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da Escola de Ciências Sociais:

Presidente | João Nuno Ribeiro Viseu (Universidade de Évora)
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Estudos preliminares para avaliação da satisfação das parturientes com a 

comunicação com profissionais de saúde 

Resumo 

Esta dissertação integra dois estudos. O Estudo 1 objetivou conceber um instrumento para 

avaliação da satisfação das puérperas relativamente à comunicação com os profissionais 

de saúde e realizar um estudo-piloto para testar o instrumento. O Estudo 2, pretendeu 

avaliar as propriedades psicométricas da Escala de Ansiedade Percebida (AP) numa 

amostra de puérperas. Avaliou-se ainda, retrospectivamente, a AP das puérperas 

relativamente à experiência hospitalar, e a relação entre a AP e a nacionalidade, a paridade 

e as expectativas face ao parto. A amostra constitui-se por 93 puérperas, entre os 18 e 43 

anos, com um parto eutócico. Apesar da impossibilidade de realização de análises 

estatísticas no Estudo 1, concluiu-se que a satisfação com a comunicação foi elevada. No 

Estudo 2, verificou-se que a Escala de Ansiedade Percebida apresentou boas propriedades 

psicométricas, com validade e fiabilidade adequadas. A AP na amostra mostrou-se 

reduzida, sem diferenças entre grupos. 

Palavras-chave: parturientes, comunicação, profissionais de saúde, cuidados de 

maternidade respeitosos, satisfação 

 

Preliminary studies to assess parturients' satisfaction with communication 

with healthcare professionals  

Abstract 

This dissertation integrates two studies. Study 1 aimed to design an instrument to assess 

postpartum women's satisfaction with communication with healthcare professionals and 

to conduct a pilot study to test the instrument. Study 2 aimed to evaluate the psychometric 

properties of the Perceived Anxiety Scale (PA) in a sample of postpartum women. It also 

retrospectively assessed postpartum women's PA in relation to their hospital experience, 

and the relationship between PA and nationality, parity, and expectations regarding 

childbirth. The sample consisted of 93 postpartum women, aged 18 to 43 years, with a 

eutocic delivery. Despite the impossibility of performing statistical analyses in Study 1, 

it was concluded that satisfaction with communication was high. In Study 2, it was found 

that the Perceived Anxiety Scale presented good psychometric properties, with adequate 
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validity and reliability. PA in the sample shown is low, with no differences between 

groups. 

Keywords: parturients, communication, health professionals, respectful maternity 

care, satisfaction  
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1. Introdução e Enquadramento Teórico 

1.1. Experiência de Parto em Contexto Hospitalar: Definição, Impactos e Fatores 

Influenciadores 

Em todos os países e comunidades do mundo, a gravidez e o parto são 

acontecimentos extremamente marcantes na vida das mulheres (Windau-Melmer, 2013), 

representando um período de grande vulnerabilidade acompanhado por diversos efeitos 

fisicos, emocionais e sociais a longo prazo (Shamoradifar et al., 2022).  

Larkin et al. (2009) identificaram quatro atributos principais da experiência de 

parto: (1) é individual, especial e única; (2) é complexa e multidimensional; (3) é vivida 

como um processo fisiológico e psicológico sequencial; e (4) é um acontecimento de vida 

crucial e transformador (Benyamini et al., 2024), que pode ter um impacto profundo na 

vida e na identidade da mulher (Thomson & Downe, 2010). Esta experiência é subjetiva, 

e relaciona-se tanto ao resultado, o nascimento de um bebé saudável e de forma segura, 

quanto ao processo, envolvendo fenómenos físicos, cognitivos, e emocionais do trabalho 

de parto e do parto, vivenciados pelas parturientes individualmente (World Health 

Organization, 2018).  

Sendo o parto um processo fisiológico universal, os elementos psicológicos e 

emocionais tendem a ser frequentemente desvalorizados em comparação com aspetos 

mais tangíveis, como a qualidade do atendimento ou os indicadores de mortalidade e 

morbidade. Neste enquadramento, o conceito de maternidade segura surge muitas vezes 

associado sobretudo à segurança física da mulher, entendida como o seu principal 

componente (Larkin et al., 2009). Contudo, a promoção da saúde materna não deve 

restringir-se à redução da morbidade e mortalidade, devendo igualmente integrar a 

valorização do bem-estar psicológico das parturientes, assegurando o respeito pela sua 

autonomia, dignidade, sentimentos, escolhas e preferências (Ordem dos Enfermeiros 

(OE) & Associação Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras (APEO), 2012; Pereira et al., 

2018; Windau-Melmer, 2013). 

No presente estudo, entende-se como experiência de parto uma experiência que 

compreende todos os eventos, interações, perceções e emoções vividas pela parturiente 

desde o momento em que é admitida no serviço de obstetrícia, passando pelo trabalho de 

parto, nascimento, e cuidados imediatos pós-parto, até à sua alta hospitalar. Esta definição 
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surge baseada no estudo de Saxena et al. (2018) que avaliou a experiência de parto das 

mulheres desde que foram admitidas no serviço de obstetrícia até à alta hospitalar.  

A experiência de parto pode ser considerada positiva, ou negativa. De acordo com 

a WHO (2018), uma experiência de parto positiva descreve-se como:  

Aquela que satisfaz ou excede as crenças e expectativas pessoais e socioculturais 

prévias da mulher, incluindo dar à luz um bebé saudável num ambiente clínica e 

psicologicamente seguro, com continuidade do apoio prático e emocional, de um ou mais 

acompanhantes de parto, e de profissionais de saúde amáveis e tecnicamente competentes 

(p. 12). Uma experiência de parto positiva pode fazer com que as puérperas se sintam 

alegres, confiantes e/ou realizadas, e pode ter impactos muito positivos de curto e/ou 

longo prazo no seu bem-estar psicossocial (Karlstrom et al., 2015; Leinweber et al., 

2023). Por outro lado, uma experiência de parto negativa pode, de acordo com Leinweber 

et al. (2022), ser descrita como “uma experiência de interação e/ou acontecimentos 

diretamente relacionados com o parto que causaram emoções e reações angustiantes e 

avassaladoras; conduzindo a impactos negativos a curto e/ou longo prazo na saúde e no 

bem-estar da puérpera” (p. 691).  

Um dos fatores que mais influencia a perceção das puérperas acerca da sua 

experiência de parto, e consequentemente a sua satisfação, é a interação e a relação 

estabelecida com os profissionais de saúde, que abrange tanto a comunicação quanto a 

relação desenvolvida entre ambas as partes. Sentir-se ouvida, apoiada, no controlo, segura 

e respeitada constitui princípios centrais para garantir uma experiência de parto positiva 

(Leinweber et al., 2023; McKelvin et al., 2021; OE & APEO, 2012). Quando as 

parturientes se sentem informadas e parte do processo de tomada de decisão, é muito mais 

provável que tenham uma perceção da sua experiência como positiva, independentemente 

das expectativas anteriores que pudessem ter relativamente à experiência (Hauck et al., 

2007).  

Por outro lado, quando algum destes aspetos falha, a experiência pode-se tornar 

mais negativa impactando na parturiente de várias formas, especialmente quando as 

expectativas prévias relativas ao parto não são atendidas. Uma experiência de parto 

percecionada como negativa pode ter várias consequências para a puérpera, sendo estas 

mais ou menos duradouras e podendo, inclusivé desencadear um trauma psicológico 

(Kendall-Tackett, 2014) e sintomas de stresse pós-traumático após o parto (Beck et al., 
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2011).  Uma experiência de um trauma real ou percebido durante a experiência do parto 

pode surgir associada ao desenvolvimento de uma perturbação de stresse pós-traumático 

relacionado ao parto (PSPT-P), com sintomas de revivência, evitação, cognições e humor 

negativos e hipervigilância (American Psychiatric Association, 2014). A prevalência da 

perturbação de stresse pós-traumático após experiências de parto negativas é elevada em 

diversas partes do mundo. Por exemplo, o Inquérito II "Ouvir as Mães" da Childbirth 

Connections incluiu uma amostra nacionalmente representativa de 1.573 mães nos EUA. 

Nove por cento destas mães preencheram todos os critérios para PSPT após os seus partos, 

e dezoito por cento adicionais tiveram sintomas pós-traumáticos após o parto (Beck et al., 

2011). 

O primeiro critério que alguém deve satisfazer antes de ser diagnosticado com 

PSPT é a exposição a um evento traumático. Um evento traumático é definido por uma 

experiência de morte ou ameaça de morte, lesão real ou ameaçada, ou violação sexual 

real ou ameaçada (Friedman et al., 2010; Olff et al., 2025). Uma experiência negativa do 

parto pode incluir todos os aspetos mencionados anteriormente. Durante o trabalho de 

parto, as parturientes podem acreditar que elas, ou os seus bebés, incorrem em perigo de 

morrer e, se acreditam que estão em perigo, é provável que haja sequelas após o parto. As 

puérperas podem ser expostas a eventos traumáticos experienciando-os diretamente (i.e., 

ver as experiências de outras parturientes), ou através do testemunhos de amigos ou 

familiares próximos (Friedman et al., 2010; Olff et al., 2025). Mesmo que alguém não 

preencha todos os critérios da perturbação, pode ainda experienciar alguns destes 

sintomas, o que pode afetar negativamente a sua transição para a maternidade (Kendall-

Tackett, 2014). Após um parto traumático, as puérperas podem evitar coisas que as 

lembrem dele, como atividades, lugares ou pessoas associadas aos seus partos, podendo 

até incluir o afastamento dos seus bebés. Podem também  evitar voltar a consultas médicas 

ou evitar os seus médicos, consultórios médicos e o hospital onde os seus partos 

ocorreram. Os sintomas de evitamento são muito comuns após um parto traumático 

(Kendall-Tackett, 2014).  A perturbação de stresse pós-traumático relacionado ao parto 

ocorre em 3–7% de todas as gravidezes e alguns dos fatores de risco conhecidos são traços 

de personalidade ansiosos e intensidade da dor. O planeamento do parto, o apoio dos 

profissionais de saúde (Hollander et al., 2017) e uma experiência positiva de parto são 

fatores de proteção (Sommerlad et al., 2021).  
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Uma experiência de parto negativa pode contribuir para a redução do aleitamento 

materno, dificuldades na amamentação (Kendall-Tackett, 2014, OE & APEO, 2012), e 

para uma fraca vinculação entre a mãe e o bebé (Ponti et al., 2020), interferindo com a 

capacidade para criar laços e cuidar do bebé, após o parto (Bell et al., 2018; Durik et al., 

2000; OE & APEO, 2012). Influencia também a sua confiança em si mesma como mãe 

(Reisz et al., 2015), e a sua autoestima (Reynolds, 1997). Esta experiência pode também 

prejudicar a relação do casal (Delicate et al., 2017), tornando muito difícil retomar a 

atividade sexual (Reynolds, 1997), e consequentemente tendo um impacto negativo nos 

planos reprodutivos futuros das famílias (Shorey  et al., 2018).  

Posto isto, e de forma a evitar que a experiência de parto se torne em algo que 

impacte negativamente as parturientes, e tenha consequências no período do parto e até 

no pós-parto,  a Organização Mundial de Saúde criou o Modelo de prestação de cuidados 

de maternidade respeitosos, que segue uma abordagem baseada nos direitos humanos, 

que pretende contribuir para a redução da morbilidade e mortalidade materna. Estes 

cuidados podem melhorar significativamente a experiência das parturientes no trabalho 

de parto e no parto (WHO, 2018), sendo um direito humano universal a que todas as 

mulheres grávidas têm direito em qualquer sistema de saúde em todo o mundo (Windau-

Melmer, 2013). 

Considerando que os cuidados de maternidade respeitosos e de alta qualidade 

constituem uma prioridade global (Miller et al., 2016), a World Health Organization 

(2016) definiu oito dimensões essenciais para garantir a qualidade dos cuidados maternos 

e neonatais. Estas dimensões permitem avaliar em que medida os serviços de saúde 

promovem resultados desejáveis, sendo seguros, eficazes, oportunos, eficientes, 

equitativos e centrados na pessoa. Três dessas dimensões estão diretamente relacionadas 

com as interações entre profissionais de saúde e parturientes: a comunicação, que deve 

ser clara e atender às necessidades e preferências das mulheres e das suas famílias; a 

dignidade e o respeito, fundamentais em todos os cuidados prestados à puérpera e ao 

recém-nascido; e o suporte emocional, que oferece apoio contínuo e capacita a mulher ao 

longo de toda a experiência de parto (WHO, 2016). 

A qualidade do cuidado prestado às parturientes pode ser analisada de forma 

complementar ao modelo da WHO, recorrendo ao modelo de Donabedian, que divide a 

qualidade em três componentes: técnica, do processo e estrutural. A qualidade técnica 



5 
 

refere-se a aspetos como adequação, eficácia e competência profissional; a qualidade do 

processo envolve cortesia, comunicação, fornecimento de informação, respeito, escolha 

e autonomia, sendo também chamada de componente interpessoal da qualidade; e a 

qualidade estrutural inclui continuidade dos cuidados, acessibilidade económica, 

acomodação e localização geográfica (Valentine et al., 2003). 

Neste contexto, o conceito de capacidade de resposta, desenvolvido pela WHO 

(2000), permite avaliar a qualidade do cuidado a partir da perspetiva da parturiente, 

concentrando-se na dimensão relacional, em vez da técnica. Este conceito enfatiza o 

respeito pela dignidade humana e os aspetos interpessoais do cuidado, destacando quatro 

elementos essenciais nas interações com os profissionais de saúde: dignidade e respeito, 

comunicação, confidencialidade e autonomia (WHO, 2000). 

A dignidade e o respeito manifestam-se num ambiente acolhedor, atento e não 

discriminatório, incluindo cortesia, saudações adequadas e atenção personalizada. A 

comunicação envolve todos os contactos entre a parturiente e os profissionais, desde a 

escuta ativa, em que as preocupações e necessidades da mulher são ouvidas com atenção, 

até à transmissão clara e cuidadosa de informações. Aspetos não verbais, como 

expressões faciais, sorriso, contacto visual e tom de voz, também contribuem para uma 

comunicação eficaz. A confidencialidade refere-se à proteção da privacidade da 

parturiente e à segurança dos registos médicos e informações pessoais. Já a autonomia 

relaciona-se com a disponibilização de informações claras sobre o estado de saúde e 

riscos, bem como com o envolvimento da mulher no processo de decisão, garantindo o 

direito a consentimento informado e a recusa de procedimentos ou tratamentos (Pereira 

et al., 2018; Valentine et al., 2003; WHO, 2000). 

A qualidade da interação entre parturientes e profissionais de saúde é determinante 

para garantir um apoio adequado durante o parto. Relações de confiança são construídas 

através de comunicação eficaz, que pode reforçar o sentimento de segurança e 

autoeficácia, afetando a satisfação com os cuidados recebidos (Baranowska et al., 2021; 

Lundgren & Berg, 2007; WHO, 2018). Posto isto, fornecer informações de forma clara, 

demonstrar interesse pelas necessidades e receios da mulher, e a utilização da escuta ativa 

são elementos cruciais para garantir apoio adequado durante todo o processo 

(Baranowska et al., 2021).  
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Por outro lado, a ausência de apoio interpessoal durante o parto tem sido apontada 

como um obstáculo à implementação dos Cuidados de Maternidade Respeitosos 

(Mgawadere & Shuaibu, 2021). De facto, a comunicação é apontada como um dos aspetos 

mais relevantes dos cuidados de maternidade, como evidenciado em diversos estudos 

(Jenkins et al., 2014; Khadivzadeh et al., 2015; Van der Pijl et al., 2020). 

Por fim, outro elemento que pode diferenciar significativamente a experiência de 

parto é o tipo de parto a que a puérpera esteve sujeita. De acordo com a Ordem dos 

Enfermeiros e a Associação Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras (2012), o parto 

eutócico, vaginal e sem utilização de fórceps ou ventosas na extração do bebé, é a forma 

mais segura de nascimento. Para além disso, é também a forma mais prevalente de 

nascimento e a que envolve mais comunicação com os profissionais de saúde ao longo de 

todo o processo, motivos pelos quais foi selecionada como critério de inclusão nesta 

investigação. Por essa razão, a amostra do estudo será constituída exclusivamente por 

puérperas que tenham tido um parto eutócico. 

1.2. A Comunicação como Fator Determinante na Experiência de Parto  

As interações entre as parturientes e os profissionais de saúde desempenham um 

papel determinante na satisfação das mulheres com a experiência de parto, podendo, por 

um lado, capacitá-las e confortá-las, ou, por outro, comprometer a sua saúde mental, 

provocando traumas emocionais duradouros (Windau-Melmer, 2013). Entre os fatores 

específicos que influenciam a perceção das puérperas destacam-se a comunicação com os 

profissionais de saúde, a transmissão de informações durante o parto, as relações 

interpessoais, o respeito e a dignidade, o apoio emocional, o nível de controlo sobre o 

processo e o ambiente de nascimento (Hollander et al., 2017; McKelvin et al., 2021; 

Mocumbi et al., 2019; OE & APEO, 2012; Thomson & Downe, 2010). Estudos 

qualitativos sobre partos considerados traumáticos reforçam a centralidade da 

comunicação, identificando-a como um elemento essencial na forma como as parturientes 

percebem e experienciam o parto (Hodnett, 2002; Hollander et al., 2017; Thomson & 

Downe, 2010). 

A comunicação pode ser dividida em vários componentes: o comportamento 

verbal, que inclui a transmissão de informações importantes, a clareza com que estas são 

transmitidas (Hodnett, 2002; Thomson & Downe, 2010; WHO, 2016) e a promoção de 

autonomia da parturiente (Elmir et al., 2010; WHO, 2016); o comportamento não-verbal 
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(Beserra et al., 2019; Silva, 2002), que inclui aspetos cinésicos e aspetos paralinguísticos; 

o comportamento de escuta ativa, incluindo atenção às necessidades e preocupações das 

puérperas, e da sua família (Moyzakitis, 2004; Reynolds, 1997; WHO, 2016) e a 

promoção da autonomia e envolvimento na tomada de decisões relativas ao parto (Elmir 

et al., 2010; Hodnett, 2002; Hollander et al., 2017; WHO, 2016). As recomendações da 

World Health Organization (WHO, 2018) acrescentam ainda a importância de os 

profissionais se apresentarem à parturiente e à sua família, e de a tratarem pelo nome, 

evitando formas de tratamento impessoais. Para além dos componentes referidos, a 

comunicação dos profissionais de saúde entre eles, e as expectativas em relação ao parto 

são elementos que podem influenciar a experiência de parto das puérperas (Chen, 2000; 

Kravitz, 2001; Webb et al., 2021). Outro fator a ter em conta é a nacionalidade ou região 

de origem das puérperas (Henderson et al., 2013).  

Um dos fatores reconhecidos como influenciadores da perceção das puérperas 

relativamente à experiência de parto é a transmissão de informações (Thomson & Downe, 

2010). De acordo com a WHO (2018), a comunicação com as parturientes e as suas 

famílias deve ser eficaz, clara e adequada às suas necessidades e preferências, sempre 

conduzida com uma atitude positiva, esclarecendo dúvidas sem críticas. É essencial que 

as mulheres e os seus familiares tenham acesso a cuidados coordenados e recebam 

informações concisas sobre os procedimentos, preferencialmente na sua língua materna, 

podendo ser complementadas com materiais visuais ou gráficos sempre que necessário. 

Deve, por outro lado, ser evitado o uso de linguagem excessivamente técnica ou termos 

médicos de difícil compreensão (Hollander et al., 2017; OE & APEO, 2012; WHO, 2018). 

É também importante que exista uma boa interação entre os profissionais de saúde 

e o acompanhante escolhido pela parturiente, fornecendo explicações claras sobre como 

este pode apoiar adequadamente a parturiente durante o trabalho de parto e o parto (OE 

& APEO, 2012; WHO, 2018). No estudo de Hodnett (2002), verificou-se que as puérperas 

consideravam a transmissão de informação como um fator determinante na sua 

experiência de parto. Por outro lado, a falta de informação e a perceção dos profissionais 

de saúde como pouco prestáveis foram identificados como preditores de uma experiência 

negativa. 

Outro fator determinante da experiência de parto é a promoção da autonomia, e 

particularmente o envolvimento ativo da mulher nas decisões relativas aos cuidados 
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recebidos, algo que se revela essencial para a sua satisfação com a experiência. A 

perceção de falta de controlo ou de participação ativa nas escolhas sobre o parto e os 

procedimentos realizados pode ser prejudicial e contribuir para que a experiência seja 

vivida como traumática (Elmir et al., 2010; Hodnett, 2002; McKelvin et al., 2021). Todas 

as mulheres devem ter o direito de fazer escolhas informadas relativamente aos cuidados 

recebidos, sendo esclarecidas sobre as razões das intervenções propostas, os 

procedimentos realizados e os respetivos resultados. Para tal, é essencial que os 

profissionais de saúde promovam uma comunicação clara e respeitosa, assegurem que 

todos os procedimentos sejam explicados e obtenham consentimento informado, verbal 

e, quando apropriado, por escrito, garantindo que as escolhas da parturiente sejam 

respeitadas (OE & APEO, 2012; Pereira et al., 2018; WHO, 2016; WHO, 2018). Além 

disso, deve-se incentivar a parturiente a expressar as suas necessidades e preferências, 

mantendo-a regularmente informada sobre o que está a acontecer, assim como a sua 

família, e esclarecendo dúvidas sempre que surgirem (OE & APEO, 2012; WHO, 2018). 

Da mesma forma, a comunicação não-verbal é também um fator que pode 

influenciar a experiência das puérperas, pois esta comunicação enriquece a interação 

humana, ao transmitir sentimentos, emoções, traços pessoais e enquadramentos que 

possibilitam não apenas compreender o significado das palavras, mas também perceber 

os estados emocionais de quem comunica (Araújo et al., 2007). Este tipo de comunicação 

inclui diversas formas de expressão, manifestando-se por aspetos paralinguísticos, como 

o tom de voz, ruídos vocálicos de hesitação, tosse ou suspiro provocados por tensão, e 

por aspetos cinésicos, como gestos, olhar, postura corporal, expressão facial e toque 

(Ramos & Bortagarai, 2012; Silva, 2002). Presente em todos os contextos, a comunicação 

não-verbal assume particular relevância no cuidado materno, dada a sua natureza sensível 

e vulnerável (Beserra et al., 2019). O toque, por exemplo, deve acompanhar todos os 

cuidados de saúde, não se limitando apenas aos procedimentos técnico-científicos, 

podendo também transmitir carinho, empatia, segurança e proximidade (Silva, 2002). Os 

profissionais de saúde devem ter consciência de que as suas mensagens não se transmitem 

apenas pela fala, mas também pelo comportamento, tornando a comunicação mais eficaz 

quando atentam à linguagem corporal, à proximidade, à postura, ao toque e ao contacto 

visual (Silva, 2002). Por isso, a competência em comunicação interpessoal, verbal e não-
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verbal constitui uma habilidade fundamental para a excelência no cuidado em saúde 

(Braga & Silva, 2007; Ramos & Bortagarai, 2007). 

Para além dos fatores já referidos, a escuta ativa é também um fator que tem 

impacto na perceção que as parturientes têm da sua experiência de parto, sendo algo 

essencial num contexto tão sensível como a maternidade. Para que as mulheres se sintam 

acolhidas, fortalecidas e apoiadas em todas as fases do trabalho de parto, é necessário 

fornecer apoio emocional contínuo, sensível às suas necessidades e preocupações 

(Hollander et al., 2017). Este apoio baseia-se numa relação de confiança, construída a 

partir da empatia e da compaixão, e pode manifestar-se através de incentivos, 

encorajamento, aconselhamento, elogios, técnicas de tranquilização e, sobretudo, uma 

escuta atenta e empática, elementos essenciais para promover uma experiência positiva 

de parto (WHO, 2018). Ao oferecer este tipo de suporte, os profissionais de saúde 

contribuem para reduzir o stresse e a ansiedade das parturientes, diminuindo 

preocupações relacionadas com o seu próprio bem-estar e o do bebé (Ekström & Nissen, 

2006). 

É também muito importante que exista uma atmosfera acolhedora ao redor da 

parturiente (OE & APEO, 2012), e que os profissionais de saúde forneçam, sempre que 

necessário, orientações claras e conselhos que facilitem, por exemplo, o início da 

amamentação, algo que traz muitas vezes dúvidas às recém-mães. O apoio contínuo 

prestado durante este período não só contribui para uma maior satisfação com a 

experiência de parto (Hollander et al., 2017), como também favorece a interação mãe-

bebé, reforçando a autoestima materna e a capacidade de cuidar e estabelecer vínculos 

com o recém-nascido (Ekström & Nissen, 2006). Estudos com puérperas que vivenciaram 

partos considerados traumáticos indicam que a ausência de oportunidade para expressar 

sofrimento, a sensação de não serem ouvidas e o medo de que as suas preocupações 

fossem desvalorizadas estão frequentemente associados a experiências negativas 

(Moyzakitis, 2004; Reynolds, 1997). 

Por fim, a comunicação interpessoal entre os profissionais de saúde durante toda 

a experiência de parto, seja ela de forma clara ou confusa, num tom de voz mais amigável 

ou com mais agressividade, é também um fator impactante, que deve ter sido em conta 

quando se trata da perceção das parturientes relativamente à sua experiência de parto. O 

trabalho em saúde engloba diversos componentes, materiais e imateriais, que influenciam 
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diretamente o resultado final, ou seja, a assistência prestada. Assistência que deve ser 

pautada pela excelência do cuidado, sustentada em condições adequadas de trabalho e na 

formação técnica, científica e humanizada dos profissionais (Dodou et al., 2017). Os 

enfermeiros, como prestadores principais de cuidados, constituem a base da segurança do 

paciente e da qualidade assistencial (Wei et al., 2018). O ambiente de trabalho exerce 

impacto direto sobre os profissionais e, consequentemente, sobre a qualidade da 

assistência oferecida aos utentes. No contexto da maternidade, um ambiente conflituoso 

pode afetar negativamente a experiência da parturiente. O estudo de Cullati et al. (2019) 

evidenciou que conflitos intraprofissionais estavam associados a cuidados menos 

centrados no paciente, enquanto conflitos interprofissionais se relacionavam com atrasos 

na prestação de cuidados e cuidados menos atentos.  

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros e a Associação Portuguesa de 

Enfermeiros Obstetras (2012), durante o parto é fundamental criar uma atmosfera calma 

e acolhedora, algo inviável quando há conflitos entre profissionais. Assim, conclui-se que 

a forma como estes se relacionam e comunicam, seja de maneira conflituosa ou 

colaborativa, pode refletir-se diretamente na satisfação das puérperas. 

Para além dos fatores já mencionados, é de referir que as expectativas das 

parturientes em relação ao parto, incluindo o local onde este ocorre, as opções de alívio 

da dor e as intervenções realizadas pelos profissionais de saúde, exercem um papel 

determinante na experiência e na satisfação com o parto. A literatura mostra que a 

discrepância entre as expectativas e o modo como o parto efetivamente decorre associa-

se a menor satisfação e a uma pior saúde psicológica (Webb et al., 2021). De facto, 

parturientes  cujo parto diferiu das suas preferências revelam maior probabilidade de 

relatar insatisfação e maior risco de desenvolver Perturbação de Stresse Pós-Traumático 

no período pós-parto (Webb et al., 2021). 

Neste sentido, alguns autores sublinham a importância de avaliar e considerar as 

expectativas maternas relativamente ao parto. Chen (2000) e Kravitz (2001) destacam que 

o cumprimento dessas expectativas pode conduzir a experiências positivas, maior 

satisfação, otimização das tarefas parentais e fortalecimento do vínculo entre os pais e o 

bebé. Por outro lado, Soet et al. (2003) alertam que a perceção de “falha” no cumprimento 

das expectativas, sobretudo em relação ao desejo de um parto normal e espontâneo, pode 
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acarretar consequências negativas, incluindo sentimentos de culpa, raiva, depressão, 

perda e sintomas de perturbação pós-traumática. 

 Um dos fatores que pode influenciar as expectativas das parturientes é a paridade. 

O estudo de Pirdel e Pirdel (2015) verificou diferenças entre primíparas e multíparas 

relativamente às suas expectativas em relação ao parto. De forma semelhante, Hauck et 

al. (2007) observaram que as multíparas tendem a basear-se em experiências anteriores, 

o que as leva a alcançar mais facilmente as suas expectativas e a desenvolver uma 

perceção mais favorável do parto. Contudo, os resultados não são consensuais: Kao et al. 

(2004) não encontraram diferenças significativas entre primíparas e multíparas. Ainda 

assim, Pirdel e Pirdel (2015) salientam que, independentemente da paridade, muitas 

mulheres apresentam expectativas negativas em relação ao parto. 

Assim, para garantir que as expectativas das parturientes sejam atendidas e 

proporcionar uma experiência de parto satisfatória, os profissionais de saúde devem 

oferecer um cuidado sensível, que reconheça as necessidades e preferências das 

parturientes, e que seja baseado numa comunicação aberta e clara, que permita que estas 

tomem as suas próprias decisões sobre os seus cuidados (Webb et al., 2021).  

1.5. Instrumentos de Avaliação da Satisfação com o Parto 

Com base na pesquisa efetuada, não foram encontrados instrumentos que avaliem 

especificamente a satisfação das puérperas com a comunicação estabelecida com os 

profissionais de saúde. No entanto, identificaram-se alguns instrumentos que avaliam a 

satisfação geral com a experiência de parto e que incluem, de forma parcial, aspetos 

relacionados com a comunicação. 

O Questionário de Experiência e Satisfação com o Parto (QESP, Costa et al., 

2004), é um questionário de auto-relato constituído por 104 itens, composto por oito 

subescalas, relativas a: condições e cuidados prestados, experiência positiva, experiência 

negativa, relaxamento, suporte, suporte do companheiro, preocupações e pós-parto. 

Alguns dos conteúdos específicos inseridos dentro de cada subescala são: condições 

físicas e humanas da instituição; uso de estratégias de controlo da dor; sentimento de 

controlo e nível de auto-confiança; intensidade de dor sentida, emoções, medos, mal-estar 

e dificuldades no trabalho de parto, parto e pós-parto; apoio de pessoas significativas e 

satisfação com o tempo que demorou cada uma das fases do parto e com o tempo que 

decorreu desde o nascimento até poder tocar e pegar no bebé. A autoadministração do 
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QESP ocorreu sempre nos 5 dias seguintes ao parto, no Serviço de Obstetrícia da Consulta 

Externa, na Unidade de Internamento da Maternidade. O estudo psicométrico realizado 

mostra que o QESP tem muito boa consistência interna (Alfa de Cronbach = .90, 

Coeficiente de Split-half = .68) e é fidedigno (Teste-Reteste = .50), permitindo a 

identificação de experiências de parto menos positivas, suscetíveis de se traduzirem em 

dificuldades de ajustamento após o parto (Costa et al., 2004). 

O Birth Labor Satisfaction Questionnaire (WOMBLSQ4), validado para a 

população espanhola por Pozo-Cano et al. (2020), é outro dos instrumentos que avalia a 

satisfação das puérperas com os cuidados recebidos durante o parto. Consiste em 32 itens 

com respostas do tipo-likert, que se divide em 10 dimensões: apoio profissional durante 

o parto, expectativas em relação ao parto, avaliação no início do trabalho de parto, 

primeiro contacto com o recém-nascido, apoio do marido/companheiro durante o trabalho 

de parto, alívio da dor durante o trabalho de parto, alívio da dor imediatamente após o 

parto, continuidade, ambiente durante o parto e controlo. A recolha de dados foi feita após 

o parto, através de um questionário de autopreenchimento que era entregue às puérperas 

e posteriormente recolhido pelo investigador principal. A validade fatorial da escala foi 

confirmada, apresentando também uma fiabilidade global adequada (Alfa de Cronbach =  

.89), e validade das subescalas (os valores do Alfa de Cronbach variaram entre .62 e .91).  

Outro instrumento que pode ser utilizado para avaliar a satisfação das puérperas é 

o Childbirth Experience Questionnaire (CEQ) (Dencker et al., 2010). As dimensões 

identificadas da experiência do parto do CEQ, incluíram sensação de segurança 

intraparto, experiência da dor do parto, apoio do parceiro, cuidados e apoio da parteira, 

memórias do parto e experiência do próprio desempenho. Estas dimensões foram 

escolhidas através de consulta de literatura, discussões num grupo composto por quatro 

parteiras experientes e um obstetra sénior, e uma entrevista em grupo um mês após o parto 

com doze mães, a maioria primíparas. Os itens referentes às memórias vieram das 

narrativas das mulheres um mês após o parto, tendo sido elaborados para cobrir as áreas 

identificadas. A memória da dor do parto, sensação de segurança e controlo foram 

avaliados com escalas analógicas visuais (EVA). Uma versão preliminar do CEQ foi 

testada como piloto para validade facial (ou seja, compreensão e relevância) em 25 

mulheres primíparas. Com base nos comentários das mulheres, o questionário foi revisto 

e totalizou 28 itens. Foi realizada a recolha de dados um mês após o parto. Nesse ponto, 
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esperava-se que as mães tivessem passado pela primeira fase de alívio e que ainda 

mantivessem memórias relativamente frescas da experiência do parto. Além disso, as 

mulheres mantinham pouco ou nenhum contato com os cuidadores do parto após um mês 

e, portanto, eram menos propensas a dar respostas socialmente desejáveis (Dencker et al., 

2010). 

1.6. Ansiedade na Experiência de Parto 

Embora a gravidez e o parto sejam processos naturais para a maioria das mulheres, 

esta experiência surge associada a desafios físicos e psicológicos significativos, que 

aumentam a sensibilidade e a vulnerabilidade da parturiente durante esse período 

(Durmishi, 2024; Zhou et al., 2021a). De acordo com Fallon et al. (2016), os sintomas de 

ansiedade na gravidez e no parto são cada vez mais reconhecidos devido à sua alta 

prevalência e impacto. E mesmo em casos de gravidez de baixo risco, é bastante comum 

que as parturientes apresentem níveis elevados de ansiedade, sobretudo as que estão 

grávidas pela primeira vez e terão o seu parto em breve (Durmishi, 2024). Essa ansiedade 

pode ter várias consequências para a puérpera, e, de acordo com Chemello et al., (2017) 

pode até influenciar a relação mãe-bebé, ocasionando repercussões para o 

desenvolvimento da criança. 

Apesar da relevância do tema, a literatura sobre a ansiedade sentida durante a 

experiência de parto é ainda limitada. Entre os estudos existentes, observou-se que a 

ansiedade é mais frequentemente avaliada durante a gravidez (Nekoee & Zarei, 2015) ou 

no próprio trabalho de parto (Cheung et al., 2007; Shakarami et al., 2021). 

No estudo de Floris et al. (2017) verificou-se que a ansiedade no parto pode estar 

associada a vários fatores, tais como: o facto de se tratar de uma experiência nova e 

desconhecida, a sensação de apoio insuficiente, e o medo da dor. Neste estudo os autores 

investigaram os níveis de ansiedade e satisfação de 79 primíparas, no momento da 

admissão hospitalar e dois meses após o parto. Verificaram-se níveis mais elevados de 

ansiedade na admissão do que após o parto. De forma complementar, o estudo de Cheung 

et al. (2007), realizado em Hong Kong, teve como objetivo explorar a relação entre os 

níveis de ansiedade e a perceção de controlo, durante o trabalho de parto em mulheres 

chinesas primíparas. Os resultados evidenciaram uma relação negativa significativa entre 

ansiedade e perceção de controlo, demonstrando que as puérperas que experienciaram 

maior perceção de controlo durante o parto apresentaram níveis mais baixos de ansiedade, 
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e vice-versa. A recolha de dados foi realizada em três momentos: durante a fase latente 

do trabalho de parto (dilatação), durante a fase ativa e entre 24–48 horas após o parto.  

No que diz respeito à paridade, o estudo de Nekoee e Zarei (2015) teve como 

objetivo avaliar o estado de ansiedade de mulheres grávidas no terceiro trimestre, o medo 

do parto e fatores associados. Incluiu 186 parturientes que frequentavam centros de saúde 

no Irão, para cuidados pré-natais de rotina. Os instrumentos utilizados foram aplicados 

em três momentos distintos durante o terceiro trimestre da gravidez. Os resultados 

demonstraram que não existiram diferenças significativas nos níveis de ansiedade em 

função da paridade, ou seja, independentemente do número de partos anteriores. 

Resultados semelhantes foram obtidos no estudo de Shakarami et al. (2021), que teve 

como objetivo comparar o medo do parto, ansiedade-estado, ansiedade-traço e 

autoeficácia entre primíparas e multíparas. O estudo incluiu 200 mulheres internadas em 

hospitais. A recolha de dados foi realizada durante o trabalho de parto ativo inicial 

(dilatação de 3–5 cm). Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos relativamente à ansiedade-estado ou ansiedade-traço, embora as 

primíparas apresentassem valores mais elevados de medo do parto.  

Relativamente à relação entre expectativas e ansiedade, foi realizado um estudo 

(Lopes et al., 2005) que avaliou as expectativas e a posterior experiência do parto em 28 

primíparas. Entre as puérperas com parto eutócico (n = 13), a maioria destacou 

expectativas negativas (seis mulheres; 46%), nenhuma relatou expectativas positivas, 

duas (15%) referiram tanto positivas quanto negativas e cinco não mencionaram 

quaisquer expectativas, o que, de acordo com os autores, pode estar mais relacionado com 

o medo e a ansiedade perante um evento desconhecido do que com uma real ausência de 

expectativas. A recolha de dados foi realizada através de entrevistas no terceiro trimestre 

de gestação e três meses após o parto. Os resultados sugerem que a ansiedade no terceiro 

trimestre pode contribuir para a formulação de expectativas mais negativas relativamente 

ao parto. Além disso, verificou-se uma tendência das mulheres grávidas para expressarem 

expectativas de forma limitada, sendo que cinco participantes não revelaram nenhuma. 

Esta ausência poderá estar relacionada com o momento específico da gestação em que os 

dados foram recolhidos, uma vez que o terceiro trimestre é frequentemente marcado por 

níveis mais elevados de ansiedade devido à proximidade do parto. É também possível que 

a ausência de expectativas constitua um mecanismo de defesa face a essa ansiedade. 
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O Childbirth Experience Questionnaire (CEQ) (Dencker et al., 2010), um dos 

instrumentos de avaliação da satisfação referidos na secção anterior, foi adaptado para o 

contexto brasileiro no estudo de Santos et al. (2022). Neste estudo, para além de ser 

avaliada a experiência de parto, também foi aplicada às puérperas uma Escala de Rastreio 

de Ansiedade perinatal (Barros et al., 2021a) antes e após o parto. Após o 

autopreenchimento, a devolução das respostas ao questionário, ocorreu entre um e quatro 

meses após o parto. Neste estudo concluiu-se que existia uma correlação significativa, de 

magnitude moderada, entre a sintomatologia prévia de ansiedade e a qualidade da 

avaliação da experiência de parto. Mulheres que já apresentavam sintomas de ansiedade 

perinatal anteriores ao parto tenderam a avaliar sua experiência de parto como sendo mais 

negativa, demonstrando menos satisfação. Destaca-se que na investigação foram 

recolhidos dados somente de mulheres que tiveram o parto durante a pandemia, o que 

pode ter impactado fortemente na experiência de parto, uma vez que houve mudanças de 

protocolos que impediam a presença do acompanhante, além do aumento nos níveis de 

ansiedade e depressão no Brasil, comparados a dados anteriores à pandemia entre 

mulheres portuguesas (Barros et al., 2021b).  

Além do já referido, verificou-se que, embora a literatura aborde pouco a 

ansiedade sentida durante o parto, existem vários estudos sobre o medo do parto, que 

frequentemente mencionam a ansiedade. Apesar de o medo não ter sido medido 

diretamente no presente estudo, os resultados da literatura sobre esta variável, dada a sua 

associação à ansiedade, permitem levantar algumas hipóteses. 

Um fator que se destaca como influenciador do medo relacionado com o parto é 

a nacionalidade. Uma revisão sistemática realizada em dezoito países revelou uma 

prevalência global de 14% para medo extremo do parto, com variações regionais 

significativas: 12% na Escandinávia, e 8% no resto da Europa, 23% na Austrália e 11% 

na América do Norte (O’Connell et al., 2017). De forma consistente, um estudo realizado 

na China identificou 22% de mulheres com medo moderado e 6% com medo grave do 

parto (Zhou et al., 2021b). Estas diferenças podem estar associadas a fatores culturais, 

métodos de avaliação distintos e variações nas definições de medo do parto. Na literatura, 

medo do parto e ansiedade são muitas vezes considerados conceitos relacionados, 

surgindo de forma concomitante (Durmishi, 2024; Nilsson et al., 2018), considerando-se 

que o medo do parto poderá refletir sintomas de ansiedade. Lukasse et al. (2014) 
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analisaram o medo do parto em primíparas e multíparas de seis países europeus e 

identificaram diferenças significativas entre os países. Desta forma, pode-se conjeturar 

que a ansiedade também varie em função do contexto cultural ou regional. 

Relativamente à paridade, esta variável encontra-se presente em alguns estudos 

sobre medo do parto. No estudo de Deng et al. (2021), que comparou medo do parto e 

intensidade da dor entre primíparas e multíparas durante o trabalho de parto, verificou-se 

que as primíparas apresentaram níveis mais elevados de medo e maior sensibilidade à 

dor, com diferenças significativas entre grupos. De forma semelhante, Huang et al. (2024) 

investigaram a autoeficácia, o medo do parto e a dor do trabalho de parto, concluindo que 

as primíparas apresentavam níveis significativamente mais altos de medo do parto do que 

as multíparas. Da mesma forma, no estudo de Jokić-Begić et al. (2014), que avaliou o 

medo do parto em primíparas e multíparas no último trimestre da gravidez, constatou-se 

que as primíparas apresentavam maior medo do parto.  

Halldórsdóttir e Karlsdóttir (1996) destacam que, quando as necessidades da 

parturiente são atendidas durante o trabalho de parto e o parto, a experiência tende a ser 

vivida de forma positiva, enquanto a ausência desse suporte se associa a sentimentos de 

ansiedade e impotência. O acompanhamento cuidadoso e competente das parteiras e dos 

restantes profissionais de saúde, incluindo atenção às necessidades de controlo, cuidado 

e segurança, permite que a mulher se sinta confiante e participante ativa no processo. O 

conhecimento e a compreensão acerca do trabalho de parto e do parto são também fatores 

que contribuem para a redução do medo e da ansiedade. Adquirir informações sobre o 

parto proporciona conforto, permitindo que compreendam a raridade de algumas 

complicações e se preparem para a experiência (Fenwick et al., 2015; Serçekuş & 

Okumuş, 2009). Contudo, para algumas mulheres, a perceção de receber demasiada 

informação pode ter efeitos negativos, ao aumentar a consciência sobre o que poderá 

acontecer e perpetuar o medo (Serçekuş & Okumuş, 2009). No estudo de Semedo et al. 

(2020) sobre a ansiedade em pacientes que realizaram ressonância magnética, verificou-

se que a existência de informações e uma comunicação adequadas sobre a ressonância 

magnética, recebidas dos profissionais de saúde, reduziram a ansiedade dos pacientes. 

Podemos hipotetizar que o mesmo se verifique relativamente à ansiedade no parto, 

prevendo que quanto mais informação relevante e fidedigna sobre o parto as parturientes 

obtiverem antes do mesmo, mais tranquilas e confiantes ficarão.  
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Por fim, a preocupação com cuidados inadequados ou desrespeito pode também 

gerar ansiedade, sobretudo em mulheres com experiências prévias negativas (Matinnia et 

al., 2015). Desta forma, é importante que os profissionais de saúde estabeleçam uma 

relação de confiança, prestando apoio emocional aos puérperas. Adicionalmente, e 

quando apropriado, podem também recorrer a técnicas de relaxamento, como respiração 

profunda ou meditação, de modo a tornar a experiência do parto mais familiar, controlável 

e segura, atenuando a ansiedade e o stresse (Durmishi, 2024). 

1.7. Formulação do Problema de Investigação 

Tendo em conta o supracitado, apesar de demonstrada a importância da comunicação, da 

experiência e das perceções das parturientes e puérperas durante as fases do parto, existem 

ainda, face à pesquisa realizada, poucos instrumentos que avaliem especificamente a 

satisfação das puérperas com a comunicação com os profissionais de saúde.  

Deste modo, surgem assim dois estudos diferentes. Através do Estudo 1, 

perseguiram-se os objetivos de: (a) conceber um instrumento para avaliação da satisfação 

das puérperas com a comunicação com os profissionais de saúde; (b) e, realizar um 

estudo-piloto de forma a testar o instrumento desenvolvido.  

No Estudo 2, estabeleceram-se como objetivos: (a) observar acerca da validade e 

fiabilidade da escala de AP numa amostra de puérperas; (b) avaliar a ansiedade das 

puérperas quanto à sua experiência hospitalar, retrospectivamente, desde a admissão até 

à alta médica; e (c) analisar a relação entre a nacionalidade, paridade e as expectativas 

das puérperas quanto à ansiedade. 
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2. Método 

2.1. Participantes  

A amostra foi constituída por 93 puérperas, que tiveram um parto eutócico, com 

idade entre 18 e 43 anos (Mdn = 30), sem perturbação aparente, que se deslocaram ao 

hospital para realizar o parto. Foram selecionadas de forma não-probabilística, no Serviço 

de Obstetrícia de um hospital central.  

Por ser composta por puérperas, a amostra contém apenas participantes do sexo 

feminino, casadas ou em união de facto (66%), maioritariamente Portuguesas (73%), com 

um nível de escolaridade correspondente ao ensino secundário (43%), com dois filhos 

(42%), e múltiparas (68,8%).  

Tabela 1.  

Caracterização Sociodemográfica da Amostra 

Variáveis Sociodemográficas  n % 

Idade Menos de 20 anos  5 5.4 

20-29 anos  42 45.2 

30-39 anos  41 44.1 

40 anos ou mais  5 5.4 

Nacionalidade Portuguesa  73 78.5 

Brasileira  14 15 

Outra  6 6.5 

Estado civil Solteira  27 29 

Casada  30 32.3 

União de facto  36 38.7 

Número de filhos 1 filho  29 31.2 

2 filhos  42 45.1 

3 ou mais filhos  22 23.7 

Nível de 

escolaridade 

Ensino básico ou inferior 25 26.9 

Ensino secundário  43 46.2 

Ensino superior  25 26.9 

Paridade Primípara  29 31.2 

Multípara  64 68.8 
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2.2. Materiais 

2.2.1. Questionário Sociodemográfico 

O Questionário Sociodemográfico foi utilizado para recolher as informações 

sociodemográficas que caracterizam a amostra e operacionalizar as variáveis, tais como: 

idade, em anos; nacionalidade; estado civil, número de filhos, nível de escolaridade e 

paridade. A variável idade foi operacionalizada em 1 = Menos de 20 anos; 2 =  entre 20-

29 anos; 3 = entre 30-39 anos e 4 = 40 anos ou mais. O nível de escolaridade foi 

operacionalizado em 1 = Ensino básico; 2 = Ensino secundário e 3 = Ensino superior 

(Licenciatura, Mestrado, Doutoramento). A variável estado civil foi operacionalizada em 

em 1 = solteira; 2 = casada e 3 = união de facto. A variável número de filhos foi 

operacionalizada em 1 = 1 filho; 2 = 2 filhos e 3 = 3 ou mais filhos. A variável paridade 

foi operacionalizada em 1 = primípara e 2 = multípara.  

2.2.2. Questionário de Satisfação com a Comunicação com os Profissionais de Saúde 

Foi realizada observação direta não estruturada, com registo narrativo num diário 

de campo (Burgess, 1997), abrangendo o processo de comunicação entre os profissionais 

de saúde e as puérperas desde a admissão até à alta hospitalar. Foram também realizadas 

entrevistas estruturadas, conduzidas com um estilo não diretivo, de forma a conhecer a 

perceção das puérperas sobre a qualidade da comunicação com os profissionais de saúde. 

Os itens presentes no questionário de satisfação com a comunicação foram elaborados 

com base em quatro fontes: nos dados recolhidos através das entrevistas realizadas; nas 

informações recolhidas através dos profissionais de saúde durante a observação; na 

revisão de literatura; e num protocolo de procedimento fornecido pelo serviço de 

Obstetrícia do hospital.  

O questionário encontra-se dividido em vários momentos, elaborados por ordem 

cronológica desde que a parturiente é admitida no serviço de obstetrícia até que tem alta: 

Entrada no serviço, Sala de admissão, Sala de dilatação, Sala de parto, Sala de recobro e 

Puerpério. É importante referir que nem todas as dimensões da comunicação mencionadas 

a seguir estão presentes em todos os momentos do questionário, pois algumas deixam de 

ser relevantes a partir de determinados pontos do processo. A sequência de momentos a 

serem incluídos no questionário foi escolhida com base na observação efetuada no serviço 
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de obstetrícia, nas informações recolhidas através dos profissionais de saúde e na 

informação fornecida pelas puérperas durante as entrevistas acerca do seu trajeto.  

Na Entrada no serviço (primeiro momento) apenas são incluídos dois itens, que 

não se repetem ao longo do questionário. Um deles é relativo à satisfação da puérpera 

com a prestação da informação para onde se deve dirigir ao chegar ao serviço, e o outro 

é relativo à clareza com que lhe são explicadas as informações que recebe nesse momento. 

Ambos foram incluídos no questionário por constarem no protocolo de acolhimento 

fornecido pelo serviço.  

Posto isto, o questionário avalia a satisfação com a comunicação, subdividida em 

oito dimensões: (1) apresentação dos profissionais (e.g., “A forma como os médicos se 

apresentaram”), dividida em dois itens que avaliam a satisfação das puérperas em relação 

à forma como os profissionais de saúde se apresentaram. Um dos itens é relativo aos 

médicos e o outro é relativo aos enfermeiros. Esta dimensão foi considerada importante 

por três razões: encontra-se presente no documento relativo ao acolhimento do utente 

fornecido pelo serviço de obstetrícia, foi mencionada pelas puérperas durante as 

entrevistas, e encontra-se presente nas recomendações da WHO (2018);  

(2) fornecimento de informações (e.g., “A informação fornecida pelos 

profissionais sobre os passos que se seguiriam, relativos ao parto”), dividida em dois 

itens, o primeiro que avalia a satisfação das puérperas com a explicação dos profissionais 

sobre as normas e regulamentos do serviço, e o segundo sobre a informação fornecida 

pelos profissionais sobre as etapas relativas ao parto. O primeiro item apenas se aplica na 

Sala de admissão, dado que é algo específico que acontece quando a parturiente entra no 

serviço, não estando presente em nenhum outro momento. O primeiro item foi incluído 

pois constava no protocolo de acolhimento referido anteriormente, e o outro item revelou 

ter importância para as puérperas durante as entrevistas, sendo também referido nas 

recomendações da WHO (2018) e na restante revisão de literatura (Hodnett, 2002; OE & 

APEO, 2012; Thomson & Downe, 2010);  

(3) promoção de autonomia (e.g., “Pedido de permissão para realizar os 

procedimentos necessários”), constituída por dois itens que avaliam a satisfação com o 

aviso prévio sobre os procedimentos a serem realizados e o pedido de permissão para 

realizar os procedimentos necessários. Esta componente mostrou ser importante tanto 
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para os profissionais de saúde como para as puérperas. Aparece referido nas 

recomendações da WHO (2016) e WHO (2018);  

(4) clareza (e.g., “Clareza dos profissionais na transmissão das informações 

necessárias”), constituída por dois itens. Um, avalia a clareza dos profissionais de saúde 

na transmissão das informações necessárias, de forma mais geral, e está presente em todos 

os momentos do questionário. O outro item avalia a clareza dos profissionais na 

transmissão das informações apenas relativas à amamentação e aplica-se apenas no 

Puerpério. A clareza com que as informações são transmitidas foi uma parte da 

comunicação referida como muito importante pelas puérperas e consta nas 

recomendações da WHO (2018);  

(5) comportamento não-verbal (e.g., “Com o tom de voz utilizado”), que se divide 

em dois itens, um relativo aos aspetos cinésicos, que avalia a satisfação com o olhar, as 

expressões faciais e o toque dos profissionais, e o outro relativo aos aspectos 

paralinguísticos, que avalia a satisfação com o tom de voz. Esta componente demonstrou 

ser algo bastante revelante para as puérperas durante as entrevistas e também para os 

profissionais, aparecendo mencionado nas recomendações da WHO (2018);  

(6) comportamento de escuta ativa (e.g., “A disponibilidade da equipa para 

esclarecer dúvidas”), que se divide em três itens, que avaliam a satisfação com a 

disponibilidade de escuta dos profissionais, a atenção dos profissionais às suas 

preocupações e a disponibilidade da equipa para esclarecer dúvidas. Esta componente foi 

referida na literatura (Ekstrom & Nissen, 2006; WHO, 2018), e nas entrevistas realizadas 

com as puérperas, como sendo fundamental;  

(7) impacto dos comportamentos de comunicação dos profissionais de saúde na 

parturiente (e.g., “Sentimento de acolhimento pela equipa”), que se encontra dividida em 

dois itens que avaliam a confiança que os profissionais de saúde transmitem às puérperas 

e o sentimento de acolhimento pela equipa. Esta última componente foi referida no 

protocolo de acolhimento ao utente, pelas puérperas, e na literatura (Tocchioni et al., 

2018; WHO, 2018); 

e, (8) comunicação interpessoal dos profissionais de saúde (e.g., “A forma como 

os profissionais de saúde comunicaram entre si”), que é composta por dois itens que 

avaliam a forma como os profissionais comunicam entre si, de forma clara ou confusa, e 

a forma como se relacionam entre si, de forma afável, ou conflituosa. Esta dimensão foi 
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inserida pois a comunicação dos profissionais entre si foi percebida como sendo algo que 

influencia a satisfação das puérperas com a experiência de parto (Cullati et al., 2019; OE 

& APEO, 2012).  

A expectativa das puérperas em relação ao parto (“Antes de vir para o hospital 

para ter o bebé, tinha expectativas de como seria a experiência de parto?”) foi um fator 

também avaliado no questionário dado que pode ter influência na perceção das puérperas 

face à comunicação dos profissionais. Esta dimensão possui apenas uma questão que 

abordava a existência, ou não, de expectativas, e a sua conotação, e não utiliza uma escala 

de resposta igual ao restante questionário, dividindo-se apenas entre 1 = A puérpera não 

tinha expectativas, 2 = A puérpera tinha expectativas positivas, ou 3 = A puérpera tinha 

expectativas negativas. Foi inserida pois demonstrou ter importância para as puérperas e 

é mencionada na literatura (Soet et al., 2003; Webb et al., 2021). Esta dimensão surge 

incluída no questionário de satisfação mas pode também ser trabalhada individualmente.  

Relativamente à distribuição das dimensões referidas ao longo do questionário, é 

de mencionar que: a Apresentação dos profissionais de saúde, a promoção de autonomia, 

a Clareza, o Comportamento não-verbal, o Comportamento de escuta ativa e o Impacto 

dos comportamentos de comunicação dos profissionais de saúde na parturiente repetem-

se em todos os momentos do trajeto da puérpera; a dimensão de Fornecimento de 

informações apenas se repete na sala de admissão, sala de dilatação e na sala de parto, 

dado que após o parto já não faz sentido ser incluída; a última dimensão e as questões 

relativas à expectativa face ao parto encontram-se presentes apenas uma vez, no fim do 

questionário.  

É também importante salientar que o questionário avalia a satisfação das 

puérperas com a comunicação com os profissionais de saúde no geral, incluindo 

enfermeiros, médicos e auxiliares de saúde, não fazendo qualquer distinção entre 

categorias.  

O questionário é composto por 71 itens e utiliza uma escala de grau de satisfação, 

de cinco pontos que vai do 1 = Muito insatisfeita até ao 5 = Muito satisfeita, incluindo 

também uma categoria adicional para casos de não aplicabilidade, 6 = Não se aplica.  

2.2.3. Escala de Ansiedade Percebida 

A Ansiedade Percebida (AP) foi operacionalizada através das subescalas de 

ansiedade e stresse da Escala de Ansiedade, Depressão e Stresse de 21 itens (EADS-21; 
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Pais-Ribeiro et al., 2004), previamente validadas para o contexto hospitalar por Semedo 

et al. (2020), em pacientes submetidos a ressonância magnética (RM). Nesse estudo, a 

subescala de depressão foi excluída por não se adequar ao objetivo da investigação. A 

validação estrutural das duas subescalas, baseada em dados recolhidos antes da realização 

da RM, foi conduzida por meio de Análise Fatorial Confirmatória (AFC), em contraste 

com a Análise de Componentes Principais utilizada nos estudos de Lovibond e Lovibond 

(1995) e Pais-Ribeiro et al. (2004). Os resultados evidenciaram uma elevada correlação 

entre os fatores de ansiedade e stresse (r = .95), indicando ausência de validade 

discriminante entre si, razão pela qual os 14 itens foram colapsados num só fator latente, 

Ansiedade Percebida (AP). A validade convergente (VC) da solução unifatorial obtida, 

aferida através do valor da variância média extraída, foi de .74, e a fiabilidade compósita 

(FC) foi de .98 (Semedo et al., 2020). 

Assim, a escala de Ansiedade utilizada na presente investigação é uma versão 

adaptada da escala Depression Anxiety and Stress Scales (DASS), composta por 14 itens 

das subescalas de ansiedade e stresse, avaliados numa escala de 4 pontos, que varia entre 

0 = “não se aplicou nada a mim” e 3 = “aplicou-se a mim a maior parte das vezes”. Os 

indicadores de ansiedade incluem sintomas relacionados com o medo e ansiedade 

situacional (e.g., “Senti-me assustada sem ter tido uma boa razão para isso"), enquanto os 

indicadores de stresse refletem estados percebidos de excitação e tensão persistentes (e.g., 

"Senti dificuldade em me relaxar").   

2.3. Procedimento  

A amostra, para ambos os estudos, é composta por 93 puérperas, que se 

deslocaram ao hospital para realizar o parto, selecionadas de forma não-probabilística 

(Garson, 2012). Justifica-se este tipo de amostragem pelo facto de a recolha de dados ser 

realizada durante períodos pré-definidos, por conveniência do serviço e disponibilidade 

do hospital e da investigadora. Face a essas contingências, foi realizada sempre no período 

da tarde. Os dados foram recolhidos entre fevereiro e junho de 2025, no serviço de 

Obstetrícia de um hospital público do Alentejo Central, em Portugal, integrado na rede 

do Serviço Nacional de Saúde. Constituiu-se inicialmente uma amostra de 100 

parturientes. No entanto, como as primeiras sete puérperas não responderam a todos os 

itens, foram excluídas da amostra. 
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Definiram-se como critérios de inclusão na amostra, ter idade igual ou superior a 

18 anos, e ter tido um parto eutócico. Os critérios de exclusão foram a presença de 

perturbação aparente, e um tipo de parto distócico ou cesariana.  

No Estudo 1 o processo de recolha de dados foi desenvolvido em três fases. A 

primeira fase consistiu na identificação e análise das fontes de informação utilizadas pelos 

profissionais de saúde para orientar as parturientes no serviço de Obstetricia. Tendo como 

objetivo compreender quais as dimensões que eram consideradas mais relevantes no 

acolhimento das parturientes aquando da sua chegada ao serviço, incluiu alguns aspetos 

relacionados com a comunicação, como apresentação da equipa. E na observação direta, 

não estruturada, de todo o processo, efetuando o registo narrativo escrito dessa 

informação, num diário de campo (Burgess, 1997). Esta observação contemplou o 

processo desde a admissão da grávida para o parto, até ao momento da alta pós-parto, e 

teve por objetivo conhecer os momentos comunicacionais mais significativos. Durante 

esta fase tivemos também a oportunidade de comunicar com os profissionais de saúde, de 

forma a recolher várias informações importantes relativas a todo o processo, como o 

conhecimento das fases da experiência de parto e alguns aspetos da comunicação 

considerados importantes pelos profissionais.  

A segunda fase consistiu no desenvolvimento do questionário sociodemográfico 

(paridade, idade, nacionalidade, estado civil, número de filhos e nível de escolaridade), e 

do questionário de satisfação com a comunicação com os profissionais de saúde. Foram 

também realizadas entrevistas estruturadas, conduzidas com um estilo não diretivo, a 

cinco puérperas, três portuguesas e duas brasileiras. As entrevistas foram realizadas 

durante o puerpério, após o parto, antes da alta hospitalar, e tiveram como objetivo 

questionar as puérperas relativamente às dimensões da comunicação que consideravam 

que mais impactaram a sua experiência, desde a entrada no serviço até ao momento da 

entrevista, tal como delinear todo o percurso que realizaram até aquele momento. A 

informação recolhida através das entrevistas permitiu organizar o questionário, em função 

do percurso das puérperas (garantindo validade ecológica), e também percepcionar alguns 

aspetos relativos à comunicação com os profissionais que eram importantes para as 

mesmas, de forma a serem incluídos no questionário. Após esse momento, ocorreu a 

escolha dos itens que estariam presentes no questionário, através do método de consenso 

entre 3 juízes independentes, mediante reflexão falada. Por prudência, antes de serem 
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aplicados os instrumentos às puérperas, realizou-se uma administração piloto a uma 

pessoa, para apreciação acerca da compreensibilidade das questões, bem como o cálculo 

do tempo médio de administração. Esta ação teve também como intuito aumentar a 

familiaridade da investigadora com os instrumentos e o treino da mesma com a sua 

administração.  

Na última fase foram heteroadministrados oralmente às puérperas o questionário 

sociodemográfico e o questionário de satisfação com a comunicação com os profissionais 

de saúde. Os instrumentos foram aplicados na fase de puerpério, perto da data da alta 

médica. Durante esta fase, a investigadora dirigia-se ao serviço de Obstetricia de forma a 

verificar se novas puérperas se encontravam internadas e, posteriormente, se respeitavam 

os critérios de inclusão propostos para a recolha. Caso se verificassem as condições 

referidas, a recolha de dados era realizada. As puérperas encontravam-se em enfermarias 

partilhadas, compostas por três camas lado a lado, estando em contacto frequente com 

outras puérperas, as suas famílias, e os profissionais de saúde.  

A recolha de dados foi realizada com recurso a um dispositivo móvel pessoal, no 

qual foram inseridos os dados provenientes  dos instrumentos aplicados, diretamente 

numa folha de excel, facilitando assim o seu registo imediato. O processo de recolha 

durou cerca de cinco meses. O tempo médio de aplicação foi de cerca de 30 minutos 

(questionário sociodemográfico, questionário de satisfação e escala de ansiedade 

percebida).  

A recolha de dados no Estudo 2, foi realizada em simultâneo com o primeiro 

estudo, sendo a Escala de Ansiedade Percebida heteroadministrada em conjunto com os 

restantes instrumentos. O questionário de satisfação e a escala da Ansiedade Percebida 

foram contrabalançados participante-a-participante, de forma a evitar efeitos de 

arrastamento, fenómeno que ocorre quando a ordem de aplicação dos instrumentos 

influencia os resultados, sendo a opção 1 = 1º questionário de satisfação e 2º escala de 

ansiedade e a opção 2 = 1º escala de ansiedade e 2º questionário de satisfação.  

A participação no presente projeto de investigação foi voluntária e autorizada 

através da assinatura de um Termo de Consentimento Informado (TCI), apresentado às 

participantes, previamente à recolha de dados. O objetivo e o enquadramento dos estudos 

foram referidos, e explicadas as questões relativas ao anonimato, à confidencialidade dos 

dados e à forma como a informação seria trabalhada, conjuntamente com a de todos os 
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participantes. Foi referido o direito de desistir da participação, sem qualquer prejuízo, e 

enunciada a possibilidade de receberem os resultados relativos a ambos os estudos. No 

final de cada aplicação foram sempre agradecidas a disponibilidade e participação.   

Não foram recolhidos elementos de identificação das parturientes, apenas as 

informações referidas no questionário sociodemográfico. Os registos estão à guarda da 

investigadora que os destruirá assim que deixem de ser necessários à investigação.  

Num momento prévio à recolha dos dados, este estudo foi apreciado pela 

Comissão de Ética da Universidade de Évora e pela Comissão de Ética da Unidade Local 

de Saúde do Alentejo Central (ULSAC), bem como pelo Diretor do Serviço de Obstetrícia 

e Ginecologia, que lhe atribuíram parecer positivo (anexos a este documento). Finalmente, 

foi aprovado pelo Conselho de Administração da ULSAC. 

 Este estudo seguiu um método quantitativo através de um design transversal, pois 

os dados foram recolhidos uma única vez no tempo. 

2.4. Análise de Dados  

Os dados foram primeiramente inseridos no programa IBM SPSS Statistics for 

Windows (versão 26.0), com o propósito de se proceder à descrição das caraterísticas 

sociodemográficas da amostra, realizando-se também uma análise da distribuição das 

respostas dos itens do questionário de satisfação e da escala de Ansiedade Percebida.  

Posteriormente, para a realização das restantes análises estatísticas, utilizou-se o 

software JASP (versão 0.19.3, https://jasp-stats.org/). Foi realizada uma Análise Fatorial 

Confirmatória (AFC), que se baseou no método de estimação dos Mínimos Quadrados 

Ponderados Diagonalmente (Diagonally Weighted Least Squares; DWLS), utilizando 

correlações policóricas, uma vez que este é mais adequado quando se está na presença de 

variáveis ordinais (Li, 2016).  

Seguindo Hu e Bentler (1998), a qualidade do ajustamento do modelo foi 

examinada através dos seguintes índices: Comparative Fit Index (CFI), Root Mean 

Square Error of Approximation (RMSEA), e Root Mean Square Residual (SRMR). Para 

cada um destes índices foram previamente definidos os valores de corte:  (a) CFI: valores 

entre [.90-.95[ indicam um bom ajustamento e valores maiores do que .95 apontam para 

um ajustamento muito bom; (b) índice RMSEA: valores entre ].05-.10] são aceitáveis e 

valores iguais ou menores do que .05 sugerem um bom ajustamento; e (c) SRMR: valores 

iguais ou menores do que .08 são classificados como tendo um bom ajustamento. 

https://jasp-stats.org/
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O modelo resultante da AFC foi alvo de aferição quanto às suas propriedades 

psicométricas (Anderson & Gerbing, 1988), a saber: (a) validade fatorial: os itens que 

permanecem no modelo devem registar pesos fatoriais estandardizadas (λ) iguais ou 

maiores do que .50, podendo estas ser classificadas quanto à sua qualidade, e.g., excelente 

(λ>.71), muito bom (λ>.63), bom (λ>.55), aceitável (λ>.45) e pobre (λ>.32) (Comrey & 

Lee, 1992),  e os respetivos coeficientes de determinação/comunalidades, isto é, a 

quantidade de variância do item capturada pelo fator (R2), cujos valores de referência para 

uma magnitude de efeito fraca foi R2 = .01, para uma magnitude de efeito moderada foi 

R2 = .09 e para uma magnitude de efeito elevada foi R2 = .25 (Cohen, 1988); (b) validade 

convergente: com recurso ao coeficiente de Variância Média Extraída (VME), que deve 

apresentar um valor igual ou superior a .50      (Bagozzi & Yi, 1988; Fornell & Larcker, 

1981); e (c) fiabilidade: através do coeficiente ómega de McDonald (ω; McDonald, 1999; 

Zhang & Yuan, 2015), cujos valores podem ser, segundo Sharma (1996) classificados 

como excelente (ω≥.90), muito bom (.80-.90) e bom (.70-.80). Valores de fiabilidade 

iguais ou superiores a .80 revelam uma boa consistência interna, o que possibilita a 

comparação entre grupos (Nunnally & Bernstein, 1994). 

Ao verificar os pesos fatoriais estandardizados de cada item, observou-se que o 

item cinco possuía um peso fatorial inferior ao valor de corte definido pela literatura 

(λ<.50), pelo que foi excluído e foi conduzida uma nova AFC. Após a exclusão do item, 

foi realizado, com recurso ao programa IBM SPSS Statistics for Windows (version 26.0), 

o somatório das respostas de todos os 13 itens da escala obtendo a variável da Ansiedade 

Percebida (AP).  

Seguidamente, para comparar os níveis de AP entre os diferentes grupos, foi 

realizada uma análise de variância bayesiana (ANOVA fatorial Bayesiana), com recurso 

ao software JASP. Tendo em conta o número reduzido de participantes neste estudo, face 

à potência estatística necessária para realizar as estatísticas clássicas  (Norouzian & 

Plonsky, 2017), recorreu-se às estatísticas Bayesianas (Wagenmakers et al., 2018b) para 

análise dos resultados. Verifica-se que esta abordagem consegue superar problemas 

relacionados ao baixo poder estatístico em testes de hipótese, uma vez que os fatores de 

Bayes não dependem de conjuntos de dados hipotéticos ou de planos de amostragem, mas 

sim dos dados efetivamente recolhidos (Wagenmakers et al., 2018b). Os resultados foram 

analisados com o fator de Bayes (FB₁₀) para testar a força da evidência em relação à 
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hipótese alternativa (H₁), em comparação com a hipótese nula (H₀), que assume a ausência 

de quaisqueres efeitos entre as variáveis (Wagenmakers et al., 2018a). No caso da 

presente investigação a H1 corresponde à existência de uma relação significativa entre as 

variáveis passivas e os níveis de ansiedade percebida nas puérperas, enquanto a hipótese 

nula (H₀) assume a ausência de tal relação. 

Por exemplo, assumindo probabilidades a priori de 50% tanto para H₀ quanto para 

H₁ (isto é, FB = 1.00), um valor de FB₁₀ igual a cinco indica que os dados são cinco vezes 

mais prováveis sob H₁ do que sob H₀ (Wagenmakers et al., 2018a). A interpretação dos 

fatores de Bayes (FB₁₀) seguiu os critérios propostos na literatura: considera-se evidência 

a favor de H₁ extrema quando o FB₁₀ é superior a 100; muito forte entre 100 e 30; forte 

entre 30 e 10; moderada entre 10 e 6; leve entre 6 e 3; anedótica entre 3 e 1; e inexistente 

quando igual a 1. Por sua vez, a evidência a favor de H₀ é considerada anedótica quando 

o FB₁₀ se encontra entre 1 e .33; moderada entre .33 e .10; forte entre .10 e .03; muito 

forte entre .03 e .001; e extrema quando inferior a .001 (Wagenmakers et al., 2018a). 

Durante a análise de variância Bayesiana observou-se que a inclusão da variável 

nacionalidade em interação com outros fatores originava células vazias, ou seja, 

combinações de níveis sem qualquer observação na amostra. Esta situação inviabiliza a 

estimação do modelo, uma vez que a ANOVA Bayesiana requer dados em todas as 

combinações de níveis dos fatores para calcular os efeitos principais e de interação. Para 

ultrapassar esta limitação e garantir a viabilidade da análise estatística, procedeu-se à 

recodificação da variável nacionalidade, originalmente medida em 3 níveis, 1 = 

Portuguesa (n = 73), 2 = Brasileira (n =14) e 3 = Outro, (n = 6), fundindo-se no nível 2 

os originais 2 e 3, e no nível 1 os restantes. Após a recodificação, nível 1 = Portuguesa (n 

= 73) e nível 2 = Brasileira e Outro (n = 20). O nível 2 será designado, daqui em diante 

por Comunidade de Países de Língua Portuguesa (CPLP), sendo composto 

maioritariamente por mulheres Brasileiras, mas também incluindo  mulheres Angolanas 

e mulheres Cabo-Verdianas. Esta decisão foi tomada com base em critérios de parcimónia 

analítica e adequação estatística de forma a manter a robustez da análise, reduzindo a 

complexidade do modelo face ao tamanho de amostra disponível e preservar a relevância 

teórica da variável. 

Posteriormente, realizou-se, através do software JASP, uma análise descritiva das 

variáveis passivas: Nacionalidade (1 = Portuguesas e 2 = CPLP), Paridade (1 = Primíparas 
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e 2 = Multíparas) e Expectativas em relação ao parto (0 = sem expectativas, 1= 

expectativas positivas e 2 = expectativas negativas) em relação à AP. Para tal, o ficheiro 

inicial foi decomposto em vários ficheiros de acordo com as variáveis, permitindo obter 

as médias de AP para cada grupo.  

Por fim, para explorar a distribuição das respostas relativas à variável das 

expectativas, recorreu-se à estatística descritiva e à análise de frequências, de forma a 

identificar a prevalência das diferentes categorias de resposta.  

3. Resultados 

No Estudo 1, através das estatísticas descritivas realizadas observou-se que os 

itens presentes no questionário de satisfação eram constantes e não variáveis, 

apresentando tanto a média como a moda das respostas iguais a cinco. Devido à ausência 

de variabilidade, não foi possível realizar análises estatísticas inferenciais ou 

comparativas.  

No Estudo 2 , o ajustamento do modelo foi avaliado pelos índices CFI, RMSEA e 

SRMR, antes, e após a eliminação do item cinco, a observar na Tabela 2. Para o Modelo 

2, os valores de corte propostos pela literatura para os índices CFI e RMSEA foram 

respeitados, incluindo valores muito bons tanto de CFI como RMSEA sugerindo um bom 

ajustamento do modelo. O valor de SRMR, encontra-se ligeiramente acima do indicado 

na literatura (Hu & Bentler, 1998). 

 

Tabela 2.  

Medidas de Ajustamento Global do Modelo 

Modelo CFI RMSEA[IC 90%] SRMR 

M1 .999 .022[.000; .064] .089 

M2 .997 .035[.000; .073] .089 

Nota. M1 = modelo com 14 itens; M2 = modelo com 13 itens. CFI = comparative Fit 

Index; RMSEA = root Mean Square Error of Approximation; SRMR = root Mean 

Square Residual.  

 

Após realização da AFC, um dos itens da escala foi excluído, dado que possuía 

um peso fatorial inferior ao valor de corte definido pela literatura (λ = .26), sendo também 
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o item que pior representava o fator (R2 = .07; magnitude de efeito fraca). Foi conduzida 

uma nova AFC (ver Tabela 3).  

Para o Modelo 2, com os 13 itens, calculou-se a Variância Média Extraída (VME, 

validade convergente), que apresentou um valor muito perto do desejável, e o coeficiente 

ómega, que obteve um valor acima do valor desejável, ultrapassando o critério 

recomendado para investigação e comparações entre grupos (ver Tabela 3). 

 

Tabela 3.  

Pesos Fatoriais Estandardizados e Comunalidades dos Itens da Escala de Ansiedade 

Percebida   

 M1 M2 

Item λ R2 λ R2 

9 .83 .69 .83 .69 

8 .80 .65 .81 .65 

11 .80 .64 .80 .63 

1 .80 .64 .80 .64 

6 .79 .63 .79 .63 

10 .77 .60 .77 .60 

4 .75 .56 .75 .57 

12 .72 .52 .72 .52 

14 .63 .40 .63 .40 

7 .61 .38 .62 .38 

13 .56 .31 .56 .31 

3 .47 .22 .47 .22 

2 .42 .18 .42 .17 

5  .26 .07 - - 

VME .46 .49 

ω .90 .91 

Nota. M1 = modelo com 14 itens; M2 = modelo com 13 itens. VME = variância média 

extraída (validade convergente);  λ = peso fatorial estandardizado; R2 (comunalidade) = 

1 - ε (variância do resíduo estandardizada); ω = fiabilidade. 
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Foi realizado o somatório das respostas aos 13 itens da escala, originando a 

variável Ansiedade Percebida (AP). No somatório obteve-se um leque de pontuação que 

variou entre 0 e 37 (intervalo teórico: 0–39), com M = 11.27 e DP =8.11.  

Ao comparar os níveis de AP entre os diferentes grupos observou-se que os 

valores do fator de bayes foram todos considerados anedóticos, tanto para efeitos 

principais, como para interações entre fatores (Wagenmakers et al., 2018a). Nem as 

interações de primeira ordem, nem as de segunda ordem demonstraram uma magnitude 

de efeito relevante (ver Tabela 4).  

Posto isto, ao realizar uma análise descritiva das variáveis passivas em relação à 

AP, e obtendo as médias para cada grupo, observou-se que não existem diferenças entre 

os grupos (ver Tabela 4).  

 

Tabela 4.  

Médias de Ansiedade Percebida e Fatores de Bayes (FB₁₀) 

Fatores  M FB10 

Nacionalidade (Nac) Portuguesas 11.44  

.27 CPLP  10.65 

Paridade (Par) Primíparas 11.10  

.23 Multíparas 11.34 

Expectativas (Exp) Não tem 11.64  

.12 Positivas 10.67 

Negativas 11.33 

Nac x Par - - .78 

Nac x Exp - - .22 

Par x Exp - - .22 

Nac x Par x Exp - - .78 

Nota. M = média de ansiedade percebida; FB₁₀ = fator de Bayes (magnitude de efeito); 

CPLP =  comunidade de países de língua portuguesa. Modelos com e sem o efeito são 

comparados (across matched models). Interações de ordem superior são excluídas. 
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Por fim, a análise de frequências realizada para a variável expectativas permitiu 

identificar que a categoria mais prevalente foi a ausência de expectativas, em 

comparação com as puérperas que apresentaram expectativas positivas ou negativas. 

4. Discussão  

Tal como referido na revisão de literatura, o parto é um evento marcante que 

influencia o bem-estar físico, psicológico e social da mulher. A experiência de parto pode 

ser vivida de forma positiva ou negativa, sendo a comunicação com os profissionais de 

saúde e a ansiedade percebida fatores determinantes nesta experiência (Durmishi, 2024; 

Fallon et al., 2016; Leinweber et al., 2022; OE & APEO, 2012; Windau-Melmer, 2013). 

Apesar de amplamente reconhecida a importância da comunicação e da 

experiência das parturientes durante o parto, observa-se, com base na revisão de literatura, 

uma escassez de instrumentos capazes de avaliar especificamente a satisfação das 

puérperas com a comunicação recebida. Sendo este o foco central do Estudo 1, o objetivo 

foi conceber e testar um instrumento para medir a satisfação com a comunicação de forma 

sistemática. 

Embora estudos prévios não tenham evidenciado diferenças consistentes na 

ansiedade em função da paridade, e tenham apenas identificado diferenças relativas ao 

medo do parto entre diferentes nacionalidades, a influência de fatores como 

nacionalidade, paridade e expectativas sobre a ansiedade percebida durante a experiência 

hospitalar permanece pouco explorada. Por esse motivo, estes fatores foram considerados 

no Estudo 2. Tendo em conta estes pressupostos, surgiram assim dois estudos diferentes.  

No primeiro estudo foi: (a) concebido um instrumento para avaliação da satisfação 

das puérperas com a comunicação com os profissionais de saúde; e, (b) realizado um 

estudo-piloto de forma a testar o instrumento desenvolvido, na amostra de puérperas. 

Posteriormente, a análise descritiva realizada revelou problemas graves ao nível da 

distribuição dos itens, com moda e mediana iguais a cinco, inviabilizando qualquer 

tratamento estatístico. As respostas ao questionário de satisfação com a comunicação 

foram uniformemente elevadas, com a maioria das participantes a atribuírem a pontuação 

máxima (“muito satisfeita”). Este resultado pode indicar que a perceção da comunicação 

com os profissionais de saúde foi homogénea e extremamente positiva, gerando elevada 

satisfação (Hollander et al., 2017; Mocumbi et al., 2019; OE & APEO, 2012; Thomson 

& Downe, 2010; Windau-Melmer, 2013). É importante considerar que a recolha de dados 
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foi realizada no final do percurso perinatal, um momento de alívio em que as puérperas 

podem tender a esquecer ou perdoar pequenos acontecimentos negativos, e valorizar mais 

o resultado final positivo de ter um bebé saudável (WHO, 2018). Desta forma, a 

experiência seria possivelmente considerada mais positiva e geraria níveis elevados de 

satisfação.   

No entanto, os resultados podem ser interpretados de outras formas, tendo em 

conta as circunstâncias em que os dados foram recolhidos. É plausível pensar que possa 

ter existido um efeito de desejabilidade social, que levou as puérperas a escolher respostas 

mais favoráveis. A recolha, realizada através de instrumentos heteroadministrados em 

enfermarias partilhadas com outras puérperas, familiares e profissionais de saúde, poderá 

ter reforçado esse viés, tanto pela presença das outras puérperas, como pela perceção de 

que as respostas negativas poderiam ser ouvidas e ter consequências na relação com a 

equipa de profissionais de saúde.  

No estudo de Costa et al. (2004), apesar da recolha ter sido realizada em contexto 

hospitalar, e após o parto, tal como no presente estudo, este fator não interferiu nas 

análises subsequentes. Pode-se conjeturar que se deveu ao facto de o instrumento ter sido 

autoadministrado, reduzindo a influência da desejabilidade social. Por outro lado, Pozo-

Cano et al. (2020) aplicaram o questionário fora do contexto hospitalar, num momento 

posterior ao parto, por meio de autopreenchimento, metodologia que também se mostrou 

eficaz na obtenção de respostas diversificadas. Da mesma forma, no estudo de Dencker 

et al. (2010) a recolha foi realizada um mês após o parto, e no estudo de Santos et al. 

(2002) entre um e quatro meses pós-parto, confirmando a eficácia de procedimentos de 

recolha de dados fora do ambiente hospitalar. 

Uma outra alternativa explicativa dos resultados observados é que o facto de as 

puérperas se sentirem valorizadas por terem a sua opinião escutada, algo que talvez 

também tenha contribuído para níveis mais elevados de satisfação. A oportunidade de 

partilhar a sua experiência com alguém que demonstra interesse e disponibilidade pode, 

por si só, gerar sentimentos positivos, independentemente da avaliação concreta da 

comunicação com os profissionais. Acresce que o questionário foi heteroadministrado, o 

que implicava que as participantes respondessem em tempo real a uma pessoa presente, 

o que pode ter favorecido a ocorrência de desejabilidade social, levando-as a ajustar as 
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suas respostas para corresponderem a expectativas do que imaginavam ser o desejo da 

investigadora. 

Posto isto, este estudo deverá ser replicado, e de forma a mitigar o efeito da 

desejabilidade social, a recolha de dados deverá ser feita fora do contexto hospitalar, num 

momento posterior à alta da puérpera, com uma data e local escolhidos por ela, 

respeitando sempre o seu tempo de recuperação. Poderá também optar-se por realizar a 

recolha de dados de forma autoadministrada, eliminando a influência da desejabilidade 

social (Dencker et al., 2010). Desta forma talvez possa existir uma maior disponibilidade, 

envolvimento e diversidade nas respostas das puérperas.  

Caso seja observado, em replicações do estudo, que estes resultados não se devem 

apenas ao contexto em que foi realizada a recolha dos dados, uma explicação alternativa, 

que se relaciona com o próprio questionário, é a ausência de distinção entre as categorias 

de profissionais de saúde (médicos, enfermeiros e auxiliares). As puérperas avaliaram a 

comunicação de forma global, o que pode ter atenuado perceções negativas de uma 

categoria devido à avaliação positiva de outra. Por exemplo, uma puérpera que tivesse 

experienciado uma comunicação insatisfatória com um médico, mas excelente com uma 

enfermeira, poderia uniformizar as respostas para não prejudicar os profissionais com 

quem se sentiu bem tratada, atribuindo a pontuação máxima a todos os itens. A ausência 

de uma avaliação segmentada por categoria profissional pode ter ocultado discrepâncias 

relevantes e contribuído para a concentração das respostas nos valores mais elevados. 

Assim, recomenda-se que estudos futuros avaliem separadamente a comunicação de cada 

grupo profissional, mantendo o mesmo conjunto de itens para cada categoria: A 

(Médicos), B (Enfermeiros) e C (Auxiliares de Saúde). Para evitar efeitos de 

arrastamento, sugere-se o contrabalanceamento da ordem de apresentação das categorias, 

recorrendo a diferentes combinações possíveis (e.g., ABC, CBA, BAC).  

Além disso, sugere-se que, de forma a evitar a concentração das respostas das 

puérperas nos valores mais positivos, o que reduz a variabilidade, dever-se-iam extremar 

as declarações do questionário (e.g., Estou extremamente satisfeita com...), modificando-

as, bem como a escala de resposta que deveria ser Likert, de grau de concordância, de 

cinco pontos.  

Adicionalmente, a amostragem não-probabilística por conveniência e a limitação 

geográfica à recolha de dados num único hospital público do Alentejo Central podem 
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conduzir a uma amostra idiossincrática, refletindo características específicas deste 

contexto e não sendo necessariamente representativa de outras populações de puérperas. 

Estas duas limitações reforçam a necessidade de, no futuro, replicar o estudo com 

amostras independentes, em diferentes contextos assistenciais, como hospitais de outras 

zonas do país, ou clínicas privadas. 

No segundo estudo, observou-se a validade e fiabilidade da escala de AP numa 

amostra de puérperas, avaliou-se retrospectivamente a sua ansiedade quanto à experiência 

hospitalar, desde a admissão até à alta médica e analisou-se a relação entre a 

nacionalidade, paridade e as expectativas das puérperas quanto à ansiedade.  

Neste sentido, foi observado que os valores de corte propostos pela literatura para 

os índices CFI e RMSEA foram respeitados, apresentando valores muito bons para ambos 

os índices, sugerindo um bom ajustamento do modelo. O valor do SRMR, contudo, situou-

se ligeiramente acima do recomendado, indicando que ainda poderiam ser feitas 

melhorias (Hu & Bentler, 1998). Os pesos fatoriais estandardizados dos itens, na sua 

maioria, apresentam uma associação excelente e muito boa com o fator latente (Comrey 

& Lee, 1992). Observou-se também uma variância média extraída muito próxima do valor 

desejado, garantindo evidências de validade (Bagozzi & Yi, 1988; Fornell & Larcker, 

1981), e um valor de ómega acima do valor desejado, demonstrando fiabilidade (Sharma, 

1996) nesta população específica e ultrapassando o critério recomendado para 

investigação e comparações entre grupos (Nunnally & Bernstein, 1994). Estes resultados 

mostram a validade estrutural da escala na amostra de puérperas.  

Apesar disto, observou-se que um dos itens revelou um peso fatorial inferior ao 

valor de corte definido, sendo considerado ambíguo, e não sendo, por isso, adequado para 

a população em estudo. O item em questão corresponde ao item cinco (“Senti tremores”). 

Este resultado poderá refletir, tal como no Estudo 1, a presença de um efeito de 

desejabilidade social, tendo em conta o contexto de administração, tal como a falta de 

validade ecológica do item neste contexto, uma vez que os tremores não parecem 

constituir uma manifestação típica de ansiedade durante o parto ou no pós-parto, ao 

contrário de outros contextos hospitalares.  

Tal como no primeiro estudo, o facto de a recolha de dados ter sido realizada em 

enfermarias partilhadas, onde outras puérperas podiam ouvir as suas respostas, pode ter 

introduzido um viés de desejabilidade social, inibindo a expressão de sintomas mais 
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visíveis ou considerados atípicos, como os tremores, em detrimento de sintomas 

emocionais mais comuns, como sentir-se ansiosa. Pode-se conjeturar que, em futuras 

replicações do estudo, caso a recolha de dados ocorra num contexto fora do hospital, o 

item poderá apresentar um desempenho distinto, uma vez que o efeito da desejabilidade 

social será provavelmente reduzido. 

Os resultados também mostraram que os níveis de AP na amostra de puérperas 

foram, em média, relativamente baixos, influenciando também os resultados das 

comparações entre grupos. Relativamente à prevalência de AP na amostra, não se 

observaram diferenças entre primíparas e multíparas. Este resultado está em consonância 

com Nekoee e Zarei (2015), em que também não foram observadas diferenças 

significativas entre grupos quanto à paridade; contudo, nesse estudo a recolha de dados 

foi realizada antes do parto, impossibilitando uma comparação direta. De forma 

semelhante, Shakarami et al. (2021) não encontraram diferenças estatisticamente 

significativas entre grupos quanto à ansiedade-estado ou ansiedade-traço (STAI), embora 

a recolha tenha ocorrido durante o trabalho de parto ativo inicial (dilatação), o que, tal 

como no estudo anterior difere do que foi realizado no presente estudo.  

Relativamente à nacionalidade não se observaram diferenças na Ansiedade 

Percebida (AP) entre puérperas portuguesas e dos países da Comunidade de Países de 

Língua Portuguesa (CPLP). Embora não existam, tanto quanto pudemos observar na 

literatura, estudos específicos sobre a influência da nacionalidade na ansiedade durante o 

parto, pesquisas sobre o medo do parto, um constructo relacionado, sugerem que 

diferenças culturais poderiam existir (Durmishi, 2024; Nilsson et al., 2018; O'Connell et 

al., 2017; Zhou et al., 2021b; Lukasse et al., 2014). Não podemos inferir, contudo, ainda 

que os conceitos possam estar relacionados, a existência de uma relação entre ansiedade 

e nacionalidade semelhante à estabelecida entre medo e nacionalidade, que não se 

observou no nosso estudo.  

Relativamente às expectativas, também não se observaram diferenças entre 

grupos, sugerindo que os níveis de Ansiedade Percebida (AP) se mantêm semelhantes 

independentemente de as puérperas terem expectativas positivas, negativas ou 

inexistentes em relação ao parto. A literatura que relaciona ansiedade e expectativas é 

escassa, o que limita a possibilidade de comparação direta. No entanto, Lopes et al. (2005) 

sugerem que a ansiedade sentida no final da gravidez tende a estar associada a 
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expectativas mais negativas relativamente ao parto. Apesar das diferenças na recolha de 

dados, uma vez que, no presente estudo, a recolha de dados ocorreu após o parto e não 

durante a gravidez, não se observou qualquer relação significativa entre ansiedade e tipo 

de expectativas.  

Além disso, tal como no estudo de Lopes et al. (2005), no presente estudo também 

se observou uma elevada prevalência de respostas que indicavam ausência de 

expectativas, em comparação com as puérperas que reportaram expectativas positivas ou 

negativas. Os autores sugeriram que tal ausência poderia estar associada à ansiedade 

vivida nos momentos que antecedem o parto, período caracterizado pela incerteza e pelo 

desconhecido (Floris et al., 2017).  

A ausência de diferenças entre multíparas e primíparas, entre portuguesas e 

puérperas oriundas de países da Comunidade de Países de Língua Portuguesa, e entre 

grupos com diferentes expectativas relativamente ao parto, pode, possivelmente, ser 

explicada pelo contexto de recolha de dados. O facto de o questionário ter sido aplicado 

num ambiente hospitalar, onde outras puérperas e profissionais de saúde podiam ouvir as 

respostas, pode ter gerado um viés de desejabilidade social, inibindo a expressão de 

sintomas mais evidentes e levando as participantes a moderar ou uniformizar as suas 

respostas. Este contexto poderá ter atenuado eventuais diferenças entre grupos, incluindo 

possíveis variações interculturais.  

Além disso, o momento em que a recolha foi realizada, durante o puerpério, após 

o parto, poderá igualmente ter influenciado os resultados. Nessa fase, as puérperas já 

tinham passado pela experiência do parto e, provavelmente, as perceções de ansiedade 

encontravam-se mais estabilizadas. É também possível que, se a recolha tivesse ocorrido 

na entrada no hospital, diferenças mais pronunciadas, nomeadamente interculturais ou 

relacionadas com a paridade e com as expectativas, tivessem sido observadas. 

Contudo, neste trabalho, ao conjugar os resultados de ambos os estudos, e 

considerando os elevados níveis de satisfação das puérperas com a comunicação, é 

plausível conjeturar que a perceção extremamente positiva da comunicação durante a 

experiência de parto possa ter contribuído para os baixos níveis de Ansiedade Percebida 

(AP) observados no Estudo 2. Uma vez que uma comunicação adequada pode funcionar 

como fator protetor face à ansiedade (Salomonsson et al., 2013). É também possível 

conjeturar que os níveis elevados de satisfação possam justificar a ausência de diferenças 
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entre grupos no Estudo 2, no que diz respeito à ansiedade. Estando extremamente 

satisfeitas, não existe variabilidade, e dessa forma não existem diferenças entre grupos.  

No entanto, importa sublinhar que satisfação e ansiedade não são conceitos 

mutuamente exclusivos, podendo coexistir situações de elevada satisfação com a 

comunicação e, simultaneamente, níveis relevantes de ansiedade associados a outros 

fatores, como o medo da dor ou preocupações com a saúde do bebé. 

No estudo de Santos et al. (2022), observou-se que parturientes com sintomas de 

ansiedade pré-parto tendiam a relatar menor satisfação com a experiência, sugerindo que 

a ansiedade pode influenciar a satisfação com o parto. Nos presentes estudos, a ansiedade 

foi avaliada retrospetivamente, remetendo a puérpera para toda a experiência de parto, e 

a satisfação referiu-se apenas a um aspeto da experiência, a comunicação com os 

profissionais de saúde. No entanto, apesar das diferenças metodológicas, é plausível 

considerar que a ansiedade durante o parto também afete a satisfação com o mesmo. 

Importa ainda notar que o estudo de Santos et al. (2022) decorreu durante a pandemia, 

contexto que poderá ter aumentado os níveis de ansiedade e influenciado negativamente 

a experiência. Deste modo, sugere-se que sejam realizados estudos que analisem a relação 

entre a ansiedade sentida durante o parto e a satisfação com o mesmo, de forma a retirar 

conclusões mais fidedignas e consistentes.  

Relativamente à avaliação da ansiedade neste contexto, considera-se que 

poderiam ter sido incluídos conteúdos mais específicos da experiência de parto, 

nomeadamente relacionados com a dor, reconhecida como um dos principais fatores que 

geram ansiedade no parto (Floris et al., 2017). A escala utilizada foi validada previamente 

em pacientes submetidos a ressonância magnética, o que garante a sua robustez 

psicométrica, mas pode limitar a sua validade de conteúdo no caso das puérperas, uma 

vez que não contempla necessariamente as particularidades da ansiedade associada ao 

parto e ao pós-parto imediato. 

Tal como no primeiro estudo, a utilização de uma técnica de amostragem não-

probabilística por conveniência e a recolha de dados limitada a um único hospital público 

do Alentejo Central constituem limitações, podendo gerar uma amostra específica deste 

contexto e não representativa. Estes fatores reforçam a necessidade de futuras replicações 

com amostras independentes em diferentes contextos assistenciais, como outros hospitais 

ou clínicas privadas. 
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5. Conclusão 

O presente trabalho permitiu desenvolver e testar, através de um estudo piloto, um 

instrumento para avaliação da satisfação das puérperas com a comunicação com os 

profissionais de saúde. Apesar dos problemas identificados, que sugerem a necessidade 

de replicação, o estudo forneceu dados importantes para a investigação da experiência de 

parto. No estudo 2, foi possível analisar a Ansiedade Percebida (AP) durante a experiência 

hospitalar, relacionando-a com variáveis como nacionalidade, paridade e expectativas em 

relação ao parto, tal como observar a validade e fiabilidade da escala de AP numa amostra 

de puérperas. 

De forma geral, os resultados indicam elevados níveis de satisfação com a 

comunicação e baixos níveis de AP, sem diferenças significativas em função da paridade, 

nacionalidade ou expectativas em relação ao parto. Os resultados apresentados podem 

ser, muito provavelmente, explicados maioritariamente pelas circunstâncias em que foi 

realizada a recolha de dados, o que evidencia a necessidade de futuras replicações em 

contextos extra-hospitalares e com metodologias que minimizem vieses, como a 

desejabilidade social. Este estudo contribui para a compreensão da experiência das 

puérperas, destacando a comunicação com os profissionais de saúde como um fator 

central no bem-estar psicológico durante a experiência do parto.  
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