
18	 REVISTA DA ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DOS ENFERMEIROS OBSTETRAS — N.º 14/2014

Estado funcional em grávidas 
com hipertensão arterial induzida 
pela gravidez
Helena Sofia Duarte1; Isabel Margarida Marques Monteiro Dias Mendes2

RESUMO
As síndromes hipertensivas da gravidez são a principal causa de morbimor‑
talidade materno‑fetal no mundo, originando alterações nos hábitos de vida 
da grávida e com possíveis repercussões no estado funcional. O presente es‑
tudo descritivo‑correlacional pretende descrever o estado funcional em grá‑
vidas com e sem hipertensão arterial induzida pela gravidez, analisar a asso‑
ciação entre fatores de natureza sociodemográficas, obstétrica, estado fun‑
cional em grávidas com e sem hipertensão arterial induzida pela gravidez e 
comparar o estado funcional em grávidas com e sem hipertensão arterial in‑
duzida pela gravidez. A amostra não probabilística, acidental é constituída 
por 100 grávidas, sendo 50 com hipertensão arterial induzida pela gravidez. 
Para a recolha de dados foi utilizado um questionário com dados sociode‑
mográficos e obstétricos e a escala de COOP – Grávidas. Nas grávidas as di‑
mensões que tendem a um melhor estado funcional são a hábitos de saúde, 
saúde mental, qualidade de vida e preparação. Das variáveis sociodemográ‑
ficas, apenas as habilitações académicas apresentam diferenças estatistica‑
mente significativas nas dimensões saúde mental e preparação, enquanto 
nas obstétricas, na paridade existiu na dimensão apoio social e na idade ges‑
tacional na dimensão bem‑estar físico. 

Palavras‑chave: Estado Funcional, Gravidez e Hipertensão Arterial Indu‑
zida pela Gravidez.

ABSTRACT
Hypertensive disorders of pregnancy are a leading cause of maternal‑fetal 
morbidity and mortality worldwide, causing changes in lifestyle and preg‑
nant with potential impact on functional status. This descriptive correlatio‑
nal study aims to describe the functional status in pregnant women with 
and without pregnancy‑induced hypertension, examining the association 
between sociodemographic factors nature, obstetric, functional status in 
pregnant women with and without pregnancy‑induced hypertension and 
to compare the functional status In pregnant women with and without 
pregnancy‑induced hypertension. The non‑probabilistic random sample 
consists of 100 pregnant women, 50 with pregnancy‑induced hypertension. 
Pregnant ‑ To collect data, a questionnaire with sociodemographic and obs‑
tetric data and COOP scale was used. In pregnant dimensions that tend to a 
better functional status are the habits of health, mental health, quality of life 
and preparation. Sociodemographic variables, only the academic qualifica‑
tions have statistically significant differences in mental health dimensions 
and preparation, while in obstetric, parity existed in the dimension social su‑
pport and gestational age in the dimension physical well‑being.

Keywords: Functional Status, Pregnancy and Pregnancy‑Induced Hyper‑
tension.

RESUMEN
Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las causas de morbi‑
lidad materno‑fetal y mortalidad en todo el mundo llevando, provocando 
cambios en el estilo de vida y embarazada con impacto potencial sobre el 
estado funcional. Este estudio descriptivo correlacional fue describir el es‑
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tado funcional en mujeres embarazadas con y sin hipertensión inducida por 
el embarazo, para analizar la asociación entre los factores sociodemográfi‑
cos naturaleza, situación obstétrica, funcional en mujeres embarazadas con 
y sin hipertensión inducida por el embarazo y comparar el estado funcional 
en las mujeres embarazadas con y sin hipertensión inducida por el emba‑
razo. La muestra aleatoria no probabilística consta de 100 mujeres embara‑
zadas, 50 con hipertensión inducida por el embarazo. Se utilizó para recopi‑
lar datos de un cuestionario con datos sociodemográficos y obstétricos y la 
escala de COOP ‑ embarazada. En dimensiones embarazadas que tienden a 
un mejor estado funcional son los hábitos de salud, salud mental, la calidad 
de vida y la preparación. De las variables sociodemográficas, sólo los títulos 
académicos tienen diferencias estadísticamente significativas en las dimen‑
siones de salud mental y la preparación, mientras que en obstetricia, exis‑
tía la paridad en la dimensión de apoyo social y la edad gestacional en la di‑
mensión de bienestar físico. 

Palabras clave: Estado Funcional, Embarazo e Hipertensión Inducida 
por el Embarazo.

INTRODUÇÃO
A hipertensão arterial induzida pela gravidez (HTAIG) é uma 
das causas mais comuns de complicações maternas e fetais 
determinando alterações nos hábitos de vida e submetendo 
a grávida a uma vigilância rigorosa até ao parto, com pos‑
síveis repercussões no estado funcional (EF) (Pascoal, 2002; 
Peraçoli e Parpinelli, 2005; Graça, 2010).

A “doença hipertensiva específica da gestação caracteriza
‑se pela presença de hipertensão arterial, edema e/ou pro‑
teinúria a partir da 20ª semana de gestação, em grávidas pre‑
viamente normotensas” (Hughes apud Zugaib, 2008, p.600). 

A HTAIG é uma das doenças de hipertensão arterial na ges‑
tação, onde consta a pré‑eclâmpsia moderada e grave (Na‑
tional High Blood Pressure Education Working Group apud 
Graça, 2010).

As complicações mais frequentes associadas à HTAIG são 
o descolamento prematuro da placenta normalmente inse‑
rida, o edema pulmonar, a hemorragia cerebral e a insuficiên‑
cia renal aguda. As perinatais são a restrição do crescimento 
intra‑uterino e o parto prematuro (Neme apud Aguiar et al, 
2010).

A qualidade de vida relacionada com a saúde, muitas ve‑
zes é designada por EF de saúde porque é considerada um 
dos seus domínios. Para Scholten e Van Wecl o “estado fun‑
cional de saúde é a capacidade que uma pessoa tem de rea‑
lizar e participar nas suas atividades sociais e do dia‑a‑dia, e 
de se adaptar às restrições ambientais; é medido subjetivo e 
objetivamente num determinado período de tempo” (apud 
Mendes 1994, p.197). 

No âmbito da adaptação do organismo materno à gra‑
videz surgem alterações e em sua consequência o apareci‑
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mento de complicações como é o caso da hipertensão arte‑
rial na gravidez que levam a transições, que podem originar 
uma crise. Esta mudança faz com que a grávida tenha de al‑
terar o seu dia a dia e adaptar‑se de forma a apresentar capa‑
cidade para ultrapassar esta transição de desenvolvimento e 
de doença com a ajuda do enfermeiro especialista em saúde 
materna e obstétrica (EESMO).

Decorrentes desta problemática o estudo do EF da grávida 
com e sem HTAIG é importante para promover uma gravidez 
equilibrada, de forma a impedir ou atenuar o aparecimento 
de complicações e promovendo o EF.

METODOLOGIA
Este estudo enquadra‑se na investigação quantitativa, 
não experimental, sendo um estudo transversal do tipo 
descritivo‑correlacional. Pretende‑se atingir os seguintes ob‑
jetivos: descrever o EF em grávidas com e sem HTAIG; analisar 
a associação entre fatores de natureza sociodemográficas, 
obstétrica, EF em grávidas com e sem HTAIG; comparar o EF 
em grávidas com e sem HTAIG. As questões de investigação 
que decorreram dos objetivos são: Qual o EF em mulheres 
grávidas com HTAIG? Será que existem diferenças no EF entre 
mulheres grávidas com HTAIG e sem patologia diagnostica‑
da? Em que medida as variáveis sociodemográficas influen‑
ciam o EF das mulheres grávidas com HTAIG e sem patolo‑
gia diagnosticada? Em que medida as variáveis obstétricas 
influenciam o EF das mulheres grávidas com HTAIG e sem 
patologia diagnosticada?

A amostra é não probabilística do tipo acidental e é prove‑
niente da população de grávidas seguidas no Centro Hospi‑
talar e Universitário de Coimbra com HTAIG e sem patologia. 
As participantes obedeceram a alguns critérios de inclusão 
na amostra: sem antecedentes de HTAIG; idade gestacional 
superior ou igual a 20 semanas. Relativamente ao critério de 
exclusão é não saber ler nem escrever em língua portuguesa. 
No que concerne ao número de participantes, foi constituída 
por 100 grávidas, sendo 50 com HTAIG.

Os instrumentos de recolha de dados utilizados foram um 
questionário com os dados sociodemográficos e obstétricos 
e a escala de COOP – Grávidas. O questionário abrange as va‑
riáveis independentes (idade; habilitações académicas; situa‑
ção profissional; situação clínica; paridade; idade gestacio‑
nal). A escala de COOP – Grávidas foi desenvolvida em 1991 
por investigadores da Faculdade de Medicina de Dartmouth 
nos Estados Unidos da América e, traduzida e adaptada para 
português em 1993 pelo Sr. Professor Doutor Pedro Ferreira. 
Este instrumento contém a variável dependente (EF) e tem 
como objetivo medir o EF da grávida. É composta por 6 di‑
mensões: bem‑estar físico; saúde mental; apoio social; hábi‑
tos de saúde; preparação; qualidade de vida. Cada questão é 
pontuada de 1 a 5, em que 1 é o melhor estado de saúde e 5 
o pior, correspondendo à média da pontuação dos itens em 
cada dimensão (Ferreira apud Mendes, 1994). 

O tratamento de toda a informação recolhida foi realizado 
por computador através do programa Statistical Package 

for Social Sciences e, de acordo com as suas caraterísticas, 
recorreu‑se à estatística descritiva.

RESULTADOS
Neste capítulo apresenta‑se inicialmente as caraterísticas so‑
ciodemográficas e obstétricas da amostra e posteriormente 
dar‑se‑á resposta às questões de investigação.

No Quadro 1 verifica‑se que a idade das grávidas varia entre 
os 24 e 40 anos, com média de 31,18 anos, desvio padrão de 
4,09 e apresenta a maior percentagem (64,0%) no grupo etário 
entre 27 – 35 anos. Quanto às habilitações académicas, a maio‑
ria possui o ensino superior, 60,0% e no que se refere à situa‑
ção profissional, a maioria estão empregadas 86,0%. Quanto 
ao estado civil, a maioria são casadas, 74,0% e relativamente 
ao agregado familiar, a maioria é constituída por marido/com‑
panheiro e filhos com 88,0% e 10% encontram‑se sozinhas.

As caraterísticas obstétricas são a paridade e a idade ges‑
tacional. Quanto à paridade, a maioria das grávidas são pri‑
migestas, apresentando 62,0%. Em relação à idade gestacio‑
nal, as grávidas encontram‑se maioritariamente no 3º trimes‑
tre, apresentado uma percentagem de 54,0%.

QUADRO 1 – Caraterísticas sociodemográficas e obstétricasQUADRO 1 – Caraterísticas sociodemográficas e obstétricas 

Variáveis N 

(50) 

% 

Idade 

18 – 26 

27 – 35 

36 – 43 

7 

32 

11 

14,0 

64,0 

22,0 

Habilitações Académicas 

Ensino Básico 

Ensino Secundário 

Ensino Superior 

3 

17 

30 

6,0 

34,0 

60,0 

Situação Profissional 

Empregada 

Desempregada 

43 

7 

86,0 

14,0 

Estado Civil 

Solteira 

Casada 

Divorciada 

União Facto 

8 

37 

1 

4 

16,0 

74,0 

2,0 

8,0 

Agregado Familiar 

Sozinha 

Com marido/companheiro e filhos 

Com pais/sogros 

Outro 

5 

44 

1 

0 

10,0 

88,0 

2,0 

0,0 

Paridade 

Nulíparas 

Primíparas/Multíparas 

31 

19 

62,0 

38,0 

Idade Gestacional 

2º Trimestre 

3º Trimestre 

23 

27 

46,0 

54,0 

 

Os resultados que constituem o Quadro 2 permitem-nos conhecer o EF das grávidas. Apresenta o valor de 

média mais baixo (1,47) na dimensão hábitos de saúde, o que indica que apresenta uma melhor avaliação do 

EF e pior (2,29) na dimensão bem-estar físico por apresentar um valor de média mais alto. A dimensão que 

segue à de hábitos de saúde é a saúde mental com melhor avaliação do EF com valor de média de 1,88. 
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Os resultados que constituem o Quadro 2 permitem‑nos 
conhecer o EF das grávidas. Apresenta o valor de média mais 
baixo (1,47) na dimensão hábitos de saúde, o que indica que 
apresenta uma melhor avaliação do EF e pior (2,29) na di‑
mensão bem‑estar físico por apresentar um valor de média 
mais alto. A dimensão que segue à de hábitos de saúde é a 
saúde mental com melhor avaliação do EF com valor de mé‑
dia de 1,88.

QUADRO 2 – Análise descritiva do EF 

No Quadro 3 podemos verificar o coeficiente de correlação 
Ró de Spearman, que foi utilizado para medir a intensidade 
da associação entre o EF das grávidas, tendo sido encontra‑
das associações entre as várias dimensões do EF: saúde men‑
tal – bem‑estar físico (p=0,027); hábitos de saúde – saúde 
mental (p=0,005); preparação – saúde mental (p=0,003); qua‑
lidade de vida – saúde mental (p=0,003); qualidade de vida 
– hábitos de saúde (p=0,042); qualidade de vida – prepara‑
ção (p=0,001). 

Existe coeficiente de correlação negativo entre as dimen‑
sões hábitos de saúde e bem‑estar físico (Ró = ‑0,044) e as di‑
mensões de qualidade de vida e apoio social (Ró = ‑ 0,094), 
ou seja, quando uma dimensão aumenta a outra diminui 
porque variam em sentido contrário. Por exemplo, se a di‑
mensão bem‑estar físico aumenta, a dimensão hábitos de 
saúde diminui. 

Todas as dimensões em relação a si mesmas obtêm um 
coeficiente de correlação 1,000, isto é, uma associação linear 

perfeita positiva. Com as associações lineares pode‑se referir 
que as grávidas que apresentam melhor saúde mental, qua‑
lidade de vida, hábitos de saúde e preparação estabelecem 
um EF melhor porque apresentam associações lineares em 
maior número. 

QUADRO 3 – Correlação das dimensões do EF

Para verificar se a idade das grávidas e as habilitações aca‑
démicas influenciavam o EF, utilizou‑se o teste de Kruskal
‑Wallis. No Quadro 4 verifica‑se que na idade das grávidas 
não existe diferença estatisticamente significativa entre os 
valores médios das várias dimensões do estado funcional. 
As médias variam de 1,29 na dimensão hábitos de saúde a 
2,00 nas dimensões bem‑estar físico, saúde mental e quali‑
dade de vida no grupo etário 18‑26 anos, de 1,48 na dimen‑
são hábitos de saúde a 2,41 na dimensão bem‑estar físico no 
grupo etário 27‑35 anos e de 1,55 na dimensão hábitos de 
saúde a 2,45 nas dimensões preparação e qualidade de vida 
no grupo etário 36‑43 anos. O nível de significância varia de 
p=0,108 na dimensão saúde mental a p=0,630 na dimensão 
apoio social.

QUADRO 4 – Relação entre o EF e a idade das grávidas

No Quadro 5 apresentam‑se as médias e desvios padrão 
das dimensões do EF relacionadas com as habilitações aca‑
démicas, tendo sido encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre os valores médios da dimensão saúde 
mental (X quadrado = 8,338 e p=0,015) e da dimensão pre‑
paração (X quadrado = 7,287 e p=0,026). Os valores da mé‑
dia no Ensino Básico variam de 1,50 na dimensão hábitos de 
saúde a 3,17 na dimensão bem‑estar físico, no Ensino Secun‑
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apresentam melhor saúde mental, qualidade de vida, hábitos de saúde e preparação estabelecem um EF 

melhor porque apresentam associações lineares em maior número.  

QUADRO 3 – Correlação das dimensões do EF 

Estado Funcional 
Média S 

Dimensões Questões 

Bem-estar físico 

Actividades Diárias 2,08 0,87 

Dor/mal-estar 2,50 0,76 

Total 2,29 0,66 

Saúde Mental 

Stress 1,84 0,93 

Sentimentos 2,06 0,79 

Estado Emocional 1,72 0,90 

Amor Próprio 1,90 0,79 

Total 1,88 0,68 

Apoio Social 
Apoio Social 2,14 0,86 

Total 2,14 0,86 

Hábitos de Saúde 

Hábitos de Saúde I 1,18 0,72 

Hábitos de Saúde II 1,76 0,62 

Total 1,47 0,54 

Preparação 
Preparação 2,16 0,77 

Total 2,16 0,77 

Qualidade de Vida 
Qualidade de Vida 2,28 0,64 

Total 2,28 0,64 

Dimensões do Estado 
Funcional 

Bem-estar      Saúde       Apoio        Hábitos       Preparação   Qualidade 

Físico            Mental      Social       de Saúde                               de Vida 

Bem-estar Físico 
Ró 

p 

  1,000                  

Saúde Mental 
Ró 

p 

  0,313                 1,000         

  0,027                                   

Apoio Social 
Ró 

p 

   0,031                 0,142        1,000 

   0,829                 0,327                            

Hábitos de Saúde 
Ró 

p 

  -0,044                 0,389        0,173         1,000           

   0,760                 0,005         0,229                            

Preparação 
Ró 

p 

   0,036                 0,412         0,160         0,200         1,000                   

   0,803                 0,003         0,267         0,163                                     

Qualidade de Vida 
Ró 

p 

   0,117                 0,414        -0,094         0,289         0,460                 1,000 

   0,419                 0,003          0,516         0,042        0,001                 
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Dimensões 

Estado Funcional 

Idade 

p 
18-26 

(n =12) 

27-35 

(n =33) 

36-43 

 (n =5) 

Média S Média S Média S 

Bem-estar Físico  2,00 0,58 2,41 0,72 2,14 0,45 0,291 

Saúde Mental  2,00 0,82 2,09 0,82 2,36 1,03 0,108 

Apoio Social  1,57 0,24 1,87 0,74 2,11 0,62 0,630 

Hábitos de Saúde  1,29 0,27 1,48 0,62 1,55 0,42 0,388 

Preparação 1,86 0,69 2,13 0,79 2,45 0,69 0,283 

Qualidade de Vida  2,00 0,00 2,28 0,73 2,45 0,52 0,174 
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dário variam de 1,32 na dimensão hábitos de saúde a 2,23 na 
dimensão qualidade de vida e no Ensino Superior variam de 
1,55 na dimensão hábitos de saúde a 2,40 na dimensão pre‑
paração. O nível de significância varia de p=0,015 na dimen‑
são saúde mental a p=0,710 na dimensão apoio social.

QUADRO 5 – Relação entre o EF e as habilitações académicas

Para verificar se a situação profissional, paridade e idade 
gestacional influenciam o EF, utilizou‑se o teste de U de 
Mann‑Whitney. No Quadro 6 apresentam‑se as médias e des‑
vios padrão das dimensões do EF relacionadas com a situa‑
ção profissional, não tendo sido encontradas diferenças es‑
tatisticamente significativas entre os valores médios para ne‑
nhuma das dimensões do EF. Nas grávidas empregadas as 
médias oscilam entre 1,51 na dimensão hábitos de saúde a 
2,33 na dimensão qualidade de vida. Nas grávidas desempre‑
gadas variam de 1,21 na dimensão hábitos de saúde a 2,57 
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Dimensões 

Estado Funcional 

Habilitações Académicas  

p 
Ensino Básico 

(n =3) 

 

Ensino Secundário 

GHTAIG (n =17) 

 

Ensino Superior 

(n =30) 

 Média S Média S Média S 

Bem-estar Físico 3,17 1,44 2,18 0,64 2,27 0,54 0,387 

Saúde Mental  2,25 0,25 1,58 0,54 2,02 0,72 0,015 

Apoio Social  2,00 1,00 2,06 0,97 2,20 0,81 0,790 

Hábitos de Saúde  1,50 0,50 1,32 0,30 1,55 0,63 0,462 

Preparação  1,67 1,15 1,82 0,64 2,40 0,72 0,026 

Qualidade de Vida  2,00 1,00 2,23 0,44 2,33 0,71 0,782 
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Estado Funcional 

Paridade 

p 

Nulíparas 

(n = 31) 

Primíparas/ 

Multíparas 

(n = 19) 

Média S Média S 

Bem-estar Físico  

 

2,22 

 

0,66 

 

2,39 

 

0,68 

 

0,314 

 Saúde Mental  

 

1,94 

 

0,81 

 

2,47 

 

0,84 

 

0,122 

 Apoio Social  

 

1,74 

 

0,49 

 

2,11 

 

0,88 

 

0,033 

 Hábitos de Saúde  

 

1,40 

 

0,40 

 

1,58 

 

0,71 

 

0,486 

 Preparação  

 

2,16 

 

0,78 

 

2,16 

 

0,76 

 

0,922 

 Qualidade de Vida  

 

2,19 

 

0,48 

 

2,42 

 

0,84 

 

0,334 
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Dimensões  

Estado Funcional 

Situação Profissional 

p 
Empregada 

(n = 43) 

Desempregada 

(n = 7) 

Média S Média S 

Bem-estar Físico  2,24 0,60 2,57 0,98 0,476 

Saúde Mental  1,92 0,68 1,61 0,64 0,308 

Apoio Social  2,09 0,84 2,43 0,98 0,322 

Hábitos de Saúde  1,51 0,56 1,21 0,27 0,141 

Preparação  2,20 0,77 1,86 0,69 0,322 

Qualidade de Vida  2,33 0,64 1,86 0,58 0,322 
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Dimensões 

Estado Funcional 

Idade Gestacional 

p 
2º Trimestre 

 (n = 23) 

 

3º Trimestre 

 (n = 27) 

 
Média S Média S 

Bem-estar Físico  2,09 0,67 2,46 0,62 0,015 

Saúde Mental  2,00 0,90 2,26 0,81 0,929 

Apoio Social  1,92 0,77 1,84 0,60 0,244 

Hábitos de Saúde  1,61 0,66 1,35 0,39 0,078 

Preparação GHTAIG 2,04 0,77 2,26 0,76 0,273 

Qualidade de Vida  2,26 0,75 2,30 0,54 0,453 
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cesso desenvolve‑se através de várias etapas. Neste estudo 
observou‑se que quanto mais bem preparadas as grávidas se 
encontram, melhor é a avaliação do EF, ou seja, a capacidade 
para desenvolver o seu papel (Lowdermilk e Perry, 2006).

Na variável idade das grávidas não existe diferença estatis‑
ticamente significativa entre os valores médios das várias di‑
mensões do EF. Em todos os grupos etários a dimensão que 
tende a avaliar melhor o EF é hábitos de saúde. Os valores das 
médias vão aumentando conforme avança a idade, exceto na 
dimensão apoio social. Estes resultados podem ir de encon‑
tro aos estudos já realizados, que a idade superior a 35 anos 
pode ser considerada um fator de risco para a HTAIG, o que 
pode justificar o motivo de valores mais baixos do EF (Sibai 
apud Graça, 2010).

Relativamente à variável habilitações académicas exis‑
tem diferenças estatisticamente significativas entre os valo‑
res médios da dimensão saúde mental e da dimensão pre‑
paração. A dimensão que tende a avaliar melhor o seu EF é 
a hábitos de saúde em todas as categorias das habilitações 
académicas. A dimensão saúde mental tende a avaliar me‑
lhor o EF nas grávidas com ensino secundário. Não se con‑
segue verificar se à medida que aumenta o grau académico, 
se aumenta ou diminui o EF porque as dimensões variam de 
forma desigual.

Quanto à variável situação profissional, não foram encon‑
tradas diferenças estatisticamente significativas entre os va‑
lores médios para nenhuma dimensão do EF. A dimensão 
que tende a avaliar melhor o seu EF é a hábitos de saúde nas 
várias situações profissionais, exceto nas desempregadas, 
que é na dimensão saúde mental.

Segundo os autores Hueston e Kasik‑Miller (1998) os fato‑
res sociodemográficos (situação profissional, apoio familiar e 
nível de renda) apresentavam apenas uma pequena influên‑
cia sobre o EF na gravidez.

Em relação à paridade existe diferença estatisticamente 
significativa na dimensão apoio social. As nulíparas tendem 
a avaliar melhor o seu EF em todas as dimensões, exceto na 
preparação que apresentam o mesmo valor de média do 
que as primíparas/multíparas. A dimensão hábitos de saúde 
tende a avaliar melhor o EF. 

Quanto à variável idade gestacional há diferenças estatis‑
ticamente significativas na dimensão bem‑estar físico. As di‑
mensões bem‑estar físico, saúde mental, preparação e quali‑
dade de vida apresentam médias mais elevadas no terceiro 
trimestre comparativamente com o segundo trimestre, ou 
seja, o EF piora à medida que a idade gestacional avança. 
Hueston e Kasik‑Miller (1998), no seu estudo sobre o EF em 
grávidas, concluíram como estatisticamente significativo a 
perceção do estado de saúde física, que piora à medida que 
a idade gestacional avança, o que está de acordo com este 
estudo. De acordo com os mesmos autores, a saúde mental  
e a qualidade de vida não apresentam correlação estatística‑
mente significativa com a idade gestacional. 

A dimensão hábitos de saúde melhora à medida que a 
idade gestacional avança. Isto pode‑se observar porque as 

grávidas sabem que ao adotar comportamentos saudáveis, 
diminuem os riscos da patologia para o feto assim como para 
ela (Santos et al, 2009). 

CONCLUSÃO
As grávidas apresentam melhor EF nas dimensões hábitos de 
saúde, saúde mental, qualidade de vida e preparação e pior 
na dimensão bem‑estar físico.

Em relação às variáveis sociodemográficas, só a variá‑
vel habilitações académicas apresentou diferença estatis‑
ticamente significativa nas dimensões preparação e saúde 
mental do EF. Quanto às variáveis obstétricas, na paridade 
verificou‑se a existência de diferença estatisticamente signi‑
ficativa com a dimensão apoio social do EF e na idade gesta‑
cional, existiu diferença estatisticamente significativa com a 
dimensão bem‑estar físico.

Desta forma, com este estudo, aumenta‑se o conheci‑
mento do EESMO de forma a identificar precocemente os 
diagnósticos de enfermagem e prevenir e diminuir os riscos 
para a grávida e feto.

A grávida com HTAIG tem preocupações acrescidas, rela‑
cionadas com os riscos e complicações materno‑fetais origi‑
nadas pela patologia. Assim, deve‑se envolver a grávida nos 
cuidados, de forma a aumentar a sua responsabilidade sobre 
os hábitos de saúde, envolvendo‑a nos cuidados e necessi‑
tando de apoio familiar. Com a ajuda do EESMO, a grávida ul‑
trapassa esta fase de transição com mais confiança e menos 
receios e medos. Nestes momentos, as grávidas têm de uti‑
lizar a sua capacidade de forma a ajustar‑se às transições de 
desenvolvimento e de saúde‑doença e deve ser estabelecida 
uma relação de confiança e empatia de forma a apresentar as 
suas dúvidas e medos.

Assim, pretende‑se com este estudo promover uma gra‑
videz equilibrada, de forma a impedir ou atenuar o apareci‑
mento de complicações, tais como o parto prematuro e des‑
colamento prematuro da placenta normalmente inserida e 
promovendo o EF. Para isso, é necessário aumentar o conhe‑
cimento do EESMO.
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Política nacional de humanização 
na assistência ao parto e nascimento 
no Brasil: participação dos enfermeiros
Patricia Salles Damasceno de Matos1, Claudia Maria Messias2, Thiago Ferreira de 
Oliveira3, Maiara Dias Basilio4, Monique Silva dos Santos4

RESUMO
Este trabalho reflete sobre o conceito de parto e nascimento humani‑
zado que nos últimos anos ganha projeção no Brasil. Regido pelo Mi‑
nistério da Saúde através da portaria/GM n° 569/2000, a humaniza‑
ção do parto alberga um conjunto de propostas que visam mudan‑
ças nas práticas assistenciais, respeitando o processo fisiológico e a 
dinâmica própria de cada mulher. Objetivo: O estudo teve como ob‑
jetivo identificar, a partir da bibliografia produzida, a inserção do en‑
fermeiro obstetra na assistência ao parto e nascimento, após imple‑
mentação neste país do Programa de Humanização do Parto e Nasci‑
mento (PHPN). O estudo visou ainda analisar o impacto da participa‑
ção do enfermeiro na pratica do PHPN, enquanto cuidador na saúde 
integral da mulher num contexto que traz ao cotidiano dos serviços 
exigências por vezes desafiadoras e até mesmo conflitantes. Metodo‑
logia: Trata‑se de um estudo qualitativo do tipo revisão bibliográfica, 
com coleta de dados realizada a partir de fontes secundárias. Resul‑
tados: Como resultados encontramos a participação governamental, 
através de legislação, portarias e financiamento de cursos de especia‑
lização em Enfermagem Obstétrica. Em paralelo se fez a implantação 
da normatização técnica para tal assistência menos intervencionista 
e estratégias para participação da família. Aliado a essa evidencia, re‑
conhecemos a proposta de superação do modelo medicalizado e o 
desenvolvimento de habilidades não‑invasivas peculiares ao modelo 
humanizado. Conclusão: Portanto, com a finalidade de se obter uma 
visão humanística e holística na qualidade da assistência prestada à 
gestante e puérpera, o enfermeiro está inserido no PHPN garantindo 
os direitos,  o bem‑estar e aumentando o vinculo mãe‑filho.

Palavras‑chave: parto, parto humanizado, parturição, medicalização.
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ABSTRACT
This paper reflects on the concept of humanized childbirth and birth that 
has gained importance in recent years in Brazil. The humanization of labor 
and birth was established by the Ministry of Health through the Law GM 
569/2000, and encompasses a series of proposals aimed at changing practi‑
ces of health assistance, respecting the physiological process and the dyna‑
mics of each woman. Objective: The study aims to identify, from literature 
produced, the insertion of the obstetric nurse or midwife in childbirth and 
birth in this country after the implementation of the Humanization of Child‑
birth Program (PHPN). The study aims to analyze the impact of the participa‑
tion of nurses in the practice of the Humanization of Childbirth Program as 
caregivers in the health of women, in a context that brings to everyday ser‑
vices challenging and sometimes conflicting requirements. Methodology: 
This is a qualitative study of the literature review type, with data collection 
undertaken from secondary sources. Results: Our study reveals strong go‑
vernment participation through legislation and enacted ordinances, as well 
as via the encouragement and funding of specialized courses in Obstetric 
Nursing. In parallel to this, technical regulation for such assistance and for 
less interventionist strategies of family involvement was implemented. In 
the face of this, we recognize the proposal to go beyond the medicalized 
model and to develop a humanized model peculiar to female non‑invasive 
skills. Conclusion: With the objective of achieving a humanistic and holistic 
vision in the assistance provided to the mother, the nurse is an intrinsic part 
of the PHPN, acting as a guarantor of the latter’s rights and well‑being, and 
enhancing the ties between mother and child.
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RESUMEN
Este artículo reflexiona sobre el concepto de parto y nacimiento humaniza‑
dos que ha ganado importancia en los últimos años en Brasil. La human‑
ización del parto y del nacimiento fue establecido por el Ministerio de Sa‑
lud a través de la Ley de GM 569/2000, y abarca una serie de propuestas des‑
tinadas a cambiar las prácticas de asistencia a la salud, respetando el pro‑
ceso fisiológico y la dinámica de cada mujer. Objetivo: El estudio tiene como 
objetivo identificar, a partir de la literatura producida, la inserción de la en‑
fermera obstétrica o partera durante el parto y el nacimiento en este país 
después de la implementación del Programa de Humanización del Parto 
(PHPN). El estudio tiene como objetivo analizar el impacto de la partici‑
pación de la enfermera en la práctica del Programa de Humanización del 
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