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físicas e emocionais que se 
refletem no seu aspeto físico, 
estado de espírito, humor, e 
têm inevitavelmente impacto 
na sua sexualidade. «Muitas 
mulheres ficam inseguras e 
especialmente vulneráveis e 
carentes durante a gravidez, 
por não se sentirem atraentes e 
confortáveis com as 
transformações pelas quais o 
seu corpo passa. Interiormente, 
ao nível das emoções, também 
ocorre um processo de 
transformação, onde se 
misturam sentimentos de 
receio, entusiasmo e 
vontades», relembra Marta 
Crawford. Estas mudanças 
podem levar à diminuição do 
desejo sexual feminino, 
sobretudo no primeiro 
trimestre, no entanto, cada 
caso é um caso, pelo que há 
mulheres que até notam um 
aumento do desejo sexual na 
gravidez.

reinventar a sexualidade
Face a todas estas mudanças, é 
importante que o casal 
encontre novas formas de se 
relacionar sexualmente, não só 
procurando experimentar 
outras posições sexuais, que 
sejam mais confortáveis para 
ambos, como também 
encarando os gestos mais 
simples como formas de 
relacionamento íntimo. «O 
casal deve procurar estratégias 
para alterar a sua forma de 
intimidade sexual, no sentido 
de uma atividade que seja mais 
satisfatória, neste caso, para a 
mulher. Uma sexualidade que 
passe mais pelo carinho, pelas 
festas, pelas carícias, por outros 
tipos de comportamento 
sexual, como o sexo oral ou a 
masturbação», esclarece Marta 
Crawford. Mais uma vez, a 
especialista sublinha o facto de 
este ser um caminho que se faz 
a dois, com compreensão, e 

através do diálogo. Muitos 
casais conseguem alcançar este 
equilíbrio: «há casais que 
utilizam uma grande paleta de 
cores na sua sexualidade e que 
efetivamente descobrem-se 
durante a gravidez e 
encontram outras alternativas 
para manter o contacto íntimo 
com frequência, de uma forma 
satisfatória», colmata.

O recolhimento físico no 
pós-parto
Marta Crawford desmistifica a 
ideia de que um mês após o 
parto a mulher já se sente 
pronta para retomar a vida 
sexual que tinha antes da 
gravidez. Pode acontecer com 
algumas mulheres, mas não é 
um prazo que possa ser 
definido de forma rigorosa. 
«Existem imensas 
preocupações nos primeiros 
meses de adaptação à 
maternidade e à paternidade. 
Um novo elemento entrou 
naquela família e, de facto, 
carece de muita atenção», 
lembra. A acrescer a esta 
adaptação à nova rotina 
familiar, há ainda situações 
clínicas como a episiotomia ou 
as mastites mamárias, que 
muitas vezes afetam o 
bem-estar da mulher. Nesta 
fase, é essencial a compreensão 
do parceiro. «É preciso 
respeitar esse período de 
indisponibilidade. Há um 
recolhimento físico que faz 
com que a excitação e a 
lubrificação diminuam. Além 

disso, as mulheres que fizeram 
uma episiotomia têm a sua 
genitália muito mais frágil e, 
mesmo que tudo já tenha 
cicatrizado, há algum receio no 
ato da penetração», explica. No 
caso das mulheres que tiveram 
um parto por cesariana, pode 
haver uma aceitação difícil da 
cicatriz resultante desta 
intervenção. Este processo de 
adaptação por parte do casal, 
especialmente da mulher, leva a 
que, muitas vezes, a 
sexualidade só seja retomada 
de forma satisfatória passado 
um ano do nascimento do 
bebé. Segundo Marta 
Crawford, este período será 
mais curto se o casal verbalizar 
o que sente e conversar sobre o 
que pode fazer para alterar a 
sua situação. Nesse caso, diz a 
especialista, a retoma da vida 
sexual pode levar cerca de seis 
meses.

recuperar a confiança
Depois do nascimento do 
bebé, o parceiro pode ter mais 
dificuldades em compreender 
as razões que impedem o 
relacionamento sexual. Cabe 
também ao parceiro 
tranquilizar e apoiar a mulher a 
recuperar a confiança, sem que 
esta se sinta pressionada.

É preciso manter a 
relação do casal
O primeiro ano após a gravidez 
é um ano de transformação. 
Ser pai e mãe, sem deixar de ser 
casal, é um dos desafios mais 

parentalidade

O casal deve procurar uma 
sexualidade que passe mais 
pelo carinho, pelas festas, 
pelas carícias, por outros 
tipos de comportamento 
sexual.
Marta Crawford, Psicóloga e Sexóloga
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difíceis. «A partir do momento 
em que se tem um filho, 
passa-se a ser pai e mãe até ao 
fim das nossas vidas. No 
entanto só se será  casal 
enquanto a relação for 
suficientemente interessante 
para os dois», sugere Marta 
Crawford. Para alcançar este 
objetivo, é fundamental que o 
casal continue a reservar 
espaço para “nutrir” a sua 
própria relação. «É preciso 
manter atividades que o casal 
fazia em comum, como ir ao 
cinema ou ir dançar… Mesmo 
que não consiga fazer com a 
mesma frequência, é muito 
importante que o casal se 

construa», recomenda a 
psicóloga. Caso contrário, a 
dinâmica familiar pode 
desvanecer a relação de 
intimidade a dois. «Existem 
muitas famílias que são só 
famílias e deixaram de ser casal. 
Passaram a ser casais-família. 
São casais funcionais, vão às 
compras, tratam da casa, 
funcionam muito bem, mas 
deixaram de ser casal», 
considera.

rede de suporte familiar
Para encontrar este espaço a 
dois, é importante que os pais 
procurem soluções que lhes 
permitam sentir-se seguros e 

tranquilos nos momentos em 
que não estão com a criança. 
Neste contexto, a existência de 
uma rede de suporte familiar 
pode ser decisiva. «É muito 
importante que os casais 
percebam que, se puderem 
deixar os filhos com alguém 
em quem confiem, sejam os 
pais, a irmã, os amigos que têm 
filhos da mesma idade, 
conseguem espaço para poder 
continuar a ser casal. É muito 
importante cultivar essa rede 
de relações desde o início», 
encoraja Marta Crawford.  

Há uma série de alterações pelas quais a 
mulher passa na gravidez e que é preciso 
serem conversadas, para que se encontrem 
novas formas de estar intimamente.
Marta Crawford, Psicóloga e Sexóloga Marta Crawford

Licenciada em Psicologia 
Clínica pelo Instituto 

Superior de Psicologia, com 
Especialização em Sexologia 

Clínica pela Universidade 
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Sociedade Portuguesa de 

Sexologia Clínica. Terapeuta 
Familiar pela Sociedade 
Portuguesa de Terapia 

Familiar, tem consultório em 
Lisboa, e é autora de obras 

como Viver o Sexo com 
Prazer e Sexo sem Tabus. 

Apresentou o programa de 
televisão AB Sexo, na TVI, e 
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A  Organização 
Mundial da Saúde 
(OMS) estima que 
mais de 40 por cento 

das grávidas em todo o mundo 
sofram de anemia. Na maioria 
das vezes, na origem do 
problema está a carência de 
ferro, causa de 95 por cento 
dos casos de anemia na 
gravidez. O ferro é um 
micronutriente mineral com 
um papel essencial na 
formação da hemoglobina, 
cuja função é transportar o 
oxigénio pelos tecidos do 
corpo. De acordo com o 
imunohemoterapeuta Dr. 
António Robalo Nunes, 
presidente da Associação 
Portuguesa para o Estudo da 
Anemia (AWGP), antes de 
evoluir para uma situação de 
anemia, a carência de ferro já 
implica tratamento e cuidados 
preventivos diários, através de 
uma alimentação equilibrada e 
de suplementação nutricional 
adequada. «A mulher deve 
preocupar-se sempre com a 

anemia, porque a condição 
feminina é, no que diz respeito 
à anemia, uma condição 
desfavorável. Ou seja, a mulher 
tem muito mais tendência para 
a anemia do que o homem, 
nomeadamente pelo facto de 
ter uma série de anos com 
períodos menstruais que 
significam sempre um balanço 
negativo de ferro», explica.

o que é a anemia?
A anemia é uma doença do 
sangue provocada por uma 
diminuição do número de 
glóbulos vermelhos ou de 
hemoglobina no sangue, para 
um valor abaixo da referência 
para a idade e para o sexo. Esta  
redução de hemoglobina 
resulta numa dificuldade em 
transportar o oxigénio nos 
tecidos do corpo.  

necessidades acrescidas 
de ferro na gravidez
Na gravidez, mais 
precisamente no segundo 
trimestre de gestação, esta 

o aumento das necessidades nutricionais 
próprias da gravidez implica que a futura 

mãe tenha de compensar a carência de 
nutrientes como o ferro. conheça os 

cuidados essenciais para prevenir a anemia. 
Por: Iolanda Veríssimo

Com base nas orientações da Direção-Geral da Saúde (DGS) e nos depoimentos 
do Dr. António Robalo Nunes, imunohemoterapeuta, presidente da Associação 

Portuguesa para o Estudo da Anemia (AWGP)

equilíbrio 
nutricional na 

gravidez  
a importância do ferro

www.facebook.com/novemeses
MAIS INFORMAÇÃO
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situação de fragilidade 
acentua-se. Enquanto no 
primeiro trimestre de gestação 
o facto de a mulher não 
menstruar reduz as perdas de 
ferro, no segundo trimestre de 
gravidez há um aumento da 
produção de glóbulos 
vermelhos por parte da mãe. 
«A partir do segundo trimestre 
há um boom, um crescimento 
significativo do feto e da 
placenta, e é preciso aumentar 
a massa eritrocitária da mãe», 
esclarece o Dr. António Robalo 
Nunes. Para além da gravidez, 
situações como a menstruação, 
doenças gastrointestinais e 
outros problemas que causem 
perdas de sangue podem 
originar anemia.   

sintomas comuns
A fadiga, o aumento da 
frequência cardíaca 
(taquicardia), a falta de ar, 
palidez, queda de cabelo, 
alterações da pele e fragilidade 
das unhas são alguns dos 
sintomas percetíveis de 
anemia. A doença pode ainda 
conduzir a uma má resposta ao 
esforço, provocar distúrbios de 
sono e dificuldades de 
concentração.

risco de complicações
Segundo o Dr. António Robalo 
Nunes, a anemia e a deficiência 
de ferro têm um impacto 

negativo nas três componentes 
do “sistema” que a gravidez 
põe a funcionar: mãe, feto e 
placenta. A doença pode dar 
origem a uma série de doenças 
maternas e fetais, sobretudo se 
os níveis de hemoglobina 
estiverem abaixo dos 10,5 g/dL, 
valor de referência para a 
grávida, no segundo trimestre 
de gestação (ver caixa). Entre os 
problemas que podem afetar a 
mãe, destaca-se o risco 
aumentado de insuficiência 
cardíaca, uma maior 
predisposição para desenvolver 
infeções e algum perigo de 
acidentes embólicos. As 
complicações podem 
estender-se ao período 
pós-parto, havendo maior 
probabilidade de ocorrer uma 
hemorragia e um atraso na 
recuperação pós-cesariana. 

Quanto ao bebé, o 
crescimento e 
desenvolvimento podem ser 
afetados, tanto ao nível 
intrauterino, como depois de o 
bebé nascer, a longo prazo. 
Para além da ameaça de 
prematuridade, há um risco 
três vezes superior de morte no 
útero. Como reforça o Dr. 
António Robalo Nunes, «o 
bebé já nasce com um 
ambiente deficiente em termos 
de depósitos de ferro, o que 
muitas vezes se traduz num 
impacto negativo no 

valores de 
referência na 
gravidez
De acordo com a Direção-
Geral da Saúde, os valores 
de hemoglobina de 
referência para a grávida 
devem situar-se nos 11 g/
dL de hemoglobina no 
primeiro e terceiro 
trimestres; 10,5 g/dL no 
segundo trimestre; e 10 g/
dL no período pós-parto.

nutrição
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desenvolvimento cognitivo e 
das aptidões mentais». 

alimentação saudável
O ferro pode ter duas origens: 
animal e vegetal. O ferro de 
origem vegetal está presente 
em alimentos como os 
vegetais de folhagem verde 
escura (espinafres, agrião, 
rúcula, brócolos) e as 
leguminosas (feijão, lentilhas, 
favas, ervilhas). Quanto ao 
ferro de origem animal, as 
carnes vermelhas, as carnes de 
aves, assim como o peixe, são 
alimentos ricos neste mineral.

Segundo o Dr. António 
Robalo Nunes, o primeiro 
cuidado preventivo da anemia 
é a adoção de uma 
alimentação saudável e 
equilibrada, que inclua o ferro 
vegetal e o ferro animal na 
mesma refeição, de forma a 
potenciar a absorção de ferro 
pelo organismo. «Não comer 
legumes é mau. Só comer 
legumes também é mau. 
Conciliar carnes vermelhas ou 
peixe, com legumes, na 
mesma refeição,  
é porventura o melhor cenário 
de absorção de ferro». 

suplementação 
nutricional
Segundo o Dr. António Robalo 
Nunes, para além da 
alimentação, a prevenção da 
anemia na gravidez deve ser 
feita através de suplementação 
nutricional. «A anemia implica 
suplementação farmacológica. 
Sempre, sistematicamente. É 
impossível só por via alimentar 
conseguir colmatar o aumento 
das necessidades que a própria 
gravidez gera», sublinha. De 
acordo com o médico, esta 
suplementação deve ser feita 
por via oral, de forma regular, 
todos os dias e na dose indicada 
pelo médico assistente. O 
reforço no aporte de ferro deve 
continuar após o parto. «O 
parto tem sempre hemorragia 
associada, o que faz com que 
haja um balanço negativo de 
ferro», justifica. 

Nas normas da Organização 
Mundial de Saúde e da Direção-
Geral da Saúde recomenda-se  
a suplementação com ferro, 
durante a gravidez e no  
período de aleitamento 
materno, no caso de haver  
uma avaliação médica  
a apontar nesse sentido.  

orientações da 
direção-geral 
da saúde
A norma da Direção-
Geral da Saúde sobre a 
“Abordagem, diagnóstico 
e tratamento da carência 
de ferro nos adultos”, 
publicada em 2013 e 
atualizada em 2015, 
confirma que existem 
evidências científicas a 
comprovar as 
necessidades acrescidas 
de ferro a partir do 
segundo trimestre de 
gestação. «Na gravidez, 
as necessidades de ferro 
aumentam devido ao 
crescimento, 
desenvolvimento 
fetoplacentar uterino e 
tecidular materno, e à 
expansão do volume total 
do sangue circulante 
materno», assinala-se. O 
documento indica ainda 
que a carência de ferro no 
organismo (ferropénia) 
«leva a aumento na 
frequência de abortos, 
atraso no crescimento 
fetal, partos prematuros, 
podendo levar a lesões 
irreversíveis do Sistema 
Nervoso Central e a 
alterações no 
desenvolvimento 
psicomotor no recém-
nascido», razões pelas 
quais deve ser avaliada e 
tratada tão cedo quanto 
possível.
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espontâneo é precedido por 
uma etapa que pode ser 
designada por período 
pré-parto, que decorre nos 
dias (ou semanas) que 
precedem o início da 
contratilidade regular e 
dolorosa. Nesses dias pode 
ocorrer contratilidade uterina 
irregular, habitualmente 
desconfortável mas não 
dolorosa, sensação 
intermitente de pressão 
pélvica, eventualmente com 
aumento do corrimento 
vaginal de tipo mucoso, por 
vezes acastanhado (que 
corresponde à expulsão do 
chamado “rolhão mucoso”). Ao 
toque, o colo do útero 
encontra-se amolecido e 
encurtado, vai-se alinhando 
com o eixo da vagina e, por 
vezes, permite a introdução de 
um dedo do observador.
A evolução do TP varia de 

C lassicamente, 
considera-se que o 
trabalho de parto 
(TP) se divide em três 

períodos: o primeiro período 
(dilatação) estende-se desde o 
início da contratilidade regular 
até à dilatação completa do 
colo do útero (cérvix). O 
segundo período corresponde 
à descida e expulsão do feto 
(período expulsivo). O terceiro 
período (dequitadura) 
estende-se do nascimento do 
feto até à expulsão da placenta 
e membranas.

O primeiro período 
divide-se habitualmente em 
duas fases: fase latente, desde 
o início do trabalho de parto 
até cerca dos 3-4 cm de 
dilatação do colo, e fase ativa, 
desde esse momento até à 
dilatação completa.

Deve considerar-se, ainda, 
que o trabalho de parto 

acordo com a paridade da 
grávida. Nas nulíparas 
(grávidas que nunca tiveram 
filhos) o apagamento 
(encurtamento) do colo do 
útero precede, em geral, o 
início da dilatação. Pelo 
contrário, nas multíparas 
(grávidas que já tiveram pelo 
menos um filho) o apagamento 
e a dilatação do colo são 
simultâneos, pelo que é vulgar 
estas mulheres já terem o colo 
permeável a 2-3 dedos, mas 
ainda sem a extinção completa 
do canal cervical. Em qualquer 
dos casos, o período expulsivo 
só se inicia quando o colo está 
completamente apagado e a 
dilatação está completa, isto é, 
o colo já não se interpõe entre 
a vagina e a apresentação fetal.
No que respeita à duração do 
TP, também é variável entre 
nulíparas e multíparas  
(Tabela I). 

Conheça as três fases do trabalho de 
parto e saiba o que acontece em cada  

uma delas.       
Por: Professor Doutor Luís Mendes da Graça, Obstetra

Fases do trabalho 
de parto

Adaptado de Gabbe SG et al. Obstetrics-
Normal and problem pregnancies, 6ª ed., 
cap.13, Saunders, Filadélfia, 2012.

Os valores temporais indicados 
correspodem a TP espontâneos não 
estimulados com ocitocina e aumentam 
ligeiramente nas parturientes sob 
analgesia epidural.

SITE

www.novemeses.pt
MAIS CONTEÚDOS EXCLUSIVOS

PARÂMETRO MÉDIA PERCENTIL 95

FASE ATIVA 7,7 - 13,3 h 16,6 - 19,4 h

FASE LATENTE 4,1 - 5,3 h 12 - 14 h

NULÍPARAS

PERÍODO EXPULSIVO 3 - 57 h 122 - 147 h

FASE ATIVA 5,7 - 7,5 h 12,5 - 13,7 h

FASE LATENTE 7,3 - 8,6 h 17 - 21 h

MULTÍPARAS

PERÍODO EXPULSIVO 17 - 19 h 57 - 61 h
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S eja no termo (gestação 
>37 semanas), seja 
antes do termo, os 
sinais de alerta do 

início do trabalho de parto (TP) 
são semelhantes. Por essa 
razão, ao atingir-se a segunda 
metade da gravidez, todas as 
grávidas devem ser instruídas 
sobre os sinais e sintomas que 
podem estar associados ao 
desencadeamento do trabalho 
de parto. Se houver esse 
cuidado, será muito mais fácil 
detetar precocemente essa 
situação, o que é da maior 
importância, principalmente 
nas gestações que não 
atingiram o termo. Neste caso, 
a valorização dos sinais de 
alerta permitirá o diagnóstico a 
tempo de se instituírem as 
atitudes terapêuticas que 
minimizem os riscos da 
prematuridade.

Consideram-se sinais de 
alerta de TP:
- Dores na região pélvica 
(constantes ou intermitentes)
- Dores lombares (constantes 
ou intermitentes)
- Sensação de pressão pélvica
- Dores abdominais
- Modificação e/ou aumento 
do fluxo vaginal (mucoso, mais 

fluido, por vezes hemático)
- Contrações uterinas 
(intervalos)

Perante estes sinais a grávida 
deverá ser observada com 
espéculo e pelo toque vaginal, 
uma vez que só a partir dos 
dados assim colhidos se pode 
concluir se está ou não em 
início de TP. Se se objetivarem 
contrações uterinas regulares e 
houver modificações do 
segmento inferior do útero 
(distensão) e do colo 
(amolecimento, encurtamento, 
dilatação), consideramos que a 
grávida está em início de TP, 
pelo que deverá ser internada. 
Nas gestações de termo ou 
perto do termo (> 34 semanas) 
nada mais será necessário 
fazer, para além da avaliação 
do estado fetal. Se a gestação 
tiver menos de 34 semanas, 
terá de se iniciar a terapêutica 
para diminuir a contratilidade e 
estimular a maturação 
pulmonar do feto.

Se as modificações do colo 
são moderadas (ausência de 
dilatação) e o segmento 
inferior se encontra pouco 
distendido, estaremos perante 
uma simples “ameaça de TP”. 
Muitas vezes, ao fim de 
algumas horas de repouso, 

verificar-se-á que a 
sintomatologia regrediu, 
tratando-se de uma situação 
de “falso TP”.

Nos casos em que a primeira 
observação não mostrou 
modificações do colo e do 
segmento inferior, conclui-se 
que a sintomatologia deverá 
ser atribuída a outros fatores, 
como as infeções urinárias ou 
ginecológicas, as perturbações 
digestivas ou que apenas são 
devidas à ansiedade da 
gestante. Nestas circunstâncias 
deverá iniciar-se tratamento 
específico em ambulatório e 
aconselhar o regresso ao 
serviço de urgência se os 
sintomas voltarem a 
manifestar-se.

Finalmente, as contrações 
referidas nos sinais de alerta 
acima indicados não devem 
confundir-se com as chamadas 
“contrações de Braxton-Hicks”, 
que correspondem à atividade 
contrátil fisiológica do músculo 
uterino. Essas contrações são 
sempre indolores, ocorrem 
irregularmente e a sua 
frequência aumenta 
progressivamente à medida 
que se aproxima o termo; 
raramente aparecem mais que 
uma vez por hora. 

Saiba como reconhecer os primeiros sinais 
de que vai entrar em trabalho de parto e 

quais os cuidados que se seguem.
Escrito por: Professor Doutor Luís Mendes da Graça, Obstetra

Sinais de alerta do 
início do trabalho 

de parto
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bebé

O s bebés são 
especialmente 
vulneráveis e, em 
caso de acidente 

rodoviário, estão sujeitos a um 
maior risco de lesões quando 
viajam sem cadeirinha ou 
numa cadeirinha mal instalada. 
O pescoço do bebé é muito 
frágil, o que o deixa mais 
suscetível a lesões graves na 
coluna cervical. Além disso, a 
sua cabeça é grande e pesada 
relativamente ao resto do 
corpo. A cabeça de um bebé 
de nove meses pesa 25 por 
cento do peso total do seu 
corpo, enquanto a de um 
adulto representa cerca de 6 
por cento de todo o corpo. Os 
veículos automóveis não estão 
adaptados ao tamanho e idade 
das crianças, daí a necessidade 
de tomar medidas para 
proteger o bebé em viagem 
que tenham em consideração 
esta maior fragilidade dos 
bebés pequenos. 

saída da maternidade
A medida mais eficaz para 
garantir a segurança do seu 
filho em viagem é usar um 
Sistema de Retenção para 
Crianças (cadeirinha) 
homologado segundo as 
normas europeias (etiqueta E), 

e adaptado à idade, peso e 
estatura da criança. O bebé 
nunca deve ir ao colo, mesmo 
que seja no banco de trás, 
apenas por alguns minutos. A 
maior parte dos acidentes 
rodoviários acontece dentro 
das localidades, a velocidades 
inferiores a 45 quilómetros por 
hora. Isto quer dizer que, 
mesmo nas viagens 
quotidianas ao supermercado, 
à escola, a casa de familiares, o 
risco de acidente não deixa de 
estar presente. Por isso, se o 
transporte do bebé da 
maternidade para casa for feito 
de automóvel, nesse momento 
já deve dispor dos meios 
adequados para uma viagem 
segura. Para isso, deve começar 
a equacionar as questões de 
segurança ainda na gravidez e 
adquirir uma cadeirinha antes 
de o bebé nascer. 
 
a primeira cadeirinha
O sistema de retenção mais 
indicado para os recém-
nascidos e bebés pequenos é o 
ovo (cadeirinha 
correspondente ao grupo de 
peso 0 e 0+).  Esta cadeirinha é 
preferível ao berço ou à alcofa, 
pois permite que o bebé fique 
aconchegado e não totalmente 
deitado. Quando o bebé viaja 

Saiba como escolher e instalar 
corretamente a cadeirinha e garanta  

o cumprimento das regras de  
segurança rodoviária.

Por: Iolanda Veríssimo
Com base nas recomendações da Associação para a Promoção da Segurança Infantil 

(APSI)

viajar com o bebé 
em segurança

recomendações 
para viajar em 
segurança

Pais devem equacionar 
as questões de 
segurança do bebé em 
viagem ainda durante a 
gravidez.

A cadeirinha deve ser 
homologada segundo 
as normas europeias 
(etiqueta E), e adaptada 
à idade, peso e estatura 
da criança.

A utilização correta de 
um Sistema de 
Retenção para Crianças 
(cadeirinha) é a medida 
mais eficaz para 
prevenir acidentes 
rodoviários.

Para instalar 
corretamente a 
cadeirinha, os pais 
devem seguir 
cuidadosamente as 
instruções do fabricante.www.facebook.com/novemeses

MAIS INFORMAÇÃO

no
ve

mes
es

.pt



bebé

no
ve

mes
es

.pt



26

bebé

num plano completamente 
perpendicular ao carro fica 
mais desprotegido em relação 
a choques laterais. 

O bebé deve viajar nesta 
cadeira até o mais tarde 
possível, uma vez que o ovo é 
mais fácil de transportar e dá 
menos azo a erros de 
instalação do que as cadeiras 
dos grupos seguintes. Pelo 
menos até atingir os 13 
quilogramas (kg), ou enquanto 
a sua cabeça estiver bem 
apoiada nas costas da cadeira, 
o bebé pode viajar no ovo. 

airbag
Nunca se deve colocar o ovo 
num banco com o airbag 
frontal ativo. Para prevenir 
erros como este, e apesar de a 
cadeirinha poder ser instalada 
no lugar da frente, a 
Associação para a Promoção 
da Segurança Infantil (APSI) 
recomenda que se usem 
sempre os lugares de trás, que 
se provou serem mais seguros, 
após análise de vários 
acidentes. 

grupos i e i/ii
Depois de ultrapassar o grupo 
0 e 0+, os pais devem adquirir 
uma cadeira maior, 
continuando a instalá-la 
voltada para trás. Segundo a 
APSI, as cadeiras voltadas para 
trás atingem uma eficácia de 
90 por cento na redução de 
traumatismos, face a 60 por 
cento nas cadeiras instaladas 
viradas para a frente.  As 
cadeiras do grupo I 
compreendem os pesos entre 9 

e 18 kg ou a altura máxima de 
105 cm, e as cadeiras do grupo 
II englobam os pesos entre os 
15 kg e os 25 kg. 

grupos iI/III e banco 
elevatório
Quando a criança tiver três/
quatro anos, já pode ser 
transportada numa cadeira 
virada para a frente. No caso 
do banco elevatório, embora 
este esteja homologado para 
crianças com mais de 15 kg, só 
deve ser utilizado depois de a 
criança ter oito ou nove anos.

instalar e utilizar a 
cadeira
A instalação e utilização da 
cadeirinha deve respeitar as 
instruções do fabricante. É 
também essencial que se 
experimente a cadeira antes de 
a comprar. Ao colocar a criança 
na cadeira, os pais devem 
garantir que os cintos da 
cadeira ou do carro ficam bem 
esticados e juntos ao corpo 
(deve haver uma folga de 
apenas um dedo). 

cadeiras em segunda mão
Sempre que possível, os pais 
devem utilizar uma cadeira 
nova para cada criança, 
evitando assim a utilização de 
cadeiras em segunda mão, com 
modelos antigos e um historial 
que não se conhece. 

sistema isofix e nova 
norma i-size
O ISOFIX é um sistema de 
fixação da cadeira no veículo, 
composto por três pontos de 

APSI
A Associação para a 
Promoção da Segurança 
Infantil (APSI) é uma 
associação privada, sem 
fins lucrativos, que 
trabalha na promoção da 
segurança infantil em 
Portugal. Para além de 
ter sido uma das 
primeiras instituições no 
país a dedicar-se à 
prevenção de acidentes 
rodoviários com crianças, 
atualmente desenvolve 
ações de esclarecimento 
e sensibilização às 
grávidas e famílias com 
crianças pequenas. Os 
pais podem também 
receber apoio técnico 
personalizado nos 
centros de verificação de 
cadeirinhas, e esclarecer 
qualquer dúvida sobre 
segurança infantil e 
prevenção de acidentes 
através do e-mail apsi@
apsi.org.pt. 

apoio: dois localizados na parte 
inferior do assento do carro, e 
outro na parte traseira do 
assento. Com este sistema, 
deixa de ser necessário usar o 
cinto de segurança quando se 
instala a cadeira, o que facilita a 
instalação e evita erros na 
montagem. Os veículos mais 
atuais já trazem instalado este 
sistema ISOFIX, um avanço no 
sentido de reforçar a segurança  
rodoviária das crianças. Através 
deste sistema, é ainda possível 
instalar no carro as cadeirinhas 
mais modernas, homologadas 
pelo Regulamento 129 (i-Size). 
O regulamento em questão 
não só introduziu mais 
requisitos de segurança nos 
testes para aprovação das 
cadeirinhas, como definiu que 
a escolha do sistema de 
retenção adequado deve 
basear-se na estatura da 
criança, evitando erros e 
facilitando o processo de 
decisão dos pais relativamente 
às cadeirinhas. 

transporte de 
brinquedos
Um dos cuidados que os pais 
devem ter quando viajam com 
o bebé de carro é o de colocar 
todos os objetos, 
nomeadamente os brinquedos, 
na bagageira do veículo. O 
bebé poderá levar um 
brinquedo junto dele, desde 
que seja leve e macio, sem 
arestas pontiagudas.

autocarro, comboio e 
táxi
Apesar de o risco de acidentes 
ser menor nos transportes 
públicos, devem ser garantidos 
alguns cuidados quando se 
viaja com o bebé nestes meios. 
Nos autocarros e comboios, o 
bebé deve viajar sempre 
dentro do carrinho, sem sacos 
pendurados nas pegas e com 
as rodas travadas. O carrinho 

deve ser colocado na zona 
reservada a cadeiras de rodas, 
de maneira a que a criança 
viaje sempre virada para trás 
em relação ao movimento. Nos 
casos em que não é possível 
transportar o bebé no carrinho, 
este deve ir ao colo de um 
adulto, encostado ao peito. 
Quando as viagens são mais 
longas, deve levar-se o ovo ou 
a cadeirinha de apoio. No caso 
dos táxis, quando não é 
possível levar o ovo ou pedir 
um táxi com cadeirinha, a 
criança deve viajar sentada, 
apenas com o cinto de 
segurança. 

O bebé nunca deve ir ao 
colo, mesmo que seja no 
banco de trás, apenas  
por alguns minutos
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