto, anos de idade e anos de

escolaridade.
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Escala de Empowerment

A Empowerment Scale (traducao portuguesa: Escala de Empowerment) foi
criada e validada com o intuito de avaliar o nivel de empowerment em utentes
dos servicos de saude (Rogers et al., 1997). Foi traduzida para portugués por Pais-
Ribeiro em 2009 e validada para a populacao portuguesa numa amostra de 532
adultos saudaveis, realizado por Almeida e Pais-Ribeiro (2011). As propriedades
psicométricas da versao traduzida em 2009 foram também estudadas por Costa
(2010) para um grupo de 42 maes de criancas com necessidades especiais em

saude.

A versao portuguesa da escala é constituida por 28 itens agrupados em 5
dimensdes (TABELA 7): autoeficacia/autoestima; forca/impoténcia; ativismo
comunitario e autonomia; otimismo e controlo sobre o futuro; e revolta. A
pontuacao da escala varia entre 28 e 112 sendo que pontuacao mais elevada
corresponde a um maior nivel de empowerment. Cada um dos itens € mensurado
através de uma escala de concordancia tipo Likert de 4 pontos, em que uma
pontuacao de 1 (discordo fortemente) corresponde a um menor valor de
empowerment e uma pontuacao de 4 (concordo fortemente) a um maior valor de
empowerment, com excecoes para os itens da dimensao “forca/impoténcia”, em

que ocorre o inverso.

TABELA 7: Itens constituintes das dimensées da versdo portuguesa da Escala de
Empowerment de Rogers et al.

Itens
Autoeficacia/Autoestima 5,6,9,12,14,18,19,24,26
Poder 7%,8%,10%,16%,17%,21%,22%,23*
Autonomia 3,11,20,25,27,28
Otimismo 1,2,13,27
Colera 4*,7%,10*,15

*Itens invertidos

Selecionou-se esta escala para o presente estudo pela inexisténcia de

escalas de avaliacao do nivel de empowerment no contexto especifico da gravidez
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validadas para Portugal e por ter revelado uma boa consisténcia interna, nao sé na
sua versao original (Rogers et al., 1997), como na sua versao traduzida (Almeida &
Pais-Ribeiro, 2011; Costa, 2010), conforme se pode verificar na TABELA 8.

TABELA 8: Consisténcia interna da Escala de Empowerment

Almeida e Ribeiro 2011 Costa 2010 Amostra em Estudo
(n=532) (n=42) 2012 (n=166)
Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach
Autoeficacia/Autoestima 0,85 0,89 0,86
Poder 0,42 0,43 0,51
Autonomia 0,67 0,56 0,65
Otimismo 0,44 0,54 0,31
Colera 0,46 0,52 0,53
Total 0,79 0,82 0,80

Na amostra em estudo a consisténcia interna total da escala apresenta um

valor de 0,80, valor semelhante ao encontrado nos estudos referidos.

Avaliacdo do Estado de Saude Autopercebido

A avaliacao do Estado de Saude Autopercebido foi efetuada através de um
item Unico, onde se pediu as gravidas para autoavaliar o seu estado de salde,
comparando-o com o estado de salude de pessoas da sua idade. As respostas
possiveis variam entre 1 e 7 pontos, sendo que 1 corresponde a muito mau e 7 a

muito bom. Esta questao foi utilizada por Nunes (1999).

Indicadores do Sentido de Coeréncia Interna

Segundo Carvalho (2005, p. 6) “A gravidez, talvez por influéncia da ligacao
maternofetal, pode representar um ponto de viragem na vida da mulher no que
respeita ao sentido de coeréncia e aos comportamentos de salde e um bom

comeco na vida do bebé que ira nascer sob a influéncia dos mesmos”.

O SCO pode ser definido, de acordo com Antonovsky em 1987, citado por
Carvalho (2005, p. 49) como uma “orientacao global que expressa a extensao na
qual o individuo possui um abrangente e persistente, embora dinamico,
sentimento de confianca de que: (1) os estimulos emitidos pelo ambiente interno

e externo sao estruturados, previsiveis, e explicaveis; (2) estdao disponiveis
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recursos para fazer frente as demandas impostas por estes estimulos; e (3) estas
demandas sao desafios merecedores de investimento e comprometimento”. Nesta
definicao do SCO estao descritas as trés componentes do constructo: capacidade
de compreensdo, capacidade de gestao e capacidade de investimento, que
abrangem as caracteristicas cognitivas, instrumentais e motivacionais do SCO
definido por Antonovsky (1987, citado por Carvalho, 2005, p. 49).

No sentido de evitar a criacdo de um questionario demasiado extenso,
optou-se por incluir a versao experimental para criacao de uma versao reduzida de
3 itens (Nunes L. S., 1999).

Nao havendo ainda resultados que assegurem a validade desta versao
resumida de 3 itens, a sua utilizacao no presente estudo nao tem em vista estudar
especificamente o sentido de coeréncia das gravidas, tendo como Unico proposito
a exploracao dos conceitos implicitos nas questdes, relacionando-os com as

variaveis principais.
Questiondrio de Modelo de Cuidados de Enfermagem na Gravidez

Foi construido para o presente estudo um conjunto de questoes para
avaliar a preferéncia e valorizacao das gravidas face aos cuidados de enfermagem

segundo dois modelos de cuidados.

O Questionario de Modelo de Cuidados de Enfermagem na Gravidez
(QMCEG) foi construido tendo por base o MEEU definido por Laschinger et al.
(2010). Na TABELA 9 estao descritos exemplos de comportamentos do enfermeiro

segundo o definido pelos mesmos autores para o MEEU.

TABELA 9: Exemplos de comportamentos do enfermeiro segundo o MEEU

Dimensdes do Empowerment Comportamentos do Enfermeiro

Acesso a informacéo Providenciar informacao relevante aos utentes, associada a respostas
claras as suas questoes
Executar intervencoes de Enfermagem, administrar medicacoes e
executar tratamentos apenas depois de explicar o seu objetivo
Utilizar as tecnologias da informacao de forma criativa
Familiarizar os utentes com o ambiente
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Acesso ao suporte

Acesso a recursos

Acesso a oportunidades para aprender e
crescer

Poder informal

Poder formal

Perceber como as crencas dos utentes, os seus pensamentos e 0s seus
sentimentos podem afetar os seus esforcos.

Perguntar o que os utentes esperam obter das suas interacoes com os
profissionais de salde

Descrever o seu papel de cuidador e apoiar o direito dos utentes a
autonomia na sua tomada de decisao

Respeitar a escolha dos utentes

Oferecer comentarios encorajadores por atingirem objetivos de saude
especificos

Trabalhar de forma silenciosa durante a noite para permitir que os
utentes descansem

Providenciar um ambiente de suporte, assumindo uma abordagem de
parceria nos cuidados

Facilitar o acesso dos utentes a recursos clinicos e comunitarios
Facilitar o acesso dos utentes aos elementos da equipa
interdisciplinar

Ajudar os utentes a identificar os seus proprios recursos internos e
externos

Criar praticas centradas nos utentes que incentivem a autogestao
Dar o tempo necessario aos utentes para atingir as suas atividades de
vida diarias

Providenciar aos utentes oportunidades de aprendizagem a um nivel
adequado, sem utilizar linguagem complexa

Providenciar oportunidades para que os utentes possam praticar novas
habilidades

Ajudar os utentes a utilizar o seu conhecimento e as suas habilidades
para gerir os seus proprios problemas de saide

Suplementar o suporte na autogestao dos utentes com informacao

Estabelecer parcerias com as familias

Promover aliancas fortes entre utentes e os profissionais de salde da
equipa de cuidados

Desenvolver relacdes solidas entre a familia, os amigos e a
comunidade.

Trabalhar com os utentes no sentido de identificar estratégias para
desenvolver aliancas de suporte

Encarar os utentes como importantes aleados no processo de
promocao da salde

Adotar uma aproximacéao flexivel para gerir os cuidados, que fomente
a autodeterminacao dos utentes

Negociar com os utentes os horarios dos cuidados

Encorajar os utentes a tomar decisdes sobre os cuidados

Perceber que existe mais do que uma forma de alcancar objetivos
mutuamente definidos

Permitir aos utentes que decidam quando comer e beber e em que
atividades querem participar

Evitar a utilizacao de posturas dominantes

Dirigir-se aos utentes apenas apos permissao

Mostrar disponibilidade para realizar cuidados aos utentes, assim que
necessitarem

Na construcao do QMCEG foram formuladas 2 frases representativas de

comportamentos do enfermeiro na gravidez de acordo com cada uma das 6

dimensoes definidas no MEEU.

Para cada comportamento/atitude baseado no

MEEU, criou-se outro correspondente, no mesmo contexto, com base no MB, num

total de 24 frases TABELA 10.
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TABELA 10: Itens do Questiondrio de Modelo de Cuidados de Enfermagem na Gravidez

Modelo Empowerment MEEU

Modelo Biomédico

Acesso a Informacgao

Q1. Para mim é importante que o enfermeiro me forneca
informacao adequada as minhas duavidas.

Q.9 Para mim é importante que o enfermeiro me informe
sobre as vantagens e desvantagens das diferentes
opcdes que posso tomar ao longo da gravidez e do parto.

Para mim é importante que o enfermeiro me forneca
apenas a informacao que costuma transmitir as
gravidas

Para mim é importante que o enfermeiro me informe
apenas sobre os beneficios das opgdes que considera
mais adequadas para mim ao longo da gravidez e do
parto.

Acesso ao Suporte

Q4. Para mim é importante que o enfermeiro respeite as
minhas escolhas informadas, mesmo que estas sejam
diferentes das que tomaria para si.

Q5. Para mim é importante que o enfermeiro me ajude a
perceber de que forma as minhas crencas, medos e
sentimentos podem afetar a minha saude e a do meu
bebé.

Para mim é importante que seja enfermeiro a
decidir, como se estivesse na mesma situacao do que
eu.

Para mim é importante que o enfermeiro me diga
para colocar as minhas crencas e os meus medos de
parte e afastar os maus pensamentos.

Acesso a Recursos

Q2. Para mim é importante que o enfermeiro me ajude a
perceber quais os recursos disponiveis nas instituicoes de
salde e na comunidade mais adequados para mim.

Q3. Para mim é importante que o enfermeiro me ajude a
identificar por mim mesma formas de aliviar
desconfortos fisicos, medos e ansiedades relacionados
com a minha gravidez e com o parto.

Para mim é importante que o enfermeiro me informe
apenas sobre os recursos nas instituicdes de salde e
na comunidade que ele considera melhor para as
gravidas.

Para mim é importante que o enfermeiro me diga o
que fazer para aliviar desconfortos fisicos, medos e
ansiedades relacionados com a minha gravidez e o
parto.

Acesso a Oportunidades para Aprender e Crescer

Q8. Para mim é importante que o enfermeiro utilize
estratégias personalizadas para me ajudar a aprofundar
os conhecimentos e capacidades que necessito para
cuidar do meu bebé.

Q12. Para mim é importante que o enfermeiro me ajude
a aplicar os meus conhecimentos e capacidades para
resolver novos desafios.

Para mim é importante que o enfermeiro me ensine
e demonstre os cuidados a ter com o bebé, da
mesma forma que utiliza para todas as outras
gravidas.

Para mim é importante que o enfermeiro me diga o
que devo fazer face a novos desafios

Poder Informal

Q7. Para mim é importante que o enfermeiro me ajude a
encontrar estratégias para envolver a minha familia
nesta fase da vida.

Q10. Para mim é importante que o enfermeiro facilite o
contacto e a minha relacdo com outros elementos da
equipa de salde.

Para mim é importante que o enfermeiro se centre
apenas em mim, ndo envolvendo a minha familia
nesta fase da minha vida.

Para mim é importante que o enfermeiro estabeleca
por mim o contacto com os outros elementos da
equipa de salde.

Poder Formal

Q6. Para mim é importante que o enfermeiro me ajude a
perceber as diferentes formas de conseguir atingir os
meus objetivos.

Q11. Para mim ¢é importante que o enfermeiro me
incentive a tomar as minhas préprias decisdes de forma
informada sobre os cuidados mais adequados a minha
situacao.

Para mim é importante que o enfermeiro que o
enfermeiro me transmita apenas a informacao sobre
a forma que ele considera mais adequada para
conseguir atingir os meus objetivos.

Para mim é importante que seja o enfermeiro a
decidir quais os cuidados mais adequados a minha
situacao.

As frases formuladas correspondentes ao MEEU e ao MB foram dispostas no

questionario lado a lado criando assim questdes do tipo diferencial semantico.
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Face a questao escolhida foi solicitado a gravida que assinalasse o grau de
valorizacao que lhe atribuia. Para analisar o grau de valorizacao, utilizou-se uma
escala tipo Likert de 4 graus: muito importante (4), bastante importante (3),

pouco importante (2) e muito pouco importante (1).

Os conjuntos de frases foram misturados no questionario de forma
aleatoria, para que nao ficassem agrupadas as frases de cada dimensao, evitando

também que as frases correspondentes ao MEEU ficassem todas do mesmo lado.

Obteve-se a variavel Preferéncia pelo modelo para cada questdao, bem
como por cada dimensdao. Esta variavel de natureza qualitativa foi
operacionalizada em 3 categorias, preferéncia pelo MEEU, se a gravida escolhia as
2 questoes da mesma dimensao do MEEU; preferéncia pelo MB, se escolhia as 2
questdoes do MB; ou sem preferéncia, quando assinalava uma questao do MEEU e a
outra do MB.

Foram também criadas as variaveis continuas Acesso a Informacao, Acesso
ao Suporte, Acesso a recursos, Acesso a Oportunidades para Aprender e Crescer,
Poder Informal e Poder formal, de cada modelo, através do somatoério das

pontuacdes dos 2 itens de cada dimensao descritos na TABELA 10.

Através do somatodrio das pontuacoes das 6 dimensoes foi criada a variavel

valorizacao atribuida ao MEEU.

Na analise do QMCG global, nao diferenciando os dois modelos, foi
calculado o coeficiente Alfa de Cronbach, tendo o seu valor sido de 0,76,
podendo-se considerar uma boa consisténcia interna. Na analise relativa aos itens
do MEEU o valor de consisténcia interna encontrado foi de 0,76 e no MB de 0,65,

valores também considerados aceitaveis.

2.3 Procedimentos

A colheita de dados decorreu entre 19 de marco e 14 de maio de 2012 e foi
efetuada nas UCC de Leca da Palmeira, Matosinhos, Senhora da Hora e Sao
Mamede Infesta e no HPH, da ULSM. A limitacao da colheita de dados a area
geografica abrangida pelos servicos da ULSM foi uma opcao motivada também pela
facilidade de acesso da investigadora a estes servicos e pelas limitacoes temporais

para a conclusao do estudo.
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Foi efetuado um pré-teste a cerca de 10 participantes, que preencheram o
questionario na presenca da investigadora e no final responderam a algumas
questdes relativas a eventuais dificuldades durante a leitura e o preenchimento do
mesmo. O pré-teste é uma técnica importante para identificar possiveis falhas na
construcao do questionario (Vilelas, 2009). Apos a sua realizacao, foi identificada
a necessidade de efetuar algumas alteracdes no formato das frases. Apos essas
alteracoes, foi efetuado novo pré-teste a 30 participantes, durante o qual nao se

identificou a necessidade de correcoes adicionais.

O consentimento informado e o respetivo questionario foram entregues
pela investigadora as gravidas que recorriam aos servicos de salde da ULSM nos

seguintes contextos:

- Antes ou apds a consulta de enfermagem no servico de consulta externa de
obstetricia do HPH;

- Antes ou ap0s a sessao de preparacao para o parto e parentalidade no HPH

ou em cada uma das quatro UCC da ULSM;

- Apds o primeiro contacto individual no ambito do Projeto Bem-me-quer de

preparacao para parto e parentalidade.

Cada gravida demorou em média cerca de 10 a 15 minutos a preencher o
questionario, tendo sido preenchido no local de atendimento ou no domicilio se
preferisse. De uma forma global, as gravidas revelaram que o instrumento era de
facil compreensao e de rapido preenchimento, nao tendo sido percebidas pelo
investigador sinais de que fosse ofensivo, constrangedor ou causador de alteracoes

emocionais.

As participantes foram informadas da necessidade de responder a todas as

questoes do questionario, para que este fosse considerado valido para o estudo.

Foram distribuidos 200 questionarios, mas apenas devolvidos 185. Destes,
apenas 166 foram validados para analise neste estudo, tendo sido eliminados 19
por apresentarem algumas respostas omissas ou por que assinalaram mais do que

uma opcao de resposta no QMCEG.
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2.4 Tratamento da Informacao

Para o tratamento estatistico dos dados foram utilizados procedimentos de
natureza descritiva e inferencial, com recurso ao programa IBM SPSS (Statistical

Package for Social Sciences), versao 19.0 para o Windows.

No que respeita a estatistica descritiva recorreu-se a média (M) como

medida de tendéncia central e a desvio padrao (DP) como medida de dispersao.

Ao nivel da analise estatistica inferencial, recorreu-se a utilizacao de

testes paramétricos, tendo em conta o cumprimento dos respetivos requisitos.

O primeiro requisito prende-se com a natureza da variavel dependente,
que devera ser sempre continua. Alguns autores (Ribeiro, 2010, p. 88) defendem
que as escalas tipo Likert sao ordinais, devendo ser tratadas com estatistica nao
paramétrica. No entanto, para estes casos, alguns autores (Miller, 1984;
Reckase, 1990 e Fife-Schaw,1995, citados por Ribeiro, 2010, p. 124), sugerem que
se aplique para a mesma situacao testes paramétricos e os correspondentes nao
paramétricos: em caso de resultados semelhantes, poderdao aceitar-se os
resultados dos testes paramétricos, de natureza mais robusta. Foram portanto
aplicados para as mesmas comparacoes os testes paramétricos t, ANOVA e
correlacao de Pearson e os correspondentes nao paramétricos Mann-Whitney,
Kruskall-Wallis e correlacao de Spearman, respetivamente, tendo-se obtido
resultados semelhantes. Por este motivo, os resultados apresentados serdo

baseados nos resultados da aplicacao da estatistica paramétrica.

O segundo requisito obriga a uma distribuicao normal da variavel
dependente. Este pressuposto é anulado, para a aplicacao do teste t, quando o

numero da amostra é elevado (>30), o que € o caso da amostra em estudo.

O terceiro requisito prende-se com a homogeneidade da variancia,
podendo aplicar-se o teste de Levene para correcao dos valores do teste t nos

grupos que nao apresentam homogeneidade da variancia (Pereira, 2011).

Assim, utilizou-se o teste t (t) para comparar médias de variaveis continuas
em grupos independentes. Foi aplicado o teste de Levene para correcao dos

valores do teste t nos grupos que nao apresentavam homogeneidade da variancia.
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Recorreu-se ao teste ANOVA (F), com o intuito de comparar médias de

variaveis continuas entre 3 ou mais grupos independentes.

Para estudar a forca de associacao entre duas variaveis continuas recorreu-
se a correlacdo de Pearson (r). A analise dos dados resultantes deste teste
cumpriu os critérios, referidos por Vilelas (2009), que se apresentam
descriminados na TABELA 11.

TABELA 11: Valores padrao para a correlacdo r de Pearson

VALOR DE r SIGNIFICADO
1 Correlagao perfeitamente positiva para as duas variaveis
0,8<r <1 Correlacao forte positiva
0,5<r<0,8 Correlacao moderadamente positiva
0,1<r<0,5 Correlacao fraca positiva
0<r<0,1 Correlacéo infima positiva
0 Nula - as duas variaveis nunca dependem linearmente uma da outra
-0,1<r<0 Correlacao infima negativa
-0,5<r<-0,1 Correlacao fraca negativa
-0,8<r<-0,5 Correlacao moderadamente negativa
-1<r<-0,8 Correlacao forte negativa
-1 Correlacdo negativa perfeita entre as duas variaveis

FONTE: Vilelas 2009, p.329.

A apresentacao dos resultados foi organizada em tabelas, para facilitar a

visualizacao e analise dos resultados.

Determinou-se a consisténcia interna através do calculo do coeficiente alfa
de Cronbach.

2.5 Consideracoes Eticas

A salvaguarda de cumprimentos éticos € um aspeto fundamental na
investigacao e sem eles a mesma poderia ser posta em causa, ja que o cédigo de

ética aponta limites e orienta os passos da propria investigacao (Ribeiro, 2010).

Quando sao utilizados individuos como sujeitos na investigacao, como

ocorre no presente estudo, é necessario garantir que os seus direitos sao
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protegidos (Polit, Beck, & Hungler, 2004), verificando se os seus interesses e bem-
estar prevalecem sobre o interesse da sociedade ou da ciéncia (Fortin, 2009). Os
trés principios éticos incorporados na maioria das orientacdes sao o principio da
beneficéncia, o principio do respeito pela dignidade humana e o principio da
justica (Polit et al., 2004).

Neste sentido, durante a elaboracao do presente estudo, foram tomadas
algumas medidas essenciais de protecao dos direitos e liberdades das

participantes.

As participantes assinaram um documento de consentimento informado
(ANEXO 1), assegurando que a sua participacao foi livre e esclarecida e que a nao
participacao nao interferia no atendimento e acompanhamento por parte dos
profissionais de salde da instituicao. Neste documento foram incluidas
informacoes sobre o estudo, descrevendo os seus objetivos, e foi assumida pela
investigadora (que assinava também o documento) a confidencialidade e o

anonimato dos dados.

Nao s6 no sentido de assegurar o consentimento informado para a
participacao no estudo, mas também o anonimato dos dados obtidos, a folha de
autorizacao foi entregue as gravidas antes do preenchimento do questionario e

guardada em pastas separadas.

A entrega dos questionarios so foi efetuada apos garantida a compreensao

dos objetivos e tramites do estudo.

Como o instrumento de colheita de dados se destinava a ser aplicado em
unidades de salde pertencentes a ULSM, procedeu-se, previamente, a elaboracao
de um pedido de autorizacao formal, por escrito, dirigido ao Conselho de
Administracdo e a Comissdo de Etica da referida instituicio (ANEXO IIl). S6 foi
iniciada a colheita de dados apos a autorizacao formal por parte da ULSM (ANEXO
IV)2. Antes da construcdo do instrumento de colheita de dados, foi também
efetuado o pedido de autorizacao aos autores dos instrumentos utilizados (ANEXO
V).

% No sentido de rentabilizar recursos, o pedido de autorizagdo para a colheita de dados foi
efetuado e autorizado para uma colheita de dados simultdnea com a de outro estudo de
investigacdo relacionado com o Empowerment na Gravidez, intitulado “Traducdo e validagdo da
Escala de Empowerment da Grdvida” de Clara Aires.
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RESULTADOS

Os resultados do trabalho empirico sao apresentados em formato de

tabelas, graficos e texto descritivo. Como apenas se selecionaram como validos

para analise os questionarios preenchidos na totalidade, o valor total de respostas

para cada item é sempre166.

3.1 Preferéncia das gravidas pela tipologia de cuidados

de enfermagem

A preferéncia das gravidas pelo tipo de cuidados de enfermagem pré-natais

€ apresentada na TABELA 12 e na FIGURA 2, de acordo com as 6 dimensdes do
QMCEG.

TABELA 12: Frequéncias das preferéncias das gravidas face aos cuidados de enfermagem

pré-natais segundo o MEEU ou o MB

Acesso a Informacao

Para mim é importante que o Enfermeiro...

N (%)
Q1. MEEU ... me forneca informacdo adequada as minhas duvidas 163 (98,19)
MB ... me forneca apenas a informagdo que costuma transmitir as grdvida 3(1,81)
Q9. MEEU ... me informe sobre as vantagens e desvantagens das diferentes op¢bes que 163 (98,19)
posso tomar ao longo da gravidez e do parto
MB ... me informe apenas sobre os beneficios das op¢bes que considera mais 3(1,81)
adequadas para mim ao longo da gravidez e do parto
Acesso a Recursos
Para mim é importante que o Enfermeiro... N (%)
Q2. MEEU ... me ajude a perceber quais os recursos disponiveis nas instituicées de 144 (86,75)
saude e na comunidade mais adequados para mim.
MB ... me informe apenas sobre os recursos das instituicoes de saude e da 22 (13,23)
comunidade que ele considera melhor para as grdvidas
Q3. MEEU ... me ajude a identificar por mim mesma formas de aliviar desconfortos 101 (60,84)
fisicos, medos e ansiedades relacionados com a minha gravidez e o parto
MB ... me diga o que fazer para aliviar desconfortos fisicos, medos e ansiedades 65 (39,16)
relacionados com a minha gravidez e o parto
Acesso a Suporte
Para mim é importante que o Enfermeiro... N (%)
Q4. MEEU ... respeite as minhas escolhas informadas, mesmo que estas sejam 156 (93,98)
diferentes das que tomaria para si
MB ... decida, como se estivesse na mesma situac@o do que eu 10 (6,02)
Q5. MEEU ... me ajude a perceber de que forma as minhas crencas, medos e 152 (91,57)
sentimentos podem afetar a minha saude e a do meu bebé
MB ... me diga para colocar as minhas crencas e os meus medos de parte e 14 (8,43)

afastar maus pensamentos
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Acesso a Oportunidades de Crescer e Aprender

Para mim é importante que o Enfermeiro... N (%)

Q8. MEEU ... utilize estratégias personalizadas para me ajudar a aprofundar os 109 (65,66)
conhecimentos e as capacidades que necessito para cuidar do meu bebé

MB ... me ensine e demonstre os cuidados a ter com um bebé da mesma forma 57 (34,34)
que utiliza para todas as outras grdvidas

Q12. MEEU ... me ajude a aplicar os meus conhecimentos e capacidades para resolver 147 (88,55)
novos desafios

MB ... me diga o que devo fazer face a novos desafios 19 (11,45)

Poder Formal

Para mim é importante que... N (%)
Q6. MEEU ... 0o Enfermeiro me ajude a perceber as diferentes formas de conseguir 152 (91,57)
atingir os meus objetivos
MB ..o Enfermeiro me transmita apenas a informacdo sobre a forma que ele 14 (8,43)
considera mais adequada para atingir os meus objetivos
Qi1. MEEU ... 0 Enfermeiro me incentive a tomar as minhas proprias decisées de forma 153 (92,17)
informada sobre os cuidados mais adequados a minha situacdo
MB ... seja o Enfermeiro a decidir quais os cuidados mais adequados a minha 13 (7,83)
situacdo

Poder Informal

Para mim é importante que o Enfermeiro... N (%)
Q7. MEEU ... me ajude a encontrar estratégias para envolver a minha familia nesta fase 156 (93,98)
da minha vida
MB ... se centre apenas em mim, ndo envolvendo a minha familia nesta fase da 10 (6,02)
minha vida
Q10. MEEU ... facilite o contacto e a minha relacdo com os outros elementos da equipa 159 (95,78)
de saude
MB ... estabeleca por mim o contacto com os outros elementos da equipa de 7 (4,22)
saude

FIGURA 2: Preferéncia das gravidas, por dimensdes, entre os cuidados de enfermagem
pré-natais baseados no MEEU ou no MB

LiLiL]

AR AS AOCA PF

m Preferéncia dominante por MEEU

m Sem preferéncia dominante

Preferéncia dominante por MB

Legenda: Al - Acesso a Informacao; AR - Acesso a Recursos; AS - Acesso a Suporte; AOCA - Acesso a Oportunidades

de Crescer e Aprender; PF - Poder Formal; PIF - Poder Informal
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Na dimensao Acesso a Informacao, 161 participantes (96,99%) preferem as
afirmacoes correspondentes ao MEEU, 4 participantes (2,41%) preferem cuidados
de enfermagem baseados no MEEU num dos itens e no MB no outro, e 1

participante (0,60%) prefere as afirmacdes correspondentes ao MB.

Quanto ao Acesso a Recursos, 94 participantes (56,63%) partilham das
intencdes veiculadas pelo MEEU, 57 participantes (34,34%), veiculam-se a uma das
frases de cada modelo e 15 participantes (9,04%) veiculam-se as afirmacoes

relativas ao MB.

No Acesso a Suporte, 146 participantes (87,95%) preferem ambas as frases
do MEEU, 16 participantes (9,64%) dividem-se por ambos os modelos e 4

participantes (2,41%) preferem ambas as frases correspondentes ao MB.

Na dimensao Acesso a Oportunidades para Crescer e Aprender 100
participantes (60,24%) adotam as afirmacdes inerentes ao MEEU, 56 (33,74%),
dividem-se entre MEEU e MB e 10 participantes (6,02%) adotam as frases

correspondentes ao MB.

Na dimensao Poder Formal 144 participantes (86,75%) revelam que
preferem cuidados de enfermagem subjacentes ao MEEU, 17 participantes
(10,24%) dividem-se entre o MEEU e o MB e 5 participantes (3,01%) preferem o MB.

Quanto ao Poder Informal 151 participantes (90,96%) preferem os cuidados
de enfermagem inerentes ao MEEU, 13 participantes (7,83%) dividem-se entre o

MEEU e o MB e 2 participantes (1,21%) preferem apenas o MB.

E assim evidente que as gravidas preferem maioritariamente o modelo de
cuidados de enfermagem pré-natais subjacente ao MEEU, como se pode confirmar
adicionalmente pela TABELA 13, que contabiliza o nimero de gravidas que no

conjunto das 12 afirmacdes se veiculou ao MEEU ou ao MB.

TABELA 13: Preferéncia global das gravidas pelos cuidados de enfermagem pré-natais
baseados MEEU ou no MB

N (%)
Preferéncia total pelo MEEU 57 (34,34)
Preferéncia predominante pelo MEEU 104 (62,65)
Sem preferéncia dominante 3(1,81)
Preferéncia predominante pelo MB 2 (1,20)
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Nao houve nenhuma gravida que tivesse preferido na totalidade os cuidados
de enfermagem pré-natais correspondentes ao MB, mas, por outro lado, houve 57
gravidas (34,3%) que assinalaram como preferidos todos os comportamentos
correspondentes ao MEEU.

Para cada questao do QMCEG, comparou-se a escolaridade, idade e idade
gestacional das mulheres que preferem cuidados subjacentes ao MEEU versus MB.

As mulheres que perfilhavam a preferéncia por uma tipologia de cuidados
mais préoxima do MEEU apresentavam significativamente em 5 dos 12 itens do
QMCEG uma maior escolaridade que as participantes que preferiam uma tipologia
de cuidados mais proxima do MB. Estas diferencas foram verificadas para a
questao 1 referente a dimensao Acesso a Informacao (t(164)=4,41; p =0,035); a
questao 2 referente a dimensao Acesso a Recursos (t(164)=2,56 ; p=0,011); a
questao 6 referente a dimensao Poder Formal (t(164)=2,66; p=0,009); a questao 8
referente a dimensao Acesso a Oportunidades de Crescer e Aprender (t(164)=
3,05; p=0,030) e a questdo 10 referente a dimensao Poder Informal (t(164)= 5,40;
p=0,001).

Adicionalmente, verificou-se que as participantes que preferem o MEEU nos
cuidados de enfermagem pré-natais sao mais velhas do que as que preferem o MB,
sendo estas diferencas significativas sob ponto de vista estatistico para a questao
2 referente a dimensao Acesso a Recursos (t(164)=2,30; p=0,030) e a questao 11
referente a dimensao Poder formal (t(164)=2,78; p=0,006).

Nao foram encontradas diferencas estatisticas significativas entre a

preferéncia por um dos modelos e a idade gestacional.

3.2 Valorizacao atribuida pelas gravidas aos cuidados

de enfermagem

Para além da escolha por um dos modelos, foi solicitado as gravidas que

pontuassem com uma escala de Likert o quanto valorizavam essa escolha.

Os resultados relativos a valorizacdo dada pelas participantes aos cuidados
de enfermagem pré-natais sao apresentados de seguida, agrupados segundo as 6
dimensdes definidas pelo MEEU (TABELA 14).
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TABELA 14: Frequéncias de resposta face a valorizacdo atribuida aos cuidados de

enfermagem pré-natais baseados MEEU ou no MB

Acesso a Informacgao

Para mim é importante que o Enfermeiro... N (%)
Ql MI Bl Pl MPI
MEEU ... me forneg¢a informagdo adequada das minhas duvidas 138 (83,14) 25 (15,06) - -
MB ... me fornega apenas a informagéo que costuma 2(1,20) 1(0,60) - -
transmitir as gravidas
Q9
MEEU ... me informe sobre as vantagens e desvantagens das 112 (67,67) 51(30,73) - -
diferentes opg¢ées que posso tomar ao longo da gravidez
e do parto
MB ... me informe apenas sobre os beneficios das op¢bes que 3(1,80) - - -
considera mais adequadas para mim ao longo da
gravidez e do parto
Acesso a Recursos
Para mim é importante que o Enfermeiro... N (%)
Q2 MI Bl Pl MPI
MEEU ... me ajude a perceber quais os recursos disponiveis nas 104 (62,65) 39 (23,49) 1(0,60) -
instituigcdes de saude e na comunidade mais adequados
para mim
MB ... me informe apenas sobre os recursos das institui¢es 13 (19,70) 8(4,82) 1(0,60) -
de saude e da comunidade que ele considera melhor
para as gravidas
Q3
MEEU ... me ajude a identificar por mim mesma formas de 68 (40,96) 33(19,88) - -
aliviar desconfortos fisicos, medos e ansiedades
relacionados com a minha gravidez e o parto
MB ... me diga o que fazer para aliviar desconfortos fisicos, 47 (28,31) 18 (10,84) - -
medos e ansiedades relacionados com a minha gravidez e
o parto
Acesso a Suporte
Para mim é importante que o Enfermeiro... N (%)
Q4 MI Bl Pl MPI
MEEU ... respeite as minhas escolhas informadas, mesmo que 91 (54,82) 60 (36,14) 5(3,01) -
estas sejam diferentes das que tomaria para si
MB ... decida por mim, como se estivesse na mesma situagéo 6(3,61) 4(2,41) - -
do que eu
Qs
MEEU ... me ajude a perceber de que forma as minhas crengas, 92 (55,42) 55 (33,13) 4(2,41) 1(0,60)
medos e sentimentos podem afetar a minha satde e a do
meu bebé
MB ... me diga para colocar as minhas crengas e os meus 8(4,82) 3(1,80) 3(1,80) -
medos de parte e afastar maus pensamentos
Acesso a Oportunidades de Crescer e Aprender
Para mim é importante que o Enfermeiro... N (%)
Q8 MI Bl Pl MPI
MEEU ... utilize estratégias personalizadas para me ajudar a 69 (41,57) 40 (24,10) - -
aprofundar os conhecimentos e as capacidades que
necessito para cuidar do meu bebé
MB ... me ensine e demonstre os cuidados a ter com um bebé 34 (20,48) 23 (13,86) - -
da mesma forma que utiliza para todas as outras grdvidas
Q12
MEEU ... me ajude a aplicar os meus conhecimentos e 89 (53,61) 56 (33,73) 2 (1,20) -
capacidades para resolver novos desafios
MB ... me diga o que fazer face a novos desafios 13 (7,83) 4(2,41) 2 (1,20) -
Poder Formal
Para mim é importante que o Enfermeiro... N (%)
Q6 MI Bl Pl MPI
MEEU ... 0 Enfermeiro me ajude a perceber as diferentes 102 (61,45) 47 (28,31) 3(1,80) -
formas de conseguir atingir os meus objetivos
MB ... 0 Enfermeiro me transmita apenas a informagéo sobre 9(5,42) 5(3,01) - -

a forma que ele considera mais adequada para atingir os
meus objetivos
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Q11

MEEU ... 0 Enfermeiro me incentive a tomar as minhas préprias 96 (57,83) 54 (32,53) 3(1,80) -
decisées de forma informada sobre os cuidados mais

adequados a minha situagdo

MB ... seja o Enfermeiro a decidir quais os cuidados mais 6(3,61) 6(3,61) - 1(0,60)

adequados a minha situagdo

Poder Informal

Para mim é importante que o Enfermeiro.. N (%)
Q7 Mi Bl PI MPI
MEEU ... me ajude a encontrar estratégias para envolver a 105 (63,25) 42 (25,30) 4(2,41) 5(3,01)
minha familia nesta fase da minha vida
MB ... se centre apenas em mim, ndo envolvendo a minha 5(3,01) 5(3,01) - -
familia nesta fase da minha vida
Q10
MEEU ... facilite o contacto e a minha relagéo com os outros 86 (51,81) 67 (40,36) 5(3,01) 1(0,60)
elementos da equipa de saude
MB ... estabelegca por mim o contacto com os outros 5(3,01) 2 (1,20) - -

elementos da equipa de saude

O valor médio das valorizacoes atribuidas pelas 166 gravidas ao conjunto

dos itens acerca dos cuidados de enfermagem pré-natais baseados no MEEU foi

38,41 (DP=7,62), sendo o valor minimo 16 e o0 maximo 48.

Foram também analisados os dados referentes grau de valorizacao

atribuido pelos participantes que manifestaram preferéncia pelos cuidados de

enfermagem pré-natais baseados no MEEU e no MB, por dimensdes (TABELA 15 e

TABELA 16).

TABELA 15: Valorizacdo atribuida pelas gradvidas, por dimensdo do QMCEG, que

manifestaram preferéncia pelos cuidados de enfermagem pré-natais baseados no MEEU

Muito Bastante Pouco Muito Pouco
Importante Importante Importante Importante

N (%) N (%) N (%) N (%)
Acesso a Informacao 250 (75,30%) 76 (22,89%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Acesso a Recursos 172 (51,81%) 72 (21,69%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Acesso a Suporte 183 (55,12%) 115 (34,64%) 9 (2,71%) 1 (0,30%)
Acesso a Oportunidades de Crescer e
Aprender 157 (47,29%) 48 (28,92%) 2 (0,60%) 0 (0,00%)
Poder Formal 198 (59,64%) 101 (30,42%) 6 (1,81%) 0 (0,00%)
Poder Informal 191 (57,53%) 109 (32,83%) 9 (2,71%) 6 (1,81%)

A percentagem mais

elevada de gravidas que assinalou como muito

importante os cuidados de enfermagem pré-natais baseados no MEEU esta

associada a dimensao Acesso a Informacao.
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TABELA 16: Valorizacdo atribuida pelas gradvidas por dimensdo do QMCEG que
manifestaram preferéncia pelos cuidados de enfermagem pré-natais baseados no MB

Muito Bastante Pouco Muito Pouco
Importante Importante  Importante Importante

N (%) N (%) N (%) N (%)
Acesso a Informacao 5 (1,51%) 1 (0,30%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Acesso a Recursos 60 (18,07%) 26 (7,83%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Acesso a Suporte 14 (4,22%) 7 (2,11%) 2 (0,90%) 0 (0,00%)
Acesso a Oportunidades de Crescer e
Aprender 47 (14,16%) 37 (11,14%) 2 (0,60%) 0 (0,00%)
Poder Formal 15 (4,52%) 11 (3,31%) 0 (0,00%) 1(0,30%)
Poder Informal 11 (3,31%) 11 (3,31%) 0 (0,00%) 1 (0,30%)

A percentagem mais elevada de gravidas que assinalou como muito
importante os cuidados de enfermagem pré-natais baseados no MB esta associada
ao Acesso a Recursos.

Procurou-se também analisar as diferencas de médias atribuidas a
valorizacao dada ao MEEU segundo ter tido ou ndao uma gravidez anterior, ter ou
nao efetuado tratamentos de fertilidade, ter desejado ou nao a presente gravidez,
ter ou nao filhos anteriores, ter tido ou nao complicacdes na gravidez e ter ou nao
frequentado sessbes praticas de preparacao para o parto.

Também se procurou verificar a existéncia ou auséncia de diferencas com os
dois grupos correspondentes a percecao da experiéncia anterior de parto: positiva
ou negativa.

Verificou-se que as mulheres com filhos apresentaram um valor
significativamente mais elevado de empowerment para a dimensao Poder Formal
do MEEU (t(164)=2,24; p=0,027).

Do mesmo modo, foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre as gravidas que tiveram uma gravidez anterior e as que
estavam a vivenciar a gravidez pela primeira vez e a valorizacao atribuida ao
MEEU face aos comportamentos do enfermeiro na gravidez relacionados com a
Dimensao Poder Formal (t(155)=2,24; p=0,027).

Aplicou-se o teste de diferencas ANOVA (F), com o intuito de verificar se ha
ou nao diferencas estatisticamente significativas entre a média do grau de
valorizacao dado aos comportamentos do enfermeiro na gravidez dos trés grupos
de respostas correspondentes a variavel tipo de parto: vaginal, ventosa/forceps ou

cesariana, assim como face aos 3 indicadores do sentido de coeréncia interna. Nao
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se verificaram diferencas estatisticamente significativas ente as médias dos 3
grupos e as variaveis supracitadas.

Correlacionou-se as dimensdes do QMCEG para analisar a sua matriz (TABELA
17).

TABELA 17: Correlacdo entre as dimensées do QMCEG

MEEU Al AS AR AOAC AP
A. Informagao (Al) 0,574~

A. suporte (AS) 0,690 0,539

A. Recursos (AR) 0,736 0,326 0,300~

A. O. aprender crescer (AOAC) 0,720 0,358 0,491 0,306

A. poder informal (API) 0,690 0,529  0,433° 0,446 0,324~

A. poder formal (APF) 0,759° 0,550 0,568 0,480 0,441 0,557

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Na globalidade, o QMCEG, através da valorizacao dada ao MEEU, apresenta
uma matriz de correlacao entre as suas dimensdes e entre cada dimensao e o
instrumento em geral, com correlacées moderadas, mas bastante significativas.
Adicionalmente apresenta correlacdes fortes entre cada dimensao e o instrumento

global.

O valor do coeficiente alfa de Cronbach do MEEU avaliado pelo QMCEG foi de

0,72 e portanto indicativo de uma boa consisténcia interna.

A correlacao entre a valorizacao atribuida ao MEEU e a valorizacao atribuida
ao MB foi de r=-0,672 (p=0,001), e portanto indicativa de uma preferéncia inversa

e forte entre estes dois modelos de cuidados.

Procurou-se ainda correlacionar a valorizacao atribuida pelas gravidas aos
cuidados pré natais baseados no MEEU, por dimensbes, com a escala global e as

subescalas da Escala de Empowerment (TABELA 18).
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TABELA 18: Correlacdo entre a valorizacdo atribuida aos cuidados de enfermagem pré-
natais baseados no MEEU, por dimensées, e a Escala de Empowerment

Autoestima  Poder Autonomia Otimismo Colera Total EE

MEEU 0,268~ 0,199 0,320" 0,187 0,101 0,297
Acesso a Informagao 0,236~ 0,089 0,269 0,222 0,036 0,247"
Acesso a Suporte 0,169 0,191 0,244~ 0,170 0,161 0,246~
Acesso a Recursos 0,210" 0,112 0,187 0,079 0,089 0,187
Acesso a Oportunidades | 0,198 0,059 0,225° 0,178 0,034 0,185
de Crescer e Aprender

Poder Informal 0,229" 0,100 0,239~ 0,165 -0,065 0,230"
Poder Formal 0,128 0,192° 0,237 0,098 0,050 0,192

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Verificou-se que, apesar de correlacdes fracas, por norma as dimensdes do
MEEU apresentam correlacoes significativas com a escala de empowerment,

assegurando uma sobreposicao entre os constructos avaliados.
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DISCUSSAO

Analisando os resultados obtidos, verifica-se que quanto maior a
escolaridade das gravidas, maior a valorizacao atribuida aos cuidados de
enfermagem baseados no MEEU para o Acesso a Oportunidades de Crescer e
Aprender e Poder Informal. Levinson et al. (2005) referem que mulheres com
niveis mais altos de escolaridade apresentavam uma maior tendéncia para assumir
um papel ativo na tomada de decisao relativamente a aspetos relacionados com a
sua salde, mostrando valores mais elevados de empowerment. O mesmo estudo
verificou também que até aos 45 anos de idade se verificava um nivel crescente
de adesdao face a tomada de decisao ativa. Os resultados obtidos no presente
estudo estao portanto de acordo com os de Levinson et al. (2005).

Robinson e Thompson (2001), numa revisao efetuada encontraram estudos
que evidenciavam diferencas estatisticamente significativas entre as preferéncias
dos utentes face a uma tomada de decisdao ativa ou passiva e a idade, a
escolaridade e a percecao do estado de salde. Contrariamente a estes autores,
nao se encontrou relacdo entre o grau de preferéncia e valorizacao do modelo de
cuidados e a percecdo do estado de salide. E no entanto relevante salientar que,
82% das gravidas atribuiam uma pontuacao 6 ou 7 ao seu estado de salde
(considerando uma boa ou muita boa condicdo de salde), havendo pouca
dispersao destes valores (desvio padrao de 0,89). Esta concentracao das respostas
em torno destes 2 valores teve decerto grande influéncia sobre os resultados e é
caracteristica do contexto em que a amostra se insere, muito diferente da maioria
dos contextos dos estudos analisados nas revisdes de literatura supracitadas.

Para as variaveis desejo de gravidez, tratamento de fertilidade, presenca de
complicacoes durante a gravidez e experiéncia de parto, verificou-se que houve
uma distribuicao muito desigual das respostas obtidas, sendo que foram apenas 5
gravidas (3,01%) as que consideraram a gravidez nao desejada, 4 (2,41%) as que
referiram ter efetuado tratamentos de fertilidade e 2 (1,2%) as que referiram ter
tido uma experiéncia negativa de parto. Estes valores tdo baixos nao permitem
detetar diferencas significativas nas associacoes estudadas.

O SCO tem apresentado em alguns estudos de investigacao relacoes
significativas com o nivel de empowerment dos utentes (Almeida & Pais-Ribeiro,
2011; Costa, 2010; Lundberg et al., 2009; Nunes, 1999; Posadzki et al., 2010), mas

tal nao foi verificado para a amostra em estudo. Estes resultados podem
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relacionar-se com o facto de ter sido utilizada uma versao experimental do SCO,
sem propriedades métricas para ser representativa da escala do SCO. E de realcar
que no presente estudo estas 3 questdoes mostraram uma fraca consisténcia
interna (0,55).

Segundo o estudo de revisao de literatura realizado por Benbassat, Pilpel e
Tidhar (1998), o grau de preferéncia dos utentes face aos modelos de cuidados de
saude varia mais em funcao do contexto do que em funcao das suas caracteristicas
sociodemograficas, e que apenas explicavam 20% ou menos da variabilidade das
preferéncias. De facto, mesmo para as variaveis sociodemograficas para as quais
foram encontradas relacoes com o grau de preferéncia e valorizacdo, essas
relacées nao estavam presentes para todos os itens do QMEG, pelo que também no
nosso estudo, parece haver um grande pesar das variaveis contextuais sobre as
variaveis demograficas estudadas para explicar as variacdes da valorizacao do
modelo de cuidados preferido pelas gravidas.

Da analise dos resultados das frequéncias relativas as preferéncias das
gravidas, por itens, entre os cuidados de enfermagem pré-natais baseados no
MEEU ou no MB, verifica-se a existéncia de preferéncia predominante pelos
cuidados baseados no MEEU. Ao analisarmos globalmente todas as questées do
QMEG, este facto é ainda mais marcante, com 97% das gravidas a assumirem uma
preferéncia total ou predominante pelo MEEU.

A literatura aponta que o grau de preferéncia dos utentes face aos modelos
de cuidados de salde varia muito em funcao do contexto da populacdo alvo
(Benbassat et al., 1998; Dominguez-Cherit & Rodriguez-Osorio, 2008; Kaplan &
Frosch, 2005; Levinson et al., 2005; Robinson & Thompson, 2001).

Hatem et al. (2008) apoiam os resultados do presente estudo, ao
descreverem, num contexto especifico dos cuidados de enfermagem pré-natais,
um elevado grau de satisfacao nas gravidas face aos cuidados pré-natais baseados
nos Midwive-led Models of Care (modelos centrados na mulher e baseados numa
filosofia de promocao do empowerment) comparativamente com outro tipo de
modelos de intervencao (mais proximos da filosofia inerente ao MB).

Explorando com mais pormenor os resultados referentes as preferéncias das
gravidas pelos cuidados de enfermagem pré-natais baseados no MEEU, verificou-se que
em apenas dois itens os resultados foram inferiores a média global de preferéncia: no
segundo item da dimensao Acesso a Recursos, em que 60,84% das gravidas revelaram
preferéncia por “Para mim é importante que o Enfermeiro me ajude a identificar por

mim mesma formas de aliviar desconfortos fisicos, medos e ansiedades relacionados
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com a minha gravidez e o parto”, tendo as restantes mostrado preferéncia pela
opcao mais diretiva (“Para mim é importante que o Enfermeiro me diga o que
fazer para aliviar desconfortos fisicos, medos e ansiedades relacionados com a
minha gravidez e o parto”); e no primeiro item da dimensao Acesso a
Oportunidades de Crescer e Aprender em que 65,66% das gravidas revelaram
preferéncia por “Para mim é importante que o Enfermeiro utilize estratégias
personalizadas para me ajudar a aprofundar os conhecimentos e as capacidades
que necessito para cuidar do meu bebé”, tendo as restantes mostrado preferéncia
pela afirmacao mais diretiva (“Para mim é importante que o Enfermeiro me ensine
e demonstre os cuidados a ter com um bebé da mesma forma que utiliza para as
outras gravidas”).

Apesar de nao ter sido encontrada evidéncia cientifica relacionada com os
resultados supracitados, esta ligeira diminuicao de preferéncia das gravidas pelos
cuidados baseados no MEEU para estes dois itens em particular, pode estar
relacionada com fatores de origem sociocultural. Por um lado, quando
confrontados com questoes relacionadas com limitacoes e problemas fisicos e
psicologicos no contexto da sua gravidez e do trabalho de parto, parece existir
alguma tendéncia para procurar com mais frequéncia cuidados de salde diretivos,
no sentido de ultrapassar com rapidez essas limitacoes, esperando dos
profissionais de saude abordagens mais instrumentais e farmacoldgicas. Por outro
lado, quanto as estratégias utilizadas para a promocao do seu papel parental,
algumas gravidas preferem que lhes sejam ensinados e demonstrados os cuidados
a ter com um bebé da mesma forma utilizada para todas as outras gravidas, pois
de alguma forma revelam a necessidade de demonstrar a sociedade e a si mesmas
que possuem o mesmo potencial do que as outras mulheres portuguesas para
serem “boas maes”, de acordo com o0s padrées socialmente estabelecidos, pelo
que nao necessitam de estratégias “diferenciadas” ou “individualizadas” neste
sentido.

Da analise dos resultados das frequéncias relativas ao grau de valorizacao
das gravidas, por itens, atribuido aos cuidados de enfermagem pré-natais baseados
no MEEU ou no MB, verifica-se que a grande maioria das respostas se situam no
grau 3 (bastante importante) e no grau 4 (muito importante), sendo menos de 3%
as gravidas que pontualmente valorizaram os cuidados com grau 2 (pouco
importante) ou grau 1 (muito pouco importante).

A percentagem mais elevada de gravidas que assinalou como muito

importante os cuidados de Enfermagem pré-natais baseados no MEEU esta
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associada a dimensao Acesso a Informacao, resultados que sdao concordantes com
os obtidos noutras investigacoes (Benbassat et al., 1998; Laurant et al., 2008;
Levinson et al., 2005). Benbassat et al. (1998) verificaram que a maioria dos
utentes queria ser informada sobre o seu estado de salde, apesar de apenas uma
parte querer adicionalmente participar na gestao da sua salde. Também Levinson
et al. (2005), encontraram 96% dos inquiridos que referiram querer que lhes
fossem transmitidas todas as opcoes relativamente ao seu plano de salde, apesar
de apenas 48% pretender assumir um papel ativo na tomada de decisao face a sua
saude. Laurant et al. (2008), ao analisarem as expectativas e o grau de satisfacao
dos utentes face aos cuidados de enfermagem, verificaram que os cuidados que os
utentes mais esperavam receber dos enfermeiros referiam-se essencialmente a
cuidados de salude gerais de rotina e a cuidados relacionados com o acesso a
informacao e com a educacao para a saude.

Na presente amostra, foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre as médias da valorizacao face aos cuidados de enfermagem
pré-natais baseados no MEEU entre as gravidas com historia de gravidez anterior e
as primigestas. Num estudo qualitativo, Davis (2006) concluiu que as mulheres
gravidas que valorizavam de forma significativa os cuidados dos profissionais de
saude segundo modelos centrados no empowerment eram as que afastavam, pelo
menos de forma parcial, dos cuidados dos profissionais de saide que baseavam os
cuidados pré-natais no MB tradicional e as que tinham ja tido experimentado
anteriormente esses cuidados. Concluiu também que esse afastamento se revelou
significativamente mais facil para as mulheres que possuiam ja um nivel de
empowerment elevado. Os resultados obtidos no presente estudo estao portanto
em consonancia com os resultados analisados por Davis.

Para validar a preferéncia das gravidas pelo modelo de cuidados baseado na
autorresponsabilizacao, parceria e capacitacao, aplicou-se a escala de
empowerment. Encontrou-se uma grande correlacao entre as duas medidas:
quanto mais alto o nivel de empowerment das gravidas, mais alto o grau de
valorizacao que atribuiram aos cuidados baseados no MEEU e mais baixo o grau de
valorizacao que atribuiram aos cuidados baseados no MB. Este resultado, assim
como os valores resultantes da na analise das propriedades psicométricas, veio
confirmar que o QMEG é um instrumento fiavel e sensivel para avaliar a
preferéncia e a valorizacao das gravidas face aos cuidados de enfermagem pré-

natais baseados no MEEU, com um coeficiente de alfa de Cronbach de 0,72.
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CONCLUSAO

Segundo Fortin (2009), a investigacdo afigura-se como um método de
exceléncia para a aquisicao e o desenvolvimento de saberes proprios de cada
disciplina. No ambito da disciplina de enfermagem, espera-se que cada vez mais
os enfermeiros baseiem os seus cuidados na evidéncia, usando resultados da
investigacao para fundamentar as suas acoes, interacoes e decisdes (Polit et al.,
2004).

Como reflexao final do presente estudo, serao resumidos o0s principais
aspetos emergentes da analise e discussao dos resultados obtidos, tendo em conta
os constrangimentos e limitacbes sentidos, os objetivos tracados e as
concordancias e divergéncias face aos resultados de outros estudos de
investigacao, assim como as respetivas implicacdes para a pratica e sugestoes para
futuras investigacoes.

Salientam-se como principais constrangimentos associados ao presente
estudo o condicionamento temporal, de cariz académico, que motivou em grande
parte a opcao por uma amostragem por conveniéncia, de tamanho limitado, que,
apesar de valida em funcao dos objetivos propostos, nao deixa de constituir uma
limitacdo ao estudo, impedindo que os resultados sejam generalizados e limitando
a extrapolacdo das conclusdes para outras realidades; e a escassa evidéncia
cientifica encontrada pela analise do estado da arte no que concerne ao
empowerment das gravidas portuguesas e o grau de valorizacao e preferéncia que

atribuem aos cuidados de enfermagem pré-natais.

A complexidade dos fatores envolvidos na salde tem evidenciado a
necessidade de investimento na promocao da salde e na autonomia dos utentes
para uma responsabilidade partilhada sobre a tomada de decisao em salde e é
neste contexto que se coloca a discussao sobre o processo de empowerment,
enfocando-se a atencdo para intervencdes que extrapolam o ja criticado MB
(Teixeira, 2002).

O QMCG construido ao longo do presente estudo revelou-se um instrumento
fiavel e sensivel para avaliar a preferéncia e a valorizacdo das gravidas face aos
cuidados de enfermagem pré-natais baseados no MEEU, demonstrando uma boa

consisténcia interna, com um coeficiente de alfa de Cronbach de 0,72.

Da analise dos resultados obtidos foi possivel concluir que a grande maioria

das gravidas (97%) que frequentam os servicos de Saude Materna e Obstetricia da
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ULSM assumiram uma preferéncia total ou predominante pelos cuidados de
Enfermagem pré-natais baseados no MEEU, em oposicao aos cuidados baseados no

MB, atribuindo-lhes um grau elevado de valorizacao.

Verificou-se também que a escolaridade é um fator determinante na
preferéncia e valorizacao que as gravidas atribuiram aos cuidados de enfermagem

pré-natais baseados no MEEU.

A maioria dos resultados obtidos foi consistente com os resultados referentes

a estudos realizados por outros investigadores.

Pela escassez de evidéncia cientifica face ao grau de preferéncia e
valorizacao dos utentes do Servico Nacional de Saude portugués relativamente aos
cuidados prestados pelos profissionais de saude (Ramos, 2003), em geral, e aos
cuidados de enfermagem pré-natais em particular, os resultados obtidos pela
realizacao do presente estudo vém contribuir com um acréscimo positivo no
aumento dos conhecimentos cientificos neste ambito, constituindo um reforco
adicional da relevancia da adocdo de estratégias promotoras do aumento do
empowerment das mulheres gravidas e suas familias por parte dos enfermeiros de
saude materna e obstetricia e podendo vir a servir de base para futuras
investigacdes no sentido de construir e validar modelos de intervencao eficazes no

ambito dos cuidados de Enfermagem pré-natais em Portugal.

Investigacdo adicional nesta area € ainda essencial, ndo so para permitir o
aumento da eficacia dos cuidados de enfermagem pré-natais como também para
garantir uma maior visibilidade dos cuidados de qualidade ja prestados e
contribuir para uma distincao cada vez mais clara da disciplina de Enfermagem

como ciéncia.

Zimmerman e Perkins (1995) referem como limitacdo ao processo de
empowerment o fato dele nao ser um remédio para todos os males, nem uma
meta apropriada em todos os contextos, defendendo a ideia de que as multiplas
utilizacdes do termo e respetivas definicoes operacionais causam um problema
para a aplicacao rigorosa do conceito no contexto de pesquisa cientifica. Em
Portugal por exemplo, nao foram encontrados instrumentos de avaliacao do nivel
de empowerment especificamente adaptados e validados para o contexto da
Saude Materna e Obstétrica, o que pode constituir um desafio para futuras
investigacoes.

Por outro lado, alguns autores defendem que quanto mais alto o nivel de

empowerment dos enfermeiros mais eficazes serao os seus cuidados no sentido de
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promover o aumento do empowerment dos utentes, com melhores resultados de
saude (Lashinger et al., 2010). No ambito da Salde Materna e Obstetricia,
Hermansson e Martensson (2011) referem que € necessario que as midwives e as
nurse midwives (Enfermeiras Especialistas em Salde Materna e Obstetricia)
possuem elas mesmas altos niveis de empowerment para que os seus cuidados pré-
natais sejam eficazes e consigam influenciar as mulheres na sua capacitacao em
decisoes relativas a saude. No entanto, de acordo com Bersntein et al., (1994), é
necessario assumir que as comunidades possuem um saber que lhes é préprio, uma
inteligéncia comunitaria, para que seja possivel promover o aumento do nivel de
empowerment da populacao e a propria formacao dos profissionais de saude nao
comporta por vezes esse saber, sendo-lhes ensinado que os “bons” profissionais de
saude possuem todas as respostas para os males da populacdo, o que gera uma
grande contradicao. Sendo esperado que os profissionais de salde tenham um
papel facilitador e promotor do empowerment dos cidadaos e nao tendo sido
encontradas pesquisas neste ambito para o contexto portugués e da Salde
Materna e Obstétrica, sugere-se investigacao adicional nesta area, incluindo uma
analise cuidada dos programas formativos da Especialidade de Enfermagem de
Saude Materna e Obstetricia do nosso pais, com o intuito de perceber se englobam
estratégias eficazes de promocao do empowerment dos futuros Enfermeiros
Especialistas, procurando comprovar se essas estratégias sao também eficazes na
sua consciencializacao e capacitacao para a adocao de cuidados de enfermagem
pré-natais promotores do aumento do empowerment dos casais gravidos e
respetivas familias.

Também a criacdao de modelos promotores da mudanca no contexto das
praticas podera potenciar maiores niveis de empowerment nos profissionais. Por
outro lado, a escassez de instrumentos que permitam aferir estes niveis no
contexto especifico dos profissionais de salde poderao constituir principios
motivadores para pesquisas adicionais nesta area. Como perspetivas de futuro,
sugere-se assim a construcao e validacao cientifica de um modelo de intervencao
de enfermagem no periodo pré-natal, que corresponda as preferéncias e

necessidades dos casais gravidos portugueses e suas familias.
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ANEXO I — Consentimento Informado
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Escola Superior de Enfermagem do Porto

Termo de Consentimento Informado

Isabel Maria Fonseca Ferreira, enfermeira a frequentar o curso de Mestrado em
Enfermagem de Satide Materna e Obstétrica, convida-a a preencher o presente
questiondrio no ambito do estudo de investigacdo intitulado: “Importancia atribuida
pelas gravidas ao papel do enfermeiro: andlise de dois modelos conceptuais de
cuidados”, sob a orientagdo da Professora Doutora Teresa Martins e coorientacdo da

Professora Maria Rui Sousa (docentes da Escola Superior de Enfermagem do Porto).

O presente estudo tem como objetivos conhecer a preferéncia das gravidas e o grau
de importancia que atribuem face a um conjunto de comportamentos do Enfermeiro
durante a gravidez e analisar a sua relacio com o nivel de Empowerment que as
gravidas apresentam.
A sua participacido é anénima e voluntaria.
E livre de recusar participar no estudo.
E importante realcar que a nio participacio ndo ird interferir no seu atendimento e

acompanhamento por parte dos profissionais de saide desta instituicao.

Isabel Maria Fonseca Ferreira

Ap0s ter lido e compreendido as informacdes acima, concordo em participar

nesta pesquisa e autorizo a utilizacao dos dados para os presentes estudos.

(Assinatura da Gravida)
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ANEXO II — Questionario de Colheita de Dados

91



I



NO

Ao preencher este questiondrio, por favor procure centrar-se na forma como se sente atualmente e seja honesta, de
modo que as suas respostas reflitam os seus verdadeiros sentimentos.
De seguida encontram-se frases relacionadas com a perspetiva que cada pessoa tem sobre a sua vida e como toma

decisdes. Assinale com um X a resposta que melhor descreve a sua concordincia com cada frase.

POR FAVOR RESPONDA A TODAS AS QUESTOES E ASSINALE APENAS UMA RESPOSTA.

Fortemente

%}

-

=) =)
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. Consigo determinar quase sempre tudo o que ird acontecer na minha vida.

. As pessoas estdo limitadas apenas por aquilo que acham que € possivel.

. As pessoas tém mais poder se atuarem como grupo.

. Ficar chateado com alguma coisa nunca ajuda.

. Normalmente, tenho confianca nas decisdes que tomo.

. As pessoas ndo tém o direito de ficar zangadas sé porque ndo gostam de alguma coisa.

. A maior parte dos problemas (adversidades) na minha vida devem-se a m4 sorte.

1
2
3
4
5. Tenho uma atitude positiva comigo préprio(a).
6
7
8
9

. Vejo-me a mim préprio como uma pessoa capaz.

10. Refilar nunca nos leva a lado nenhum.

11. Trabalhando em conjunto, as pessoas podem ter um efeito na sua comunidade.

12. Muitas vezes sou capaz de ultrapassar barreiras.

13. Sou geralmente otimista em relacdo ao futuro.

14. Quando faco planos, tenho quase a certeza que sou capaz de os concretizar.

15. Ficar chateado com alguma coisa € muitas vezes o primeiro passo para muda-la.

16. Normalmente sinto-me sozinho(a).

17. Os especialistas estdo mais aptos para decidir o que as pessoas devem fazer ou aprender.

18. Sou capaz de fazer coisas tdo bem quanto a maioria das pessoas.

19. Geralmente realizo com sucesso aquilo a que me proponho.

20. As pessoas deviam tentar viver as suas vidas da forma que desejam.

21. Nio se pode lutar contra as decisdes.

22. Sinto-me impotente a maior parte das vezes.

23. Quando estou inseguro em relagdo a qualquer coisa, normalmente, vou atrds do grupo.

24. Sinto que sou uma pessoa com valor, pelo menos tanto quanto os outros.

25. As pessoas t€m o direito de tomar as suas proprias decisdes, mesmo que estas sejam
erradas.

26. Sinto que tenho bastantes qualidades.

27. Muitas vezes um problema pode ser resolvido se tomarmos a iniciativa de fazer alguma
coisa.

28. Trabalhar com pessoas da minha comunidade pode ajudar a mudar as coisas para melhor.
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Comparando com as
pessoas da sua idade,
considera o seu estado de

saude

Muito

mau

OOOOOOO®

Muito bom

Sente-se confiante na sua vida, pois as coisas que lhe acontecem
explicam-se bem e até eram de algum modo previsiveis sim |:|

o[ ]

nao sei|:|

Sente-se confiante na sua vida, pois tem ao seu alcance aquilo de
que precisa para lidar com os acontecimentos da vida Sim |:|

o[ ]

nao sei |:|

Sente-se confiante na sua vida, e por isso lida com as coisas da
vida com empenho e interesse Sim |:|

o[ ]

nao sei |:|
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Na tabela seguinte encontram-se de cada lado algumas frases que descrevem diferentes intervencdes e atitudes do

enfermeiro durante a gravidez, com o objetivo de a preparar para o nascimento do seu filho.

Leia atentamente as duas das frases de cada linha e selecione a frase com que se identifica mais, indicando com um X

o grau de importéancia que lhe atribui.

POR FAVOR RESPONDA A TODAS AS QUESTOES E ASSINALE APENAS UMA RESPOSTA

Assinale com uma cruz no quadrado desta coluna, se
concordar mais com a afirmacao da esquerda

Assinale com uma cruz no quadrado desta coluna, se
concordar mais com a afirmacio da direita

1 a)Para mim € importante que o enfermeiro me forneca

1 b) Para mim € importante que o enfermeiro me forneca

ou
informacgdo adequada as minhas dividas apenas a informagdo que costuma transmitir as gravidas
Muito Bastante Pouco Muito Pouco Muito Bastante Pouco Muito Pouco
Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante
2 a) Para mim é importante que o enfermeiro me informe 2 b) Para mim € importante que o enfermeiro me ajude a
apenas sobre os recursos das institui¢des de saide e da Ot | perceber quais os recursos disponiveis nas instituicdes de
comunidade que ele considera melhor para as gravidas saude e na comunidade mais adequados para mim
Muito Bastante Pouco Nada Muito Bastante Pouco Muito Pouco
Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante
3 a) Para mim é importante que o enfermeiro me diga o que 3 b) Para mim € importante que o enfermeiro me ajude a
devo fazer para aliviar desconfortos fisicos, medos e ou | jdentificar por mim mesma formas de aliviar desconfortos
ansiedades relacionados com a minha gravidez e o parto fisicos, medos e ansiedades relacionados com a minha
gravidez e o parto
Muito Bastante Pouco Muito Pouco Muito Bastante Pouco Muito Pouco
Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante
4 1) Para mim é importante que o enfermeiro respeite as 4 b) Para mim é importante que seja o enfermeiro a
minhas escolhas informadas, mesmo que estas sejam ou | decidir, como se estivesse na mesma situacdo do que eu
diferentes das que tomaria para si
Muito Bastante Pouco Muito Pouco Muito Bastante Pouco Muito Pouco
Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante
5 a) Para mim € importante que o enfermeiro me ajude a 5 b) Para mim € importante que o enfermeiro me diga para
perceber de que forma as minhas crengas, medos e ou | colocar as minhas crencas e os meus medos de parte e
sentimentos podem afetar a minha satde e a do meu bebé afastar os maus pensamentos
Muito Bastante Pouco Muito Pouco Muito Bastante Pouco Muito Pouco
Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante
6 a) Para mim € importante que o enfermeiro me transmita 6 b) Para mim € importante que o enfermeiro me ajude a
ou

apenas a informacao sobre a forma que ele considera mais
adequada para conseguir atingir os meus objetivos

perceber as diferentes formas de conseguir atingir os

meus objetivos

Muito
Importante

Bastante
Importante

Pouco
Importante

Muito Pouco
Importante

Muito
Importante

Bastante
Importante

Pouco
Importante

Muito Pouco
Importante
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7 a) Para mim é importante que o enfermeiro se centre

7 b) Para mim € importante que o enfermeiro me ajude a

apenas em mim, nio envolvendo a minha familia nesta OU | encontrar estratégias para envolver a minha familia nesta
fase da vida fase da vida
Muito Bastante Pouco Muito Pouco Muito Bastante Pouco Muito Pouco
Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante
8 a) Para mim € importante que o enfermeiro utilize 8 b) Para mim € importante que o enfermeiro me ensine e
Py . . ou o ,
estratégias personalizadas para me ajudar a aprofundar demonstre os cuidados a ter com um bebé da mesma
os conhecimentos e as capacidades que necessito para forma que utiliza para todas as outras gravidas.
cuidar do meu bebé
Muito Bastante Pouco Muito Pouco Muito Bastante Pouco Muito Pouco
Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante
9 a) Para mim € importante que o enfermeiro me informe 9 b) Para mim € importante que o enfermeiro me informe
sobre as vantagens e desvantagens das diferentes opcoes O" | apenas sobre os beneficios das op¢des que considera mais
que posso tomar ao longo da gravidez e do parto adequadas para mim ao longo da gravidez e do parto
Muito Bastante Pouco Muito Pouco Muito Bastante Pouco Muito Pouco
Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante
10 a) Para mim é importante que o enfermeiro facilite o ou 10 b) Para mim € importante que o enfermeiro estabeleca
contacto e a minha rela¢ao com outros elementos da equipa por mim o contacto com os outros elementos da equipa de
de satde saude
Muito Bastante Pouco Muito Pouco Muito Bastante Pouco Muito Pouco
Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante
L . . .. 11 b) Para mim € importante que o enfermeiro me
11 a) Para mim € importante que seja o enfermeiro a decidir | ou | . . . L .
. . . N . - incentive a tomar as minhas proéprias decisoes de forma
quais os cuidados mais adequados a minha situacao . . . <
informada sobre os cuidados mais adequados a2 minha
situacdo
Muito Bastante Pouco Muito Pouco Muito Bastante Pouco Muito Pouco
Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante Importante
12. a) Para mim € importante que o enfermeiro me ajude a ou | 12 b) Para mim € importante que o enfermeiro me diga o

aplicar os meus conhecimentos e capacidades para resolver

novos desafios

que devo fazer face a novos desafios

Muito
Importante

Bastante
Importante

Pouco
Importante

Muito Pouco
Importante

Muito
Importante

Bastante
Importante

Pouco
Importante

Muito Pouco
Importante
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INFORMACOES GERAIS

Idade: anos N° de anos de escolaridade:
Semanas de gravidez: semanas J4 esteve gravida anteriormente? nio [ sim [
Fez tratamentos de fertilidade: nio [ 1 sim [] Esta gravidez é desejada: nio [ sim [

Se tem filhos:

Qual o tipo de parto?
Tem filhos? ndo [ sim [] vaginal [] ventosa/férceps [] cesariana []
Como considera a experiéncia?

positiva [ negativa [

Teve complicacoes durante esta gravidez?

ndo [ sim [] Se sim, quais? . . " .
Esta a frequentar sessoes praticas de preparacio

para o parto? nio [ 1 sim []

Caso surja alguma divida durante o preenchimento deste instrumento, sinta-se a vontade para contactar a

investigadora através dos contactos abaixo indicados.

Isabel Ferreira TM 916488787 Email: isabel @ gimnogravida.pt

Muito Obrigada Pela Participagao

Isabel Ferreira
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ANEXO III — Pedido de Autorizacao para colheita de dados
na ULSM
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Exmo. Senhor

Presidente do Conselho de Administragdo da
Unidade Local de Satde de Matosinhos, EPE
Rua Eduardo Torres, s/n

4464-513 Senhora da Hora

S ]|
Assunto: Solicitagdo de autorizacdo para realizagdo de estudo de investigag¢do.

Clara Maria Cardoso da Silva Aires, enfermeira com o titulo de Especialista em Saide Materna e Obstétrica pela
Ordem dos Enfermeiros, a exercer funcdes na Unidade Local de Saude de Matosinhos E.P.E. (ULSM) — Unidade de
Cuidados na Comunidade de S. Mamede de Infesta, a frequentar o segundo ano do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Sadde Materna e Obstétrica, ano lectivo 2011/2012, na Escola Superior de Enfermagem do Porto
(ESEP) e a desenvolver o trabalho de investigagdo intitulado “Tradugdo e validagdo da Escala de Empowerment da
Grdvida”, sob a orientacdo da Professora Doutora Teresa Martins e co-orientagdo da Professora Mestre Maria Rui
Sousa (docentes da ESEP) e Isabel Maria Fonseca Ferreira, enfermeira com o titulo de Especialista em Sadde Materna
e Obstétrica pela Ordem dos Enfermeiros, a exercer fungdes na Unidade Local de Satide de Matosinhos E.P.E. (ULSM)
— Unidade de Cuidados na Comunidade Leca da Palmeira, a frequentar o segundo ano do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Salide Materna e Obstétrica, ano lectivo 2011/2012, na Escola Superior de Enfermagem do Porto
(ESEP) e a desenvolver o trabalho de investigagdo intitulado “/mportdncia atribuida pelas grdvidas ao papel do
enfermeiro: andlise de dois modelos conceptuais de cuidados”, sob a orientacdo da Professora Doutora Teresa
Martins e coorientacdo da Professora Maria Rui Sousa (docentes da ESEP) vém por este meio solicitar autorizagdo
para a realizagdo desses estudos de investigacao na ULSM.

O pedido conjunto para a realizacdo destes trabalhos prende-se com o aspecto metodoldgico comum a ambas as
investigagdes, uma vez que tém a mesma area de interesse, a mesma populacdo e amostra e em que parte
substancial dos dados a recolher é coincidente a ambas as investigagGes. As suas finalidades sdo também comuns,
uma vez que pretendem contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, em salide materna e
obstétrica, adequadas as reais necessidades das grévidas alvo de intervengdo, numa logica promotora da vivéncia
saudével e satisfatéoria da gravidez, do parto e da parentalidade.

Os objectivos principais do primeiro trabalho sdo a validagdo e adaptacdo cultural da “Escala de Empowerment da
Gravida” de Yukie Kameda; conhecer a relagdo entre algumas varidveis sociodemogréficas e clinicas e o
empowerment das grévidas e conhecer o nivel de empowerment das grdvidas que integram o estudo. Os objectivos
do segundo estudo visam conhecer o grau de importancia que as gravidas atribuem ao papel do enfermeiro;
conhecer 0 modelo de cuidados de enfermagem com que as gravidas mais se identificam: o modelo Biomédico ou o
modelo de Empowerment e conhecer a relagdo entre o nivel de empowerment das gravidas e 0 modelo de cuidados
de enfermagem que mais valorizam.

Segue anexo a este documento, o instrumento de colheita de dados que se pretende aplicar as gravidas na
Instituicdo de Salde que Vossa Exceléncia preside.

Pede deferimento,

Matasinhos, 24 de Janeiro de 2012

;/ ;:)L,ﬁ&%n acho Ve Kguuc/"\(

(Isabel Maria Fonseca Ferreira)

CQge Yoz Gardmo db Seue, Azes
(Clara Maria Cardoso da Silva Aires)

Unidade Local de Saude de Matosinhos, E.P.E.
Telefone: 916485672/916488787 E-mail: clara.aires@ulsm.min-saude.pt e isabel.ferreira@uism.min-saude.pt

. Clara Aires e Isabel Ferreira, Enfermeiras Especialistas em Salide Materna e Obstétrica
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ANEXO 1V — Resposta de autorizacao para colheita de
dados na ULSM
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De: Olivia Pestana

Enviado: sexta-feira, 16 de Marco de 2012 9:05
Para: Clara Aires; Isabel Ferreira

Assunto: Autoriza¢do para recolha de dados

Exmas. Senhoras,

Em resposta & solicitagdo de v/ Exas. relativamente ao pedido de autorizagéo para a realizagdo dos estudos intitulados "Tradugdo e validagdo da Escala de Empowerment da gravida" e
"Importancia atribuida pelas grévidas ao papel do enfermeiro: andlise de dois modelos conceptuais de cuidados”, venho informar que o pedido foi autorizado em reunido do Conselho de
Administracdo de 13 de Marco de 2012, apds parecer favoravel da Comissdo de Etica.

Mais informo que deve ser dado conhecimento ao SEGIC da produco cientffica sob a forma de artigos, conferéncias, livros, teses, relatérios de livre acesso, etc., devendo ser depositado um
exemplar na Biblioteca, sempre que possivel em suporte electrénico.

Com os melhores cumprimentos

Olivia Pestana
Directora do Servico de Estudos e de Gestdo da Informagdo Cientffica

Unidade Local de Salide de Matosinhos, E.P.E.

Rua Dr. Eduardo Torres, 4464-513 Senhora da Hora | Portugal
Telefone: + 351 229 391 233 | Fax: + 351 229 391 231
BExtensdo: 1233

E-mail: olivia. pestana@ulsm.min-saude.pt

Web site: http://www.ulsm.min-saude.pt/
Neb site:
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ANEXO V — Pedido e autorizacao aos autores para a
utilizacao da Versao Portuguesa da Escala de

Empowerment de Rogers et al.
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Enviada: sexta-feira, 2 Fevereiro de 2012 17:00
Para: chastos@esenf.pt

Assunto: Pedido de autorizagdo Escala Empowerment

Muito boa tarde,

Somos duas alunas do Mestrado em Enfermagem de Saide Materna e Obstetricia da ESEP, sob a orientagéo da Professora Teresa Martins e
Coorientagdo da Prof. Maria Rui Sousa.

Ambas as dissertacBes acima referidas versam a tematica do Empowerment:

Clara Aires —tema: Tradugdo e validagiio da escala de empowerment da gravida

Isabel Ferreira — tema: A importancia atribuida pelas gravidas ao papel do enfermeiro: analise de dois modelos conceptuais de cuidados
Vimos por este meio solicitar a autorizagdo para utilizar nas nossas colheitas de dados a Escala de Empowerment validada em “Empowerment
em Adultos da Comunidade - estudo preliminar de adaptag8o de uma escala para a populag8o portuguesa” de 2011 [versdo portuguesa da
“Empowerment Scale” de Sally Rogers (1997)].

Cumprimentos

Isabel Ferreira

Clara Aires

De: cbastos@esenf.pt [mailto:cbastos@esenf.pt]
Enviada: terg¢a-feira, 17 de Marco|de 2012 12:30

Para: Isabel Ferreira

Assunto: RE: Pedido de autoriza¢do Escala Empowerment
Boa tarde, Isabel e Clara

Relativamente a Escala de Empowerment, podem utilizar a versdo por nés estudada.
Desejo-vos o maior sucesso no vosso trabalho.

Atentamente,

Maria Celeste Bastos M. Almeida
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ANEXO VI — Recodificacao do QMCEG para analise

estatistica dos dados

Para a analise dos dados resultantes da aplicacao do QMCEG ¢é importante
ter em consideracao os seguintes aspetos:

1.

Frases do Modelo de Empowerment correspondentes as diferentes
dimensdes: Acesso a Informacao - a1 + a9, Acesso ao Suporte - a4 +
a5, Acesso a Recursos - a2 + a3, Acesso a Oportunidades para Crescer
e Aprender - a8 + a12, Poder Informal - a7 + a10, Poder Formal - a11
+ ab.

Deu-se uma pontuacao crescente de 1 a 8, em que 1 correspondia a
opcao Muito Importante da frase da esquerda no questionario original
e 8 a opcao Muito Pouco Importante da frase da direita.

As alineas em que a frase correspondente ao Modelo de
Empowerment se encontra do lado direito sao alineas 2, 3, 6, 7 e 11.
As alineas em que a frase correspondente ao Modelo de
Empowerment se encontra do lado esquerdo sao alineas 1, 4, 5, 8, 9,
10 e 12.

Para analisar a preferéncia pelo comportamento/atitude do
enfermeiro durante a gravidez correspondente ao Modelo de
Empowerment ou ao MB, dentro da mesma alinea, procedeu-se a uma
recodificacdo, ficando com 1 - preferéncia pelo Modelo de
Empowerment e 2 - preferéncia pelo MB. Para as alineas 1, 4, 5, 8,
9,10 e 12 procedeu-se da seguinte forma: 1=1, 2=1, 3=1, 4=1, 5=2,
6=2, 7=2, 8=2; Para as alineas 2, 3, 6, 7 e 11: 1=2, 2=2, 3=2, 4=2,
5=1, 6=1, 7=1, 8=1.

Foi criado adicionalmente o item de valor total da preferéncia pelos
modelos, sendo que quanto mais alto o valor, maior a tendéncia para
0 MB.

Para analisar o grau de valorizacao atribuido a cada comportamento
do enfermeiro durante a gravidez, procedeu-se a uma recodificacao,
ficando com 1 - Muito pouco importante; 2 - Pouco Importante; 3 -
Bastante Importante; e 4 - Muito Importante.

Foi criado adicionalmente o item de grau total de valorizacao
atribuida a cada comportamento, sendo que quanto mais alto o valor,
maior grau de valorizacao atribuido.
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