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“O parto ¢é algo que acontece entre as orelhas, me repetia Max o velho adagio
das parteiras. Ndo o procure nas fibras uterinas, nas protuberancias 6sseas,
nas contragbées ou nas variagbes dos hormonios. Ele se encerra nos pequenos
graos de areia de nossos sonhos, na bruma de palavras dispersas de um
passado distante. Ele se refugia nos sussurros de uma menina, na curiosidade

infindavel que ela carrega e no seu olhar insaciavel.”

Ricardo Jones
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RESUMO

Com o objetivo de minimizar uma pratica intervencionista e ao mesmo
tempo promover o parto normal como uma experiéncia empoderadora para as
mulheres e para suas familias, o Midwifery Model of Care - Modelo de
Assisténcia Prestado por Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Saude
Materna e Obstetricia/Parteiras, tem sido apontado como uma alternativa a
prestacédo de cuidados convencionais.

As unidades lideradas por estes enfermeiros especialistas, ou Centros
de assisténcia a gravidez e ao parto, providenciam cuidados de acordo com a
filosofia deste modelo e podem ser uma forma de o viabilizar.

Apesar de existir um interesse crescente a nivel internacional sobre o
modelo de assisténcia referido, a sua implementagdo em Portugal ainda n&o é
uma realidade. Neste ambito, consideramos relevante mapear as perspetivas
dos profissionais sobre estas unidades e sobre a influéncia do modelo adotado
nos cuidados prestados. Assim, e com o intuito de identificar a melhor
evidéncia cientifica sobre o fendmeno de interesse formulamos uma questao de
partida, recorrendo a mnemonica PICo (JBI, 2011): Quais as perspetivas dos
EEESMO/Parteiras sobre a especificidade de cuidados prestados em ULE/P?

No sentido de fundamentarmos o percurso de desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas como futura enfermeira especialista em
enfermagem de saude materna e obstetricia e de nortearmos o
desenvolvimento da nossa aprendizagem, elegemos o modelo tedrico de
Enfermagem de McCormack e McCance - Modelo de Cuidados de
Enfermagem Centrados na Pessoa.

Palavras-chave:

Centros de assisténcia a gravidez e ao parto; Enfermeiros obstetras; Mulheres



ABSTRACT

With the aim of reducing excessive interventions in childbirth assistance and at
the same time promote natural childbirth as an empowering experience for
women and their families, the Midwifery Model of Care has been appointed as
an alternative to conventional care.

The Midwifery-led Units, or Birthing Centers, provide care according to
the philosophy of this model and can be a way to make it possible.

Although there is a growing interest around the Midwifery Model of Care
at international level, its implementation in Portugal its not yet a reality. In this
scope we considered relevant to map professionals perspectives about these
units and about the possible influence of the model adopted on the care they
provide. Thus, and in order to reach the best possible evidence about the
phenomenon of interest, we formulated a research question, using the
mnemonic PICo (JBI, 2011): What are the experiences of midwives about care
care provided in Midwifery-led Units?

In order to support our journey of common and specific skills
development as a future specialist nurse in maternal health nursing and
obstetrics and to guide the development of our learning, we elect the theoretical
model of McCormack and McCance - Person-centred Nursing Framework.

Keywords: Birthing Centers; Midwives; Woman
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0. INTRODUCAO

A realizacao deste trabalho estad enquadrada na Unidade Curricular (UC)
Estagio com Relatério, do 6° Curso de Mestrado de Enfermagem de Saude
Materna e Obstetricia, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Esta UC decorreu entre 29 de fevereiro e 29 de julho de 2016, teve um
total de 750 horas, destas 597 foram de estagio, 25 de orientagao tutorial pela
Senhora Professora Alexandra Tereso, e as restantes corresponderam ao
nosso trabalho auténomo.

A finalidade da UC Estagio com relatério € a aquisicdo e o
desenvolvimento de competéncias para a obtencao do titulo de especialista e 0
grau de Mestre em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia (ESMO).
Assim, o objetivo deste trabalho é espelhar o nosso percurso de aprendizagem,
evidenciando as competéncias adquiridas e desenvolvidas, preconizadas pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) e pela International Confederation of Midwives
(IMC), dando especial enfoque ao tema das Unidades lideradas por EEESMO/
Parteiras (ULE/P).

Este relatério resulta entdo da reflexdo e analise das competéncias e
atividades desenvolvidas na pratica de cuidados especializados, suportadas
pela teoria e evidéncia cientifica identificadas.

Refletindo sobre os cuidados prestados a mulher/familia, foco dos
cuidados desta especialidade, verificamos, segundo a Diregcdo-Geral da Saude
(DGS) (2015), que se tem assistido nas ultimas décadas a uma reducdo da
mortalidade materna e neonatal. A par da melhoria destes indicadores outros,
tais como a realizagao de episiotomias e de cesarianas, tém aumentado.

De forma a promover o parto normal, reduzir intervengdes
desnecessarias e incentivar o empoderamento das mulheres, instituigoes,
governos e grupos de profissionais tém vindo a propor diversas estratégias,
entre as quais a implementacdo do Modelo de Assisténcia Prestado por
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Saude Materna e Obstetricia/
Parteiras (MAPE/P), que pode ser viabilizado através da criagao ou incremento
de ULE/P (National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2014;



Department of Health (DH) (2007a); Department of Health Social Services and
Public Safety, 2012; Morano et al, 2009).

Os cuidados prestados no ambito do MAPE/P, ou cuidados liderados por
EEESMO/Parteiras, apresentam inumeras vantagens, ndo tendo sido
identificados efeitos adversos quando comparados com outros modelos
(Sandall, Soltani, Gates, Shennan, Devane, 2013).

E competéncia do EEESMO cuidar o grupo-alvo, promovendo cuidados
de qualidade (OE, 2011a)' que passam pela promogdo do parto normal e
reducao de intervengdes desnecessarios e seus efeitos iatrogénicos. Para além
disso, motivou-nos para a escolha desta tematica a questdo do direito a
escolha do local de nascimento, uma vez que em Portugal ndo temos ULE/P
como opgado. Esta possibilidade de escolha permite maior empoderamento e
satisfagao da mulher, enquadrando-se numa oferta de servigos de saude mais
flexiveis e centrados nas necessidades da mulher/familia (DH, 2007b). Para
nos seria muito gratificante poder exercer com plena autonomia e maior
liberdade, num ambiente acolhedor.

No sentido de suportar o desenvolvimento de competéncias de comuns
e especificas como futura Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saude
Materna, Obstétrica e nortear o desenvolvimento da nossa aprendizagem,
elegemos o modelo tedrico de Enfermagem de McCormack e McCance -
Modelo de Cuidados de Enfermagem Centrados na Pessoa (MCECP).

Neste documento apresentamos apos a introdug¢ao, o enquadramento
tedrico onde se desenvolvem conceitos e teorias que permitem contextualizar a
tematica de interesse. Segue-se o capitulo onde apresentaremos o percurso de
desenvolvimento de competéncias, onde incluimos a caracterizagdo dos locais
de estagio, as diferencas entre teoria e pratica identificadas no estagio do
Brasil e o percurso em numeros. Por fim apresentaremos as consideragoes

finais.

Competéncias especificas e comuns dos enfermeiros especialistas publicadas em Diario da
Republica, através de Regulamentos, pelo que nas referéncias bibliograficas sdo estes os
mencionados.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO
1.1 Cuidados de saude no parto: conceitos, realidades e desafios

Nas ultimas décadas, nos paises desenvolvidos, tem-se assistido a um
aumento da assisténcia institucional do parto, apoiada por politicas de saude
publica, tendo em vista a redugdo da morbilidade e da mortalidade materna e
infantil.

De fato, os resultados perinatais melhoraram muito, ndo somente devido
a transferéncia do parto para o hospital por si s6 mas, defende Pintasilgo
(2014), devido a uma multiplicidade de fatores, como a diminuicdo da
natalidade, a melhoria das condigdes higiéno-sanitarias, sociais e educacionais
da populagao, a vigilancia da gravidez, as rede de referenciagdo, o acesso a
tecnologia nos cuidados de saude, entre outros.

O parto que antes acontecia de forma natural no seio familiar e social da
mulher, que lhe conferia um cariz de privacidade e intimidade, passou para o
ambiente hospitalar, desconhecido, cercado de procedimentos e normas
meédicas e de tecnologia. A medicalizagdo do parto fez com que o processo
passe-se a ser gerido em fungéo do risco que lhe é associado, justificando um
conjunto de intervencdes obstétricas (Pintassilgo, 2014). Assistiu-se assim ao
desenvolvimento de modelo de assisténcia centrado na figura do médico
(modelo médico), assente em praticas que respondem as necessidades dos
profissionais de saude e n&o necessariamente as das mulheres (Jones, 2012).

O uso desnecessario de intervencdes durante o parto, decorrente deste
modelo, tem sido colocado em causa um pouco por todo o mundo devido aos
seus efeitos iatrogénicos. Em 1996, a Organizagao Mundial da Saude (OMS)
propés um conjunto recomendacdes que refletiam esta preocupacgao, através
do documento Safe Motherhood - Care in Normal Birth: a pratical guide (OMS,
1996). Depois desta, muitas outras instituigbes tém publicado documentos e
desenvolvido agcdes no sentido de minimizar as intervengdes e de incentivar o
parto normal, como é o caso do The Royal College of Midwives (RCM), The
Royal College of Obstetricians e Gynaecologists & National Childbirth Trust
(2007), a ICM (2014a) ou a Associagcédo Portuguesa de Enfermeiros Obstetras
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em parceria com a Federation de Asociaciones de Matronas de Espana
(2009) .

Isto leva-nos ao significado do parto normal. O parto, ou trabalho de
parto, pode ser entendido na sua vertente mais biolégica, como o0 “processo
que tem como finalidade expulsar o feto, a placenta e as membranas, para o
exterior do utero, através do canal de parto” (Lowdermilk, Perry, 2008, p. 344),
sendo normal, segundo a OMS (1996), quando tem inicio espontaneo e assim
continua até ao nascimento, a crianca nasce espontaneamente, em
apresentacao cefalica de vértice, duma gravidez de termo e méae e recém-
nascido (RN) se encontram em boas condi¢des. No entanto, sendo esponténeo
e vaginal, o parto normal pode envolver procedimentos como rutura da bolsa
de 4&guas, monitorizagdo continua, métodos farmacoldégicos e nao
farmacoldgicos de alivio da dor, episiotomia, entre outros. A definicdo do
conceito de normal em relagdo ao parto ndo € consensual e varia consoante a
entidade que o define.

Assim, para a promogao do parto normal importa mais olhar para este
evento como uma experiéncia marcante na vida da mulher? e entender as
condi¢cbes que a potenciam, do que colocar o foco nos procedimentos ou na
diminuicdo de intervengdes. Neste ambito a OMS (2015) refere que as
estratégias centradas apenas na reducdo de uma dada intervengao podem ter
efeitos imprevisiveis ou negativos. A redugdo das taxas de cesarianas, por
exemplo, que segundo a OMS (2015) tem sido uma aposta dos governos e de
profissionais por todo o mundo, tem consubstanciado numa estratégia para
atingir uma taxa especifica, na qual ndo tem sido valorizada a preocupacéao
sobre o impacto desta medida nas experiéncias das mulheres (Associagéo
Portuguesa dos Direitos das Mulheres na Gravidez e no Parto (APDMGP),
2015) ou a sua relagdo com os partos traumaticos.

A percentagem de partos distocicos em Portugal em 2014 situava-se nos
50% aproximadamente, segundo dados do portal PORDATA (2017), revelando

altos niveis de intervencdo, como é referido no European Perinatal Health

2 Foco dos cuidados dos EEESMO e entendida por nés, alinhado com o definido pela OE
(2001), numa perspectiva individual como a pessoa no seu todo, considerando a inter-relacéo
com os conviventes significativos e com o ambiente no qual vive e se desenvolve, constituido
pelos elementos humanos, fisicos, politicos, econdmicos, culturais e organizacionais.
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Report (2010). E ainda mencionado neste relatério que a percentagem de
episiotomias foi de 72,9%, uma das mais altas da Europa, levantando questdes
relativas a estratégias para o desenvolvimento da pratica baseada em

evidéncia e ao exercicio dos direitos dos sujeitos de cuidados.

O parto e o0 nascimento sdo das experiéncias humanas mais poderosas,
(Davis-Floyd, Barclay, Daviss e Tritten, 2009) e s&o influenciadas por fatores
fisicos, hormonais, psicolégicos, emocionais, sociais, culturais e politicos. Este
momento que € de grande vulnerabilidade para a mulher/familia pode também
ser encarado, como uma oportunidade de superagdo pessoal ou de
empoderamento (Collings, 2012). Como refere a ICM (2014b), o parto é uma
experiéncia profunda com impacto na mulher, na sua familia e na comunidade.

Considerando o parto institucionalizado, os fatores que mais marcam a
experiéncia das mulheres, sdo os que derivam da relagdo que se estabelece
com os prestadores de cuidados, sendo que as atitudes e crengas destes tém
uma influencia obvia, direta e poderosa sobre o grau de satisfagcdo (Hodnett,
2002). No entanto, os cuidados prestados pelos profissionais de saude s&o,
como referem Davis-Floyd et al (2009), moldados pelas suas crengas e valores,
que emergem de filosofias particulares relativas a estes eventos e ao papel da
mulher na sociedade.

Neste ambito, diversas organizacées, como a OMS (World Health
Organization, par. 4), a ICM (2014b), o Lamaze Institute (par.4), entre outras,
tém vindo a realgar o Midwifery Model of Care, em portugués MAPE/P3. A
filosofia subjacente a este modelo assenta sobretudo, segundo Davis-Floyd et
al (2009), nas premissas fundamentais de que a gestacdo e parto sao
processos naturais de que as mulheres sdo protagonistas, mas também que
sdo os enfermeiros obstetras/ parteiras os profissionais mais apropriados para
assistir as mulheres durante a gravidez, parto e pos-parto. Das caracteristicas

deste modelo definidas pela ICM (2014b), destacam-se as seguintes:

3 Tradugdo da OE que surge no Parecer PARECER N.° 51 / 2014; o termo Parteiras que em
Portugal corresponde aos EEESMO (OE, 2015), inclui os elementos do género masculino
deste grupo profissional. Noutros paises as parteiras podem ou néo ser enfermeiras/os, sendo
que muitas vezes essa distingdo nao é clarificada na literatura. A literatura e os estudos
analisados para a realizagdo deste trabalho ndo fazem a distingdo entre EEEESMO e Parteira
quando se referem aos profissionais que lideram os cuidados ou unidades (referindo apenas o
termo midwife).
13



. As parteiras promovem e protegem a saude e os direitos humanos das
mulheres e RN;

. As parteiras tém confiangca na capacidade nata das mulheres para parir,
defendendo o parto normal sem intervengdes e empoderando as mulheres.

. As parteiras trabalham em parceria com as mulheres, oferecendo
informacédo e aconselhamento apropriados e cuidados continuos e flexiveis
tendo em conta as necessidades e expetativas das mulheres, RN, suas
familias e comunidades.

. As parteiras mantém as suas competéncias e asseguram que a sua
pratica é baseada na evidéncia, bem como utilizam a tecnologia de forma
apropriada e referenciam atempadamente quando surgem problemas.

Existem varias possibilidades de providenciar cuidados assentes neste
modelo no que diz respeito ao contexto e a operacionalizagdo do mesmo.
Podemos encontrar este modelo em diferentes tipos de instituicbes e
contextos, tais como hospitais, centros de nascimento independentes, clinicas,
domicilio e sistemas de saude (Davis-Floyd et al, 2009). Em termos de
operacionalizacdo podemos encontrar varios modelos:

* parteiras que prestam cuidados de continuidade a um grupo de mulheres que
pertence a mesma area geografica;

 equipas de parteiras que prestam cuidados a um grupo definido de mulheres,
chamado o modelo “team midwifery”;

* 0 “caseload midwifery” pretende oferecer uma relacdo de continuidade ainda
maior e pressupde que uma mulher € acompanhada durante todo o percurso
de gravidez, parto e pds-parto por uma parteira, ou sua parceira.

Modelos em que os cuidados séo prestados por parteiras mas liderados
por médicos nao se podem considerar como fazendo parte do MAPE/P que por
essa razao também é chamado de Modelo de Cuidados Liderados por
Parteiras.

Segundo uma recente revisdo da Cochrane (Sandall, Soltani, Gates,
Shennan, Devane, 2013), nos modelos de continuidade liderados por parteiras
as mulheres tém maior probabilidade de terem um parto vaginal espontaneo,
maior probabilidade de serem atendidas por uma parteira conhecida, menor

probabilidade de intervengdes (parto instrumentalizado ou episotomia), maiores

14



niveis de satisfacdo e sem outros efeitos adversos associados. Neste sentido,
este tipo de modelos tém sido identificados como promotores de melhores
cuidados obstétricos, quando comparados com outros modelos de assisténcia
ao nascimento, particularmente no que diz respeito ao parto normal e
humanizado (Davis-Floyd et al, 2009; Sandall et al, 2013).

A ICM afirma: “Member Associations based in countries where women
do not have access to midwifery-led care are encouraged to lobby their
governments to develop such models, together with women and other
stakeholders™ (ICM, 2011, p.2).

De fato, em muitos paises tém sido implementadas medidas politicas de
forma a promover os cuidados liderados por EEEESMO/Parteiras de forma
responder a necessidade de diminuir as intervencdes desnecessarias e de
promover o parto normal (NICE, 2014; DH (2007a), Social Services and Public
Safety, 2012; Hunter, Segrott (2014), Cheyne et al (2013). Estas medidas
passam, por exemplo, pela implementacdo de clinical pathways para
uniformizagédo dos cuidados a mulheres de baixo risco em unidades obstétricas
hospitalares (ferramentas para cuidados liderados por EEESMO/Parteiras),
pelo incentivo do parto em ULE/P ou parto domiciliar.

Quando olhamos para o sistema de saude portugués atual, publico e
privado, verificamos que oferece apenas como opc¢éao para local de nascimento
as unidades obstétricas convencionais (UOC), portanto meio hospitalar, que na
sua maioria operam segundo o modelo biomédico (Pintassilgo, 2014).

Neste ambito torna-se fundamental refletir sobre as possibilidades de
implementagdo dos MAPE/P em Portugal, sobre o seu impacto na saude das
maes, RN e familias e no exercicio profissional dos EEESMO.

Segundo a OE (2011a)%, é da competéncia destes profissionais o
desenvolvimento de estratégias para a promogédo de cuidados seguros para

mulheres inseridas na familia e comunidade durante todo o ciclo reprodutivo,

4 As associagbes membros situadas em paises onde as mulheres ndo tém acesso a cuidados
liderados por parteiras sdo encorajadas a pressionar 0s seus governos para o desenvolvimento
de tais modelos, juntamente com as mulheres e as partes interessadas.

5 Competéncias especificas e comuns dos enfermeiros especialistas publicadas em Diario da
Republica, através de Regulamentos, pelo que nas referéncias bibliograficas sdo estes os
mencionados.
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bem como cuidar do grupo-alvo promovendo cuidados de qualidade,
culturalmente sensiveis e congruentes com as necessidades da populagéao.

Faz igualmente parte das competéncias do EEESMO, segundo a OE
(2011a), a gestdo dos riscos e dos beneficios dos locais de nascimento
disponiveis, assim como a “oferta de um modelo assistencial adequado e
holistico” (OE, 2015, p.10) sabendo que as escolhas das mulheres/casais
também dependem do tipo de cuidados que lhes é oferecido e disponibilizado.

Uma vez que com MAPE/P as taxas de intervengdes sdo menores, a
satisfagcdo das mulheres € maior e ndo foram identificados efeitos adversos
acrescidos para maes e recém-nascidos, estes podem fazer parte de uma
estratégia a considerar.

Nesse sentido, o NICE (2014), tendo por base um estudo (o Birthplace,
2015) que avalia em termos de segurancga os diferentes locais disponiveis para
o0 nascimento, refere que é particularmente adequado para mulheres com
gravidez de baixo risco planear o parto numa unidade liderada por parteiras
(independente ou hospitalar), pois as taxas de intervengcdo s&o menores e 0s
resultados para os RN equivalentes em relacdo as UOC.

Os Centros de nascimento, Centros de assisténcia a gravidez e ao parto
ou ULE/P® providenciam cuidados de acordo com a filosofia do MAPE/P e
podem ser uma forma de o viabilizar, como afirma o DH (2007a), que considera
que as mulheres tém o direito a diferentes op¢des quanto a escolha do local de
parto. Alguns paises como o Reino Unido (NICE, 2014) ou o Brasil (Ministério
da Saude, 19997), entre outros, promovem a criagdo e utilizagdo destas
unidades a nivel politico e nacional.

Apesar de existir um interesse crescente no MAPE/P a nivel
internacional, torna-se relevante conhecer as perspetivas dos profissionais
quanto a eventual influéncia do contexto sobre os cuidados que prestam. Bem

como perceber que vantagens, possibilidades e constrangimentos consideram

6 Neste trabalho consideraremos os termos como equivalentes, embora alguns autores
referiram que nem todos os Centros de Nascimento operam segundo o MAPE/P, pois embora
tenham uma aparéncia home like os cuidados prestados assentam no modelo médico (Davis-
Floyd et al, 2009).

7 Referenciado como Portaria nas Referéncias Bibliograficas.
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existir relativamente as ULE/P e o seu interesse em trabalhar neste tipo de
unidades.

Neste ambito, é igualmente fundamental analisar o enquadramento
politico e legal no sentido de avaliar as possibilidades de implementagao
destas das ULE/P em Portugal.

1.1.1 Unidades Lideradas por Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de

Saude Materna e Obstétrica: enquadramento politico e legal

Ao considerarmos o MAPE/P e as ULE/P, importa incidir sobre o
enquadramento legal, politico e profissional dos EEESMO em Portugal. Nesta
analise, destaca-se a importancia da identificagcdo das possibilidades destes
profissionais para assumirem a lideranga dos cuidados implicita.

A partir da década de 70 desenvolve-se em Portugal, de uma forma mais
concretizada e direcionada, uma politica legislativa relativa a saude materna e
infantil. Com o intuito de melhorar resultados nesta area, as orientacdes
politicas estabelecem-se no sentido de formalizar, institucionalizar e
medicalizar o nascimento (Pintassilgo, 2014).

Assim surge a Lei n° 4/84 de 5 de Abril (1984), de Protegdo da
Maternidade e Paternidade que, no ambito da saude materna, garante a
mulher gravida o direito as consultas e exames aconselhados pelo médico
assistente e que define as incumbéncias dos centros de saude e do estado em
matéria de vigilancia da gravidez, parto hospitalar e cuidados pds-parto.

A Lei n° 142/99 de 31 de agosto (1994) que reformula a anterior, parece
introduzir uma visdo mais abrangente e holistica. Deixa de centrar a vigilancia
da gravidez na figura do médico assistente reformulando a redagao do texto
para: “E assegurado & mulher o direito de efectuar gratuitamente as consultas e
0S exames necessarios a correcta preparacgao e vigilancia da gravidez” (Lei n°
142/99 de 31 de agosto, p.5996). Para além disso, em vez de o estado ter
apenas a incumbéncia de incrementar o parto hospitalar, este deve “garantir o
parto hospitalar e assegurar os meios humanos e técnicos que possibilitem a
assisténcia eficaz e humanizada a gravida e ao recém-nascido” (Lei n°® 142/99
de 31 de Agosto, p.5996).
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Neste sentido, e no que diz respeito aos meios humanos e técnicos, foi
criada em 2003 a Comissdo Nacional de Saude Materna e Neonatal, sob a
tutela do Ministério da Saude, que tinha como uma das suas competéncias
“acompanhar a valorizacao do papel dos enfermeiros especialistas no controlo
das gravidas sem riscos previsiveis” (Despacho N° 24256/2003 de 17 de
dezembro, p.18436). Em 2009 foram unificadas as areas de intervencédo de
saude materna e neonatal, da crianca e do adolescente surgindo Comisséao
Nacional da Saude Materna, da Crianga e do Adolescente que menciona (a
unica referéncia aos EEESMO) como uma das suas competéncias a
necessidade de inventariar os recursos humanos nas areas das especialidades
médicas e de enfermagem (Despacho n.° 21929/2009, 2009). Em 2011 esta
comissao foi integrada na Diregdo-Geral da Saude (DGS), ndo se fazendo
qualquer referéncia ao papel dos EEESMO nos cuidados de saude materna e
sua contextualizacido nas politicas de saude.

Por outro lado, dando resposta ao artigo 40° da Diretiva 2005/36/ EC da
Comissdo Europeia, que regulamenta a profissdo de midwife/ parteira/
EEESMO, esta é transposta para a lei portuguesa através da Lei n°9/2009.
Logo depois, em 2011, as competéncias especificas desta profissdo ficam
explicitas no Regulamento N° 127/2011. Assim, atualmente, os EEESMO
“‘estdo autorizados e legitimados a exercer a sua atividade auténoma” (OE,
2015, p.18) no que diz respeito a

diagnosticar a gravidez; vigiar a gravidez normal e efetuar os exames necessarios;
prescrever / aconselhar os exames para o diagnostico da gravidez de risco;
estabelecer programas de preparagédo para a paternidade e para o parto; assistir a
parturiente durante o trabalho de parto e vigiar o estado do feto in utero; fazer o parto
normal em caso de apresentacio de cabeca, incluindo, se necessario, a episiotomia, e
o parto em caso de apresentagdo peélvica; cuidar da parturiente; vigiar o puerpério e

dar todos os conselhos necessarios para tratar do recém nascido, assegurando as
melhores condi¢des de evolugao (OE, 2015, p. 16).

E ainda de referir que os destinatarios das orientagdes e das normas
emanadas pela DGS respeitantes a gravidez sdo exclusivamente os “médicos
do sistema nacional de saude” (DGS, 2013, p.1), ou os “profissionais de saude
de unidades de saude com cuidados obstétricos intraparto” (DGS, 2015, p.1),

no que diz respeito ao parto. Realgam-se ainda outros normativos em que sao
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englobados “todos os profissionais de saude”, como no caso das orientagdes
relativas ao Boletim de Saude da Gravida. No entanto, neste normativo, apesar
de ser mencionado que o mesmo se destina a articulagdo entre os cuidados
primarios e hospitalares, apenas os médicos sao referidos para o
“preenchimento de dados de natureza interdisciplinar “ (DGS, 2001, p.1).

No Programa Nacional de Vigilancia da Gravidez de Baixo Risco pode
ler-se: “s6 em equipa, € possivel definir o melhor plano para vigiar uma
gravidez, mesmo que classificada como baixo risco” (DGS, 2015, p.8). No
entanto embora seja claro na consideracao de que o parto deve acontecer em
meio hospitalar, em blocos bem equipados e dotados com especialistas, nao
ha uma referéncia quanto a liderancga dos cuidados.

As competéncias dos EEESMO para a vigildncia da gravidez,
monitorizagdo do trabalho de parto e cuidados no pods-parto de forma
autébnoma, sao regulamentadas pela OE (através do Regulamento N°
127/2011). No entanto os exames, as analises € os medicamentos prescritos
pelos EEESMO nao sao comparticipados pelo Servigo Nacional de Saude
(Couto, 2014). Em Portugal, atualmente, a assisténcia ao parto é
tendencialmente realizada pelos EEESMO nos hospitais publicos e pelos
médicos obstetras nos hospitais privados. Neste contexto, realgca-se ainda que
a admissdo das gravidas e sobretudo a alta hospitalar, parecem ser da
responsabilidade médica, quer nas instituicbes publicas, quer nas privadas.

Em 2010 foi publicada em Diario da Republica a Portaria n°® 615/2010 de
3 de agosto, que pretendia estipular as condi¢gdes para o licenciamento das
unidades privadas de prestacdo de servicos médicos e de enfermagem de
obstetricia e de neonatologia, ou seja unidades privadas de assisténcia ao
parto. Nesta portaria, ficava claro o elevado nivel de tecnologia exigido, bem
como a imposig¢ao da diregao clinica ser da responsabilidade dos médicos.

Em 2015, a OE emite um parecer sobre a criagdo de um Centro de
Enfermagem de Assisténcia Perinatal ou Casa de Parto Normal, algo inédito
em Portugal “um meio-termo entre o domicilio e o hospital onde a mulher possa
dar a luz num espago agradavel, semelhante ao de sua casa, controlada por
um profissional de saude avalizado, que lhe garanta seguranca e

conforto” (OE, 2015b, p.2). Trata-se claramente de uma ULE/P. No que diz
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respeito ao enquadramento legal destas unidades e uma vez que “a nao
existéncia de uma visao partiihada aos varios niveis de decisao politica,
profissional e organizacional impede a transposi¢do para o quadro juridico
portugués de legislagdo que regulamente a criacéo e funcionamento de casas
de parto no pais” (OE, 2015b, p.3), a OE remete para o enquadramento legal
atribuido aos Centros de Enfermagemé&. Assim, segundo a OE, as unidades que
prestem cuidados pré e pds parto, que se enquadram atualmente como
Centros de Enfermagem, poderéo evoluir para Centros de Parto Normal assim
que este conceito passe a ser contemplado na lei.

Deste modo, podemos concluir que apesar de parecer ndo haverem
impedimentos legais que limitem a atuacdo auténoma dos EEESMO e a
adocado de modelos liderados por EEESMO, ndo existe um enquadramento
préprio para as ULE/P. Nas politicas de saude portuguesas, no ambito da
saude materna, aparentemente os meédicos sido reconhecidos como o0s
protagonistas e constatam-se limitagdes no exercicio profissional autbnomo
dos EEESMO.

1.2 Modelo de Cuidados de Enfermagem Centrados na Pessoa aplicado a
Mulher

As teorias de Enfermagem relacionam conceitos representativos de
fendmenos que permitem orientar a pratica e tomada decisbes racionais acerca
dos cuidados (Garcia, Nobrega, 2004). Como tal, as teorias de Enfermagem
colocam nas nossas maos a possibilidade de reflexao criativa e estruturada,
fundamental para o percurso de desenvolvimento de competéncias.

Assim, no sentido de orientar a nossa pratica, elegemos o MCECP, de
McCormack e McCance (2006), pois este integra varios conceitos comuns ao
MAPE/P, como os cuidados centrados na pessoa/mulher, a satisfagdo com os

cuidados ou a decisdo partilhada. Para além disso, tem em conta conceitos

8 Segundo o Decreto-Lei no 127/2014, de 22 de agosto, os Centros de Enfermagem
constituem uma das tipologias cuja licenca de funcionamento é atribuida mediante instruc&o
de procedimento simplificado, por mera comunicagdo prévia, no qual o declarante se
responsabiliza pelo cumprimento integral dos requisitos de funcionamento exigiveis para a
atividade que se propdem exercer ou que exercem.
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interessantes para a reflexdo sobre os cuidados prestados em ULE/P, como o
ambiente de cuidados, ou contexto, e os pré-requisitos, referentes aos atributos
dos enfermeiros.

Tal o como preconizado pelo MAPE/P, também o MCECP, de
McCormack e McCance (2006), num plano tedrico, coloca a pessoa no centro
dos cuidados de enfermagem tendo como resultados esperados a satisfagao, o
envolvimento, o bem-estar resultante dos cuidados de enfermagem, criando
uma cultura terapéutica. Para isso, segundo McCormack et al (2015), os
processos centrados na pessoa englobam um conjunto de atividades que
incluem a prestacao de cuidados que tenham em conta os valores e crengas da
pessoa, a provisao de cuidados holisticos, a presenga empatica, a decisao
partilhada e o compromisso com a pessoa.

Para McCormack et al (2015), o ambiente de cuidados torna-se
fundamental para chegar aos resultados pretendidos e esta relacionado com
um conjunto de fatores que determinam o contexto onde acontecem os
cuidados. Esses fatores prendem-se com sistemas que facilitam a tomada de
decisdo partilhada; relacionamento interprofissional eficaz; sistemas
organizacionais que apoiam os profissionais; a partilha do poder; o potencial de
inovacgao e correr riscos; e o ambiente fisico. Caracteristicas chave do contexto
incluem: a cultura do local de trabalho, a qualidade da lideranga de
enfermagem e o compromisso da organizagdo com a utilizacdo de multiplas
fontes de evidéncia para avaliar a qualidade dos cuidados prestados.

Por fim, o modelo de McCormack et al (2015) contempla pré-requisitos
que se traduzem nos atributos dos enfermeiros como a competéncia, a clareza
dos seus valores e crencgas, dedicagao em providenciar os melhores cuidados,
a capacidade de comunicagdo ou o0 auto-conhecimento, que tém que estar
presentes para que se chegue ao resultado pretendido - cuidados de
enfermagem centrados na pessoa.

Este modelo tedrico serviu de base a nossa reflexdo sobre a pratica dos
cuidados prestados, permitindo-nos ter em conta a influéncia no contexto e dos
atributos dos EEESMO. Fatores particularmente relevantes para nos tendo em

conta a tematica do nosso interesse - o MAPE/P, e em particular, as ULE/P.
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1.3 A pratica baseada na evidéncia cientifica

A pratica baseada em evidéncia é “a incorporacdo da melhor evidéncia
cientifica existente (quantitativa e qualitativa), conjugada com a experiéncia,
opiniao de peritos e os valores e preferéncias dos utentes, no contexto dos
recursos disponiveis” (OE, 2006, p.1). E, segundo a OE (2006), um pré-
requisito fundamental para a otimizacdo de resultados e exceléncia dos
cuidados de enfermagem. Nesse sentido, tornou-se imperativo a identificagéo
da melhor evidéncia cientifica disponivel sobre o0 nosso tema de interesse.

Segundo Jordan, Lockwood, Aromataris e Munn (2016) as revisdes
sistematicas da literatura (RSL) sdo consideradas o padrdao de ouro na sintese
do conhecimento cientifico, embora com limitagdes como a de demorarem
entre 6 meses a 2 anos a ser concluidas. A RSL é pois um processo complexo,
que contempla uma série de passos pré-estabelecidos que lhe conferem
credibilidade e rigor. Estdo incluidos no processo, segundo o Joanna Briggs
Institute (JBI) (2011), o registo de 2 revisores experientes, peritos no tema e
com diferentes papéis a desempenhar e a submissdo de um protocolo revisto
por pares e aprovado pelo instituto. Assim, apesar de ndo nos ser possivel a
realizagdo de uma RSL, a revisao da literatura (RL) que levamos a cabo foi
norteada pela metodologia qualitativa do Reviewers’ Manual do JBI (2011), no
sentido de identificar a melhor evidéncia existente.

O nosso objetivo com esta RL foi o de identificar as perspetivas dos
EEESMO/Parteiras sobre as ULE/P, perceber ha interesse por parte dos
profissionais de trabalhar nestes locais e quais as vantagens, possibilidades e
constrangimentos que consideram existir. No sentido de chegar a melhor
evidéncia possivel sobre o fendmeno de interesse formulamos uma questao de
pesquisa, recorrendo a mnemonica PICo (JBI, 2011): Quais as perspetivas dos
EEESMO/Parteiras sobre a especificidade dos cuidados prestados em ULE/P?
Quadro 1 - Definicao da questao de pesquisa através da mnemonica
PiCo
P (Population) EEESMO/Parteiras

I (Fendmeno de interesse) Especificidade dos cuidados prestados em ULE/P

Co (Contexto) ULP/P
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Trata-se, pois, da procura de uma evidéncia de significagao que consiste
no conhecimento cientifico sobre a forma como uma intervencao ou atividade &
percepcionada pelos profissionais. O termo significagao refere-se a experiéncia
pessoal, opinides, valores, pensamentos, crencas e interpretacbes dos
EEESMO/Parteiras.

A pesquisa foi efetuada através da plataforma EBSCOhost nas bases de
dados CINAHLplus with full text, MEDLINEplus with full text. Foi também
consultada a base de dados b-on (de onde foram excluidas as bases
CINAHLplus with full text, CINHAL e MEDLINEplus) e Web of Science.

Para a selecao dos artigos definimos critérios de inclusao e exclusdo. Os
critérios de inclusdo foram: estudos primarios, estudos qualitativos, artigos
revistos por pares, estudos em lingua inglesa e portuguesa, estudos que se
foquem nas perspetivas dos EEESMO/Parteiras em relagdo aos cuidados
prestados em ULE/P. Os critérios de exclusao foram: estudos com data de
publicagcdo anterior a 2009, artigos que nao se foquem no fenémeno de
interesse, artigos repetidos. Para artigos que n&o se encontravam em Full Text
nao foi possivel chegar ao texto integral pelo que foram igualmente eliminados.
Foi efetuada a leitura dos titulos, resumos e, em alguns casos, dos artigos
completos. Um artigo chinés foi excluido da revisdo por ndo se enquadrar na
cultura ocidental. Apds a analise do texto integral, submetemos os artigos
selecionados a uma avaliagio critica através dos instrumentos de apreciagao
da JBI para estudos qualitativos, o QARI critical appraisal tools, tendo sido
incluidos os que apresentarem uma pontuagao igual ou superior a 7. A
pesquisa foi efetuada em margo de 2016 e revista em junho de 2017 e o seu
fluxograma encontra-se esquematizado no Apéndice I.

Da pesquisa efetuada nédo foram identificados estudos realizados em
Portugal. Nao obstante realgamos uma noticia, no Jornal de Noticias (par. 5),
fazendo referéncia a abertura de uma Casa de Parto em Portugal inserida no
Hospital-escola Fernando Pessoa, em Gondomar.

Nos artigos selecionados (resumo dos estudos no Apéndice IlI) na nossa

RL foi feita uma analise no que respeita as perspetivas das Parteiras® da qual

9 Nos 7 estudos selecionados apenas o termo midwife é utilizado pelo que optamos em utilizar
apenas o termo parteiras.
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emergiram 3 temas principais: Vantagens para as mulheres/familia, Aspetos
relacionados com as Parteiras e Constrangimentos e limitagbes referentes as

ULE/P, como explicitaremos a seguir.

Vantagens para as mulheres/familia

Nos estudos analisados as parteiras identificaram diversas vantagens
para mulheres/familias no que diz respeito aos cuidados prestados em ULE/P.

As vantagens relativas aos cuidados durante o parto numa ULE/P dizem
respeito a uma maior satisfacdo por parte das mulheres por poderem
experienciar um parto normal, livre de intervengbes e num ambiente familiar.
Sa0 ainda realgados como positivos a maior personalizacdo dos cuidados ou
cuidados centrados na mulher, conforme é referido no estudo de Miah,
Adamson (2015) e de Stone (2012).

No estudo de Maillefer et al (2015), que teve em conta a percepgao dos
profissionais sobre a implementacdo de uma ULE/P, as parteiras sentiam que a
satisfacdo das mulheres estaria ligada a continuidade dos cuidados
possibilitada por esta opgao. As parteiras expressaram ainda neste estudo que
a ULP poderia ser uma oportunidade para ir ao encontro das necessidades das
mulheres que requerem cuidados personalizados num ambiente seguro, pois
estas consideravam esta unidade (intra-hospitalar) uma alternativa segura.

A questdo de as mulheres poderem ter diferentes opgcbes de escolha
para o parto também também foi evidenciada no estudo de Miah, Adamson
(2015), onde as parteiras referem que este desejo de implementar uma ULE/P
foi reforgado por politicas nacionais de incentivo ao direito a alternativas e aos
cuidados liderados por parteiras.

A questdo do ambiente das ULE/P é referenciada por Miah, Adamson
(2015) e por McCourt, Rayment, Rance, Sandall (2014) sendo que as parteiras
entendem ser um fator de influencia positiva, pois este &€ construido para
facilitar a fisiologia do parto normal, com o recurso a varios acessorios, com
possibilidade de musica e sem ruido, e com a remoc¢ao das camas para fora do
espaco central dos quartos, levando as mulheres a serem mais ativas durante

o trabalho de parto. As parteiras defendem ainda que o facto de o ambiente ser
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semelhante ao familiar, e sem a presencga de equipamentos médicos, promove
sentimentos de controlo por parte das mulheres sobre o seu trabalho de parto e
sobre o proprio ambiente, no estudo de McCourt et al (2014) e uma maior

satisfagao no estudo de Miah, Adamson (2015).

Aspetos relacionados com as Parteiras

A referéncia as competéncias e autonomia das parteiras em relacdo as
ULE/P esta presente em todos os estudos analisados, embora sob diferentes
perspetivas.

No estudo de Maillefer et al (2015), a adogao de uma ULE/P foi vista
como uma oportunidade de desenvolvimento da autonomia e competéncias
das parteiras para o parto fisiolégico. De fato as parteiras do estudo de Stone
(2012), consideraram que tiveram que reaprender a assisténcia ao parto
quando comecaram a trabalhar numa ULE/P, necessitando de formacao
adicional no que respeita a assisténcia ao parto ndo intervencionado. Esta ideia
de que trabalhar num ULE/P favorece a autonomia e o desenvolvimento das
competéncias da profissdo de parteira também €& partiihada no estudo de
Thorgen e Crang-Svalenius (2009), em que as parteiras referem que isto se
deve a oportunidade de experienciar muitos partos normais, levando a um
aumento da confianga.

Por outro lado, as parteiras do estudo de Miah e Adamson (2015),
envolvidas na implementacdo de uma nova ULP, consideraram que a
autonomia e a confianga nas suas competéncias eram requisitos importantes
para trabalhar no ambiente mais “exposto” dessa unidade.

Também no estudo de Shogheim e Hassen, (2015), as parteiras
enfatizaram a importancia das competéncias para a promog¢ao do parto normal
bem como daquelas necessarias para lidar com emergéncias em ULE/P, em
especial nas unidades independentes mais remotas.

Quando comparados diferentes contextos, ULE/P e UOC, as parteiras
do estudo de Everly (2011), também evidenciaram a importancia das

competéncias dos membros da equipa, uma vez que esta foi identificada como
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um dos como fatores que afetam a sua capacidade de tomar decisbes
independentes.

No estudo de McCourt et al (2014), as participantes consideraram que
as competéncias mais importantes eram as necessarias para cuidar das
mulheres de alto risco em comparagdo com as competéncias tradicionais da
profissdo de parteira, embora algumas parteiras mostrassem a preocupagao de
que a seguranga das ULE/P dependia do comprometimento da equipa ao
modelo adotado na unidade.

O estudo de Everly (2011) revela ainda que as parteiras consideraram
um desafio maior manter a confiangca no processo normal de nascimento e o
envolvimento das mulheres nas UOC do que nas ULE/P, bem como existiam
diferentes feelings ou atmosferas entre os dois contextos afetando a forma
como se sentiam durante a prestacdo de cuidados, sendo que preferiam o
ambiente das ULE/P.

Em todos os estudos as parteiras expressaram grande entusiasmo por

prestarem cuidados neste tipo de unidades e pela sua filosofia subjacente

Constrangimentos e limitagoes referentes as ULE/P

Foram identificados diversos constrangimentos e limitagdes no que diz
respeito aos cuidados prestados em ULE/P e a sua implementagdo, como
veremos a seguir.

Iniciar a sua pratica numa ULE/P pode ser uma experiéncia assustadora
para as parteiras, como revelam os estudos de Thorgen e Crang-Svalenius
(2009) e de Shogheim e Hassen (2015). Inclusive as parteiras deste ultimo,
consideraram que pode até levar a colocar as suas competéncias em causa.
Os sentimento de inseguranca podem traduzir-se am ag¢dées que ndo encaixam
no novo contexto e ainda assentes no modelo intervencionista, sendo
necessaria a reflexdo sobre a filosofia da profissdo de forma a desaprender
habitos vindos das unidades obstétricas.

No que diz respeito a implementacdo de novas ULE/P, no estudo de
Maillefer et al (2015), as mudangas que a unidade poderia acarretar, a

aceitacao dos obstetras, bem como o fato de ser esta ser integrada num meio
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hospitalar onde a patologia domina, foram consideradas pelas parteiras como
barreiras a sua implementagdo, sendo fundamental a informagdo dada a
mulheres e sua preparacgao.

Alias esta questdo das ULE/P serem intra-hospitalares ou se situarem
na comunidade, portanto independentes, parece ser um ponto de debate, como
referido no estudo de Miah e Adamson (2015), em que apesar de se ter optado
por uma ULE/P intra-hospitalar, por maior percecdo de seguranga dos
profissionais (e também das mulheres como referimos atras) entre outras
razoes, algumas parteiras também manifestaram a preocupacdo de que a
cultura da unidade poderia ficar comprometida com a proximidade a UOC.
Segundo as parteiras deste estudo, este risco seria devido aos protocolos
hospitalares, a possibilidade de mulheres de algum risco obstétrico poderem a
ser admitidas na ULE/P e de as parteiras da UOC serem mobilizadas para a
UPE/L por motivos de gestdo de recursos humanos. Também pelo fato das
parteiras das UOC acreditarem que a sua pratica ja oferece “normalidade
segura” e cuidados centrados na mulher. De fato, também na pesquisa de
Shogheim e Hassen (2015), as parteiras que trabalhavam em ULE/P intra
hospitalares referiram ter de alterar alguns aspetos da sua pratica, sob pena de
encerramento das unidades pela equipa médica. Pelo contrario, as parteiras
que exerciam em ULE/P independentes entendiam que o fato de nao existir
pessoal médico seria uma vantagem que Ihes permitia maior autonomia.

Os relacionamentos profissionais € um dos aspetos que emerge em
praticamente todos os estudos com alguma relevancia, em especial entre a
classe médica e as parteiras mas também entre parteiras de diferentes
contextos. Parece existir uma tensdo entre as parteiras e os médicos que
trabalham apenas em UOC e as parteiras que trabalham em ULE/P que se
traduz em desentendimentos sobre as competéncias, decisbes e papéis
préprios de uns e de outros. A colaboragao pode ser dificultada entre grupos de
profissionais sem uma relagdo prévia ou em contextos de cultura pré modelo
biomédico.

Nas ULE/P em que as parteiras exercem sob o modelo caseload estas
consideraram que o fato de estarem de chamada tinha um impacto negativo

nas suas vidas pessoais, embora prestar cuidados de continuidade |hes desse

27



a oportunidade de se manterem atualizadas em todos os aspetos da profisséo.
Também referiram as que as exigéncias do trabalho (como trabalho noturno e
excessivo por vezes) eram compensadas pelo sentimento de recompensa de
se sentirem uteis (Thorgen, Crang-Svalenius, 2009).

O estudo de Everly (2011) revela ainda que as parteiras consideraram
um desafio maior manter a confiangca no processo normal de nascimento e o
envolvimento das mulheres nas UOC do que nas ULE/P, bem como existiam
diferentes feelings ou atmosferas entre os dois contextos afetando a forma
como se sentiam durante a prestacdo de cuidados, sendo que preferiam o
ambiente das ULE/P.

Em suma, as perspetivas das parteiras quanto as ULE/P evidenciam as
inumeras vantagens para as mulheres que experienciam o parto nestas
unidades. Também para as parteiras trabalhar nas UPE/P é visto como uma
oportunidade de aumentar a autonomia e competéncias, sendo que o
entusiasmo € evidente. Os constrangimentos e limitagbes devem-se a
diferentes contextos e situagdes, que vao desde o iniciar a pratica numa ULE/P,
o tipo de unidade e a sua distancia fisica e cultural das UOC. A tensao das
relacdes interprofissionais parece ser um desafio constante. E também
interessante verificar a influéncia dos diferentes contextos na prestacao de
cuidados confirmando a ideia do MCECP de McCormack et al (2015).
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

A unidade curricular Estagio com Relatdrio revela-se fundamental para o
desenvolvimento de competéncias especificas em enfermagem de saude
materna e obstetricia. Foi através da realizagdo do “Projeto de Estagio com
Relatério”, que delineamos o percurso de aprendizagem que realizamos.

Neste capitulo serdo contextualizados e caracterizados os locais de
estagio. As atividades realizadas serdo descritas e analisadas procurando
espelhar o percurso trilhado e fazendo emergir as competéncias especificas
desenvolvidas. As competéncias do EEESMO séo as estipuladas pela OE, nos
documentos “Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Saude Materna, Obstétrica e
Ginecologica” (OE, 2011a) e “Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista” (OE, 2011b) e pela ICM (2010) através do documento
“Essencial competencies for basic midwifery practise”. Estas, serdo realgadas
ao longo do texto, precedendo a analise das competéncias desenvolvidas.
Neste ambito optamos ainda por destacar as atividades e competéncias que
desenvolvemos e que estavam relacionadas com as preconizadas pelo
MAPE/P, uma vez que diziam respeito ao nosso tema de interesse.

Para facilitar a narrativa da analise, as atividades e competéncias
apresentar-se-do tendo como ponto de partida a gravidez e culminando no
puerpério. No percurso apresentado destacaremos as particularidades das
duas instituicdes em que decorreu (incluiremos uma analise da influéncia do
contexto e da filosofia na prestagdo dos cuidados) e a mobilizagdo das
aprendizagens e saberes adquiridos.

Por fim, apresentaremos um subcapitulo com uma perspetiva
quantitativa das atividades realizadas no ambito da Diretiva n°® 2005/36/CE do
Parlamento Europeu transposta para o ordenamento juridico interno através da
Lei n° 9/2009, que define as regras do reconhecimento das qualificacbes
profissionais.
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2.1 Contextualizagao e caracterizagao dos locais de estagio

O nosso estagio foi realizado em dois locais distintos quer a nivel
institucional, quer a nivel politico e legal. Os primeiros 4 meses, decorreram
num hospital central na area metropolitana de Lisboa. Apds este periodo
estagiamos, durante cerca de um més num hospital em Belo Horizonte, no
Brasil - Hospital Sofia Feldman (HSF) e nas ultimas duas semanas
regressamos para a instituicao inicial.

Em Portugal a maternidade esta inserida num hospital central, que se
divide em Bloco de Partos (BP), onde decorreu a maior parte do nosso estagio,
e Servigo de Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica (SUOG). Para além de destes
servicos tivemos também a oportunidade de realizar observagao participante
na Consulta Peri-Parto, liderada por um EEESMO. Uma consulta realizada
aproximadamente 15 dias antes da data prevista para o parto, onde se
pretende avaliar sinais e sintomas de trabalho de parto, o bem-estar materno-
fetal, realizar educacao para a saude sobre varios temas e dar resposta as
necessidades identificadas. Esta consulta € remarcada semanalmente até o
parto acontecer espontaneamente ou ser agendada a indugéo.

O estagio no Brasil, mais concretamente no HSF, surgiu pelo nosso
interesse em experienciar a prestacao de cuidados numa ULE/P, uma vez que
em Portugal ndo existem unidades desse tipo. Ao mesmo tempo interessava-
nos tentar identificar diferengas e semelhangas entre a evidéncia cientifica
identificada e a realidade. O HSF pareceu-nos a escolha acertada porque além
de possuir uma ULE/P, a filosofia subjacente dos cuidados prestados em todo o
hospital assenta no MAPE/P. Para além da forte aposta no parto normal nao
intervencionado, na devolugdo do protagonismo da mulher, promovendo os
seus direitos e dos RN, sdo os Enfermeiros Obstetras (EO) que lideram os
cuidados, da admissao a alta e prestam cuidados nas diferentes unidades do
hospital facilitando a visao holistica preconizada pelo modelo referido. Por esse
motivo pareceu-nos um excelente local para o desenvolvimento de
competéncias de especialista na sua plenitude.

O HSF é um hospital dedicado unicamente a “Mulher e a Crianca”, com

inumeros setores. Nos desenvolvemos as nossas competéncias sobretudo no
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Centro de Parto Normal Helena Greco, ou Sala de Partos e no Cento de Parto
Normal (CPN), uma ULE/P, em instalacbes anexas ao hospital. Para além
destes locais prestamos cuidados e desenvolvemos competéncias noutros
setores do HSF - Pronto Atendimento, Indugcdo Pré-Parto, Casa da Gestante
Zilda Ains, Alojamento Conjunto e no Nucleo de Terapias Integrativas e
Complementares. A experiéncia no Brasil encontra-se descrita com mais

pormenor no Apéndice V.

2.2 Descricao e anadlise das atividades e competéncias desenvolvidas

Competéncia Especifica

COMPETENCIA H2 - Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante
o periodo pré-natal (OE, 2011a).

Competéncia Comum

COMPETENCIA A1 - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu
campo de intervengéo (OE, 2011b).

Competéncia ICM

COMPETENCIA N° 1 - Possuem os conhecimentos e competéncias
necessarios de obstetricia, neonatologia, ciéncias sociais, saude publica e ética
que constituem a base de cuidados adequados, culturalmente relevantes e de
alta qualidade a mulheres, recém-nascidos e familias que esperam um bebé
(ICM, 2010).

A vigilancia pré-natal é fundamental para prevenir e identificar
precocemente alteragdes que coloquem em risco a saude materno-fetal. Para
além disso pode ser considerada uma oportunidade para otimizar a saude da
mulher e da familia, com a melhoria de habitos de alimentagao, exercicio fisico,
entre outros (DGS, 2015).

Neste ambito destacamos as atividades que desenvolvemos em
Portugal, no SUOG e Consulta Peri-parto e no Brasil, no Pronto Atendimento,
na Inducéo Pré-Parto, na Casa da Gestante Zilda Ains, Sala de Parto e CNP.

Tanto no SUOG como no Pronto de Atendimento, a triagem é realizada

por um EEESMO que identifica necessidades, planeia e implementa
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intervengdes de acordo com a situacao clinica da mulher. Nos casos em que
sao identificados desvios da gravidez fisiolégica, patologia prévia ou
concomitante com a gravidez, as utentes sdo referenciadas para os médicos
obstetras.

Tal como descrito nas unidades de competéncia H2.2 e H2.3 da OE
(2011a) e na competéncia n° 3 da IMC (IMC, 2010), a nossa atuagao consistiu
em monitorizar a saude das gravidas/parturientes/fetos e detetar precocemente
complicacdes, prestando cuidados adequados e cooperando com a equipa
medica nos casos de complicagdes da gravidez ou patologia.

Neste ambito, realizamos colheitas de dados através de entrevistas, da
consulta do Boletim de Saude da Gravida, do partograma e de outros
documentos relevantes, tais como resultados de analises laboratoriais ou de
exames complementares de diagndstico. Realizamos também o exame fisico e
obstétrico, procurando detetar precocemente problemas e prevenir
complicagdes (hipertensao, diabetes, infegdes, entre outros).

Avaliamos o perfil psico-social da mulher e o bem-estar materno-fetal
através dos diversos meios clinicos e técnicos apropriados. Nas situacdes em
que se detetaram desvios da gravidez fisioldégica ou patologia, as gravidas/
parturientes/fetos foram referenciadas para a equipa médica, passando os
cuidados a ser prestados em parceria ou em cooperagao com esta.

Durante a entrevista é fundamental que seja estabelecida uma relagao
terapéutica entre o EEESMO e a mulher, sendo também este o momento de
planear uma comunicagao dirigida e centrada em conteudos especificos, tal
como referem Lowdermilk, Perry (2008).

Neste sentido, foi nossa preocupacao estabelecer uma relagdo de
confianga e de parceria com a mulher/familia, com respeito pelos principios
éticos, privilegiando o seu ponto de vista e valorizando os seus desejos e
preocupagdes, com vista a sua satisfagao, tal como proposto pelo MCECP,
com vista a prestagcdo de cuidados centrados na pessoa (McCormack,
McCance, 2006).

Igualmente importante para o planeamento dos cuidados, € a recolha da

histdria clinica da mulher, os antecedentes pessoais, ginecolégicos, obstétricos
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e familiares e o calculo ou a confirmagao da idade gestacional, que realizamos
a todas as mulheres a quem prestamos cuidados.

Para o exame fisico e obstétrico da mulher empenhamo-nos em
desenvolver alguns aspetos técnicos mais especificos tais como: as manobras
de Leopold, a auscultagao da frequéncia cardiaca fetal (FCF), a avaliagao da
dindmica uterina através da palpag¢ao, a monitorizagao através da interpretacao
da cardiotocografia (CTG), o toque vaginal e o exame com espéculo (que
realizamos no Pronto Atendimento, no Brasil) em casos de suspeita de rotura
prematura de membranas, nos quais o toque vaginal ndo € o mais adequado
por aumentar o risco infeccioso (WHO, 2000), de acordo com as situagdes
clinicas, a idade gestacional, as especificidades de cada gravida ou parturiente
€ 0s principios éticos.

Neste ambito realcamos ainda a avaliagdo da altura do fundo uterino
que € uma forma simples, ndo invasiva e de baixo custo de monitorizar o
crescimento fetal, possibilitando a detecao precoce de casos de restricao de
crescimento fetal e outras complicagdes tais como hidramnios ou
macrossomias. Este método deve ser complementado com outros meios
clinicos de monitorizagdo e diagnodstico pré-natal, em especial no caso de
suspeita de anomalias, como é referido por Robert, Ho, Valliapan, Sivasangari
(2015). Sempre que avaliamos a altura do fundo do utero tivemos o cuidado de
obter o consentimento informado da gravida, de nos certificarmos que
apresentava a bexiga vazia e que se encontrava corretamente posicionada
para o efeito.

No contexto da consulta periparto, implementamos intervencbes de
promog¢ao da saude pré-natal, nomeadamente através da educacdo para a
saude sobre varios temas de acordo com as especificidades de cada mulher/
familia. Tivemos oportunidade de desenvolver competéncias inerentes a
prestacdo de cuidados as gravidas/familia com patologia ou em risco,
sobretudo na Casa da Gestante e no Pronto de Atendimento, no Brasil, e no
SUOG e BO em Portugal. As situagdes que encontramos com mais frequéncia
foram hipertensdo, pré-eclampsia, diabetes e ameaca de parto pré-termo.
Nestas situacdes realizamos colheita de espécimes para analise, interpretamos

os resultados dessas analises e de outros exames complementares de
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diagnodstico, administramos terapéutica, e referenciamos a equipa meédica
sempre que as situagdes se encontraram para além da nossa area de atuacao.

Tivemos alguns casos de mulheres propostas para indugdo, uma
situacdo geralmente geradora de algum stress, que podera ter impacto na
experiéncia de parto da mulher e feto/recém-nascido (NICE, 2014a). Nesse
sentido tivemos sempre a preocupacao de envolver a mulher/casal na decisao
clinica, expondo os riscos e beneficios do procedimento e tendo em
consideragao o seu ponto de vista, as suas preferéncias e o seu consentimento
informado. O papel do EEESMO ¢é fundamental para que as expetativas sejam
realistas e se consigam os melhores resultados em saude nas suas varias
dimensdes. Afirma a OE que os “cuidados prestados pelos EESMO/ Parteiras
devem ser flexiveis, criativos, de capacitacdo/empoderamento e de suporte as
mulheres” (OE, 2015a, p. 9). Nesse sentido, e ainda no que diz respeito a
inducao, destacamos a situagao (apos o regresso do Brasil) de uma mulher no
BP a qual se estava ha 3 dias a tentar induzir o parto sem sucesso.
Resolvemos entdo propor a gravida, com o intuito de diminuir o stress,
escalda-pés e massagem de reflexologia, com especial incidéncia nos pontos
de estimulagdo da contractilidade uterina, técnicas das terapias alternativas
que aprendemos no Brasil. Com a concordancia da nossa EOL e da utente
aplicamos as referidas técnicas. A mulher entrou em trabalho de parto ativo
apo6s sensivelmente 1 hora. Suscitando esta situagdo muito interesse por parte
da equipa, foi-nos solicitado por parte de uma médica obstetra que
realizassemos a mesma sessao a uma outra gravida na mesma situagéo.

A prestagao de cuidados no Brasil revelou-se um grande desafio mas
também um mundo de oportunidades no que diz respeito ao desenvolvimento
de competéncias culturais. Tanto a nivel da prestacdo de cuidados
especializados as mulheres, recém-nascidos e familia, mas também ao nivel
da cultura organizacional da instituicdo. Como exemplo referimos, o contato
fisico que é muito frequente, tantos dos profissionais para as utentes como
vice-versa. As refeicoes sao partilhadas entre profissionais e utentes a mesma
mesa, e acompanhadas de conversas informais. Também a relacdo com a
equipa médica é mais informal, existindo reunides frequentes para discussao

de condutas e casos clinicos.
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Competéncia Especifica

COMPETENCIA H3 - Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante
o trabalho de parto (OE, 2011a).

Competéncia Comum

COMPETENCIA A2 - Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais (OE, 2011b).

Competéncia ICM

COMPETENCIA N° 4 - Prestam cuidados de elevada qualidade e culturalmente
sensiveis durante o parto, conduzem um parto limpo e seguro e resolvem
determinadas situagdes de emergéncia para maximizar a saude das mulheres

e dos seus filhos recém-nascidos (ICM, 2010).

A prestacédo de cuidados para o desenvolvimento de competéncias de
especialista durante o trabalho de parto ocorreu num BP, em Portugal, e na
Sala de Partos e CPN, no Brasil.

A gravidez culmina no parto, um evento marcante na vida da mulher e
sua familia, que pode ter impacto permanente e a longo prazo no bem-estar da
mulher e crianga, como realgam Simkin (1992) e Reynolds (1997). Tém
impacto no grau de satisfagdo das mulheres em relagdo ao seu parto, as suas
expetativas, o suporte prestado pelo profissional de saude e a relagcédo
estabelecida com este e o envolvimento na tomada de decisdo, mais que a
experiéncia da dor ou do numero de intervengbes no parto, como conclui
Hodnett (2002). O EEESMO tem por isso um papel preponderante, na
prevencao dos desfechos negativos e na promogao da saude global da mulher
e sua familia no imediato e no futuro.

Para nés, acompanhar as parturientes/familias, revelou-se uma
experiéncia marcante a nivel pessoal, académico e profissional pelo privilégio
de assistir ao nascimento de um ser humano e de uma nova familia e por poder
experienciar o impacto dos cuidados que prestamos.

Neste sentido, sempre que acolhemos uma parturiente/familia, além de
recolhermos todos os dados mais objetivos, através da entrevista, exame
objetivo, consulta do processo clinico e toda a documentagao existente foi

também nossa preocupacéo apresentarmo-nos dizendo o nosso nome e papel
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a desempenhar na prestagao de cuidados, explicarmos a dindamica da unidade
de saude e colocarmo-nos a disposicao para esclarecer todas as duvidas,
contribuindo para o estabelecimento da relacdo de confianca e ao mesmo
tempo para a promogado dos direitos dos sujeitos de cuidados (OE, 2015a;
NICE, 2014).

Igualmente importante foi a identificacdo de expetativas, de
manifestagcdes vontade constantes no plano de parto (escrito ou nao) e a
abordagem de experiéncias anteriores que pudessem influenciar a presente.
Quando a mulher ndo trazia plano de parto ou nao expressava expetativas em
concreto foi nossa preocupagao explicarmos as alternativas possiveis,
ajudando a mulher a pronunciar-se sobre as suas preferéncias e a envolver o
acompanhante, caso fosse o seu desejo. Desta forma promovemos a tomada
de decisao e a participagdo do acompanhante, como contemplado no Art® 12
da Lei n.° 15/14 (2014). As propostas de envolvimento do acompanhante foram
adequadas ao mesmo, quer se tratasse do outro membro do casal, da mae ou
amiga. Neste ambito realgcamos algumas situagdes tais como: massagens ou
pressao na zona lombar para alivio da dor, musica ambiente, danca, apoio no
fornecimento de agua ou de comida, que nos permitiram considerar que foram
positivas para o desenrolar do trabalho de parto.

Foi sempre nossa preocupacao promover e preservar os direitos das
parturientes, tal como a dignidade e privacidade da mulher e assegurar
algumas condutas simples mas essenciais. Condutas como bater a porta
(mesmo que aberta) pedindo licenga para entrar, ndo efetuar qualquer
procedimento sem obter o consentimento informado, assegurar o acesso facil
em caso de necessidade, explicar os protocolos do servico relativamente a
alimentacao, hidratacdo e deambulagdo tal como preconizado pela
International Federation of Gynecology and Obstetrics (2015) e ICM (2010).
Nos casos em que por razdes clinicas comer, beber ou movimentar-se
livremente imputava um risco acrescido para a saude da gravida/parturiente ou
do feto, negociamos com a parturiente a melhor conduta a tomar, tendo em
conta que este € um processo fundamental para os cuidados centrados na
pessoa, segundo o MCECP (McCormack, McCance, 2006).
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No BP em Portugal, os quartos apesar de terem portas, estas estao
sempre abertas, aparentando serem substituidas por um cortinado que permite
0 acesso fisico e visual dos profissionais. Ao questionarmos o porqué desta
substituicdo e ao sugerirmos o encerramento da porta para a salvaguarda da
privacidade da parturiente/acompanhante obtivemos a justificacdo que tal fato
de devia ao racio EEESMO/parturiente. Este racio que segundo a OE (2015),
idealmente seria, de 1/1, ndo se verifica nesta unidade o que faz com que os
EEESMO tenham de prestar cuidados a mais do que uma parturiente ao
mesmo tempo e que os obriga a entrar e sair mais vezes dos quartos. Apesar
de no nosso caso, na maioria das vezes, termos tido a oportunidade de prestar
cuidados apenas a uma parturiente de cada vez, preocupa-nos enquanto
futuros EEESMO pois sabemos que ha evidéncia que a presenga continua do
enfermeiro obstetra esta associada a um aumento da satisfacao.

Neste contexto, tivemos oportunidade de prestar cuidados
especializados ao longo de todo o trabalho de parto. Segundo Lowdermilk e
Perry (2008), do ponto de vista fisiologico, o trabalho de parto divide-se em
quatro estadios:

1° estadio: inicia-se com as primeiras contra¢des uterinas e termina com
a dilatacdo completa do colo do utero;

2° estadio (ou periodo expulsivo): ocorre entre a dilatagdo completa do
colo uterino e o nascimento do feto/recém-nascido;

3° estadio (ou dequitadura): decorre entre o nascimento do feto/recém-
nascido e a expulsao da placenta e membranas fetais;

4° estadio (ou pés-parto imediato): periodo de durante entre uma a duas
horas apos a expulsédo da placenta e membranas.

O 1° estadio divide-se em trés fases - fase latente, fase ativa e fase de
transicdo. Na fase latente, surgem contragbes dolorosas, num periodo de
tempo nao necessariamente continuo, e algumas modificacbes do colo do
utero. E dificil medir com precisdo a duragdo desta fase porque as mulheres
percecionam as suas experiéncias de diferentes formas. Segundo o RCM
(2012), o hospital pode n&o ser o local mais apropriado para uma mulher na
fase latente pois esta associado a um maior risco de intervengdes obstétricas.

De fato, aconselhamos mulheres que se dirigiram ao hospital na fase latente a
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regressar a casa ou a caminhar pelas proximidades de acordo com a sua
situacdo apesar de também se terem registado internamentos em casos de
ansiedade ou de dor muito exacerbadas. Segundo Hodnett, Gates, Hofmeyr e
Sakala (2013) o apoio do profissional esta relacionado com a diminuicdo da
percecao de dor e a necessidade de analgesia. Neste ambito prestamos apoio
continuo, disponibilizamos métodos de n&o farmacoldgicos de alivio da dor,
como o uso da bola de parto (exemplificando o seu uso e explicando medidas
de seguranga para evitar quedas), massagens, entre outros. Também
discutimos os métodos farmacoldgicos para aliviar a dor, informamos sobre os
mecanismos e dinamica do trabalho de parto e as medidas favorecedoras do
mesmo e preocupamo-nos sempre com a inclusdo e o apoio ao companheiro/
acompanhante. Nalgumas situacbes em que foi necessario o recurso a
analgesia farmacoldgica, a mesma foi administrada conforme protocolo do
servico ou em articulagcdo com o anestesista. Com isto contribuimos para o
bem-estar da parturiente e conviventes significativos, garantimos um ambiente
seguro e cooperamos com outros profissionais na implementagcdo de
intervengdes de promocgao, prevencao e controlo da dor dando resposta aos
critérios H3.1.2., H3.1.3. e H3.1.6. da OE (2010).

A maioria das mulheres a quem prestdmos cuidados chegaram até nés
ja em fase ativa. Define-se o inicio da fase ativa pela presencga de contracbes
dolorosas regulares e por um colo uterino com 4 ou mais cm dilatado com um
desenrolar progressivo até a dilatacdo completa do colo do utero. O desenrolar
progressivo pode acontecer s6 a partir dos 6 cm, como é referido pela DGS
(2015a).

E importante que o EEESMO tenha consciéncia deste fato para se
evitarem intervengdes desnecessarias por trabalho de parto estacionario. Neste
sentido, e tendo em conta que a identificacdo do trabalho de parto faz parte
das competéncias do EEESMO (critério de avaliagcdo H3.2.1. da OE, 2011),
este € um desafio que também implica a precisdo na avaliacdo das
caracteristicas do colo do utero. A avaliacdo dessas caracteristicas (posicao,
dilatagdo, apagamento, consisténcia) foi, s6 por si, um desafio para nos
enquanto estudantes mas que consideramos ter sido superado com o apoio da

nossa Enfermeira Orientadora do Local (EOL).
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Durante a fase ativa apostamos em duas intervengbes autonomas do
EEESMO - estimulo para a adocédo de posicdes ndo supinas e a promocao e
implementagdo de medidas ndo farmacoldgicas para o alivio da dor, que fazem
parte dos indicadores do projeto promovido pela OE “Maternidade com
Qualidade”, que pretende garantir a seguranga e qualidade dos cuidados (OE,
2013).

A liberdade de movimentos durante o trabalho de parto € um direito da
mulher, com vantagens para o desenrolar do trabalho de parto e recomendada
por diversas instituicdes tais como a ICM, a OMS e a FIGO (FIGO, 2015).

Do ponto de vista fisioldgico, 0 movimento materno, aliado a posi¢gdes
verticais, permite que o feto se adapte melhor ao canal de parto facilitando a
sua progressdo. Ao mesmo tempo que a parturiente também se adapta as
posicbes fetais, procura o posicionamento que Ihe da mais conforto e lhe
permite uma menor percepg¢ao de dor, conseguindo uma participagao ativa em
toda a experiéncia, emergindo assim os beneficios psicolégicos (OE, 2013).
Através da adogao de posigdes verticais verifica-se: um aumento dos diametros
pélvicos, a facilitagdo da progressao do feto pelo efeito da gravidade, maior
eficacia das contragdes uterinas, menor duragcédo do periodo expulsivo, reducao
de partos instrumentados, de episiotomias e de dor (Zwelling, 2008).

Nao obstante a evidéncia cientifica e as recomendagdes divulgadas,
verifica-se que na pratica ainda € comum existir a restricido de movimentos e a
adocao da posigao de litotomia, dorsal ou semi-sentada durante o trabalho de
parto. Sdo inumeras as razdes apontadas para que esta pratica se mantenha.
Fatos histéricos relacionados com a entrada de médicos na assisténcia ao
parto complicado e a consequente passagem das mulheres para a cama, que
se foi mantendo por conveniéncia dos profissionais (Dundes, 1987). As praticas
atuais que limitam o movimento, como a monitorizagdo continua ou analgesia
epidural que pode originar bloqueio motor devido a doses demasiado elevadas
de analgésicos. Também razdes culturais e antropolégicas que influenciam
crengas e atitudes tanto de profissionais, como das proprias mulheres (OE,
2013; Zwelling, 2008). No inquérito “Experiéncias e Parto” levado a cabo pela
Associacao Portuguesa pelos Direitos da Mulher na Gravidez e no Parto

(2015), cerca de 80% das mais de 2000 mulheres inquiridas com partos

39



recentes em Portugal, referem que o periodo expulsivo aconteceu em posi¢cao
deitada.

De fato, e apesar de no BP onde estagiamos, existir uma maior abertura
e incentivo (uns profissionais mais do que outros) a liberdade de movimentos e
as posicoes verticais, verificamos que as mulheres ainda permaneciam muito
tempo deitadas e a maioria dos periodos expulsivos que assistimos ocorreram
em posicao semi-sentada (com diversas variagdes mas sempre de coéccix
apoiado e portanto com mobilidade muito reduzida da bacia). Como referem
Galvao e Sawada, a pratica baseada na evidéncia “podera contribuir para a
mudanca da pratica baseada em tradicao, rituais e tarefas para uma pratica
reflexiva baseada em conhecimento cientifico promovendo a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada ao cliente e familiares” (Galvao, Sawada,
2003, p.57). Neste ambito realgamos a nossa forte motivagao para desenvolver
competéncias que nos permitissem implementar esta medida, bem como o fato
de esta ser baseada em evidéncia cientifica. Este exemplo ilustra bem a ideia
da importancia dos atributos da enfermeira (neste caso competéncia
profissional e comprometimento com o trabalho), pré-requisitos para a
prestacdo de cuidados centrados na pessoa, presente no MCECP

(McCormack, McCance, 2006).

Tal como defendido pelo MCECP, o local de estagio em Portugal
também se revelou um ambiente de cuidados onde € possivel, em muitas
situagoes, praticar decisdes partilhadas, tanto com as utentes como com os
colegas (sobretudo com a nossa EOL) e propor estratégias implementadoras
de mudanca. A experiéncia no Brasil, onde a maioria das mulheres tem
efetivamente liberdade de movimentos e adota posi¢cdes verticais durante a
fase ativa e periodo expulsivo (também facilitada pelo ambiente fisico que
disponibiliza materiais e condigdes para tal), permitiu-nos desenvolver a
operacionalizagao desta intervencédo, aumentando a nossa confianca e a nossa
capacidade para a decisao partilhada, processo fundamental para a prestacao
de cuidados centrados na pessoa de acordo com o MCECP. De regresso do
Brasil ao BP em Portugal, para a realizagdo de monitorizagdo com CTG
utilizdmos desde logo a telemetria (sistema sem fios), a nossa comunicagao

tornou-se mais assertiva aliada a utilizagao efetiva dos métodos de alivio da
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dor. Em diversas situagdes (por exemplo desde o inicio do periodo expulsivo,
num TP com evolugdo normal) dispensamos a monitorizagdo da atividade
uterina com a retirada do cinto e transdutor, entre outras estratégias. Apesar de
alguma desconfianga inicial por parte das parturientes, estas manifestaram
grande bem-estar e envolvimento no processo, resultados esperados de
acordo com o MCECP.

Ainda no ambito das estratégias farmacolégicas de alivio da dor
destacamos a utilizagdo do Livopan, mistura de oxigénio com protéxido de
azoto, gas inalatério, que tivemos oportunidade de oferecer as parturientes. O
BP tem um protocolo instituido que permite que o gas possa ser administrado
autonomamente pelos EEESMO. Também no Brasil o hospital onde
estagiamos oferece este método as parturientes. Tem a vantagem de ter uma
acao rapida, (cerca de 3 minutos, com efeito semelhante a 100mg de Petidina)
e uma rapida eliminagdo (em cerca de 5 minutos o farmaco € eliminado, bem
como os seus efeitos). Os efeitos secundarios mais frequentes sao tonturas,
nauseas e vomitos e sensacao de euforia. Ndo € necessario acesso venoso e
as utentes podem manter-se em movimento. Nao esta associado a aumento do
risco de complicagbes maternas e fetais (ao contrario de outros métodos como
epidural e opiaceos) e ndo exige monitorizagdo intensa nem invasiva. Sendo
um metodo de controlo da dor n&o invasivo e controlado pela mulher pode ser
facilitador de um trabalho de parto menos intervencionado, pois nao elimina
totalmente a dor e a ndo altera a percepcao da contracdo (Rosa, Manuel,
Azevedo, Ribeiro e Marques, 2013).

Tivemos oportunidade de desenvolver competéncias para a identificagao
e monitorizacdo da evolugcdo do trabalho de parto através da realizacdo de
varias atividades tais como o toque vaginal (com avaliagdo da avaliagao das
caracteristicas do colo, estado das membranas, o tipo de apresentagao, o grau
de descida da apresentagdo e variedade fetal), monitorizagcdo da atividade
uterina e das caracteristicas da FCF, monitorizacdo do comportamento e
sensacoes/percepcdes maternas: vocalizacdes, capacidade para manter uma
conversa, referéncia a aumento de pressao no pavimento pélvico ou vontade
de fazer esforcos expulsivos, entre outros; avaliacdo da descida da

apresentacao através da palpacao ou da localizacdo onde melhor se captam
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os batimentos cardiacos fetais no abdomen materno (Enkin et al, 2005). Na
fase inicial do estagio encontravamo-nos muito centradas na realizagdo do
toque vaginal para monitorizagdo da evolugdo do trabalho de parto, ndo sé
devido a nossa inexperiéncia, mas também por ser uma pratica corrente na
instituicdo onde estagiamos em Portugal. Com o apoio da nossos orientadores
locais e o aprofundamento dos conhecimentos tedricos conseguimos adquirir
competéncia técnica e cientifica para dar resposta ao critério de avaliagcao
H3.2.4 da OE “avalia e determina a adequacéao da estrutura pélvica em relagao
ao feto durante o trabalho de parto” (OE, 2011, p.8664).

No entanto, Downe, Gyte, Dahlen, Singata (2013) consideram que nao
existe evidéncia de que o exame vaginal para avaliagdo da evolugdo do
trabalho de parto melhore os resultados para maes e fetos e que esta
associado a possibilidade de infecdo e desconforto materno, visto ser um
exame invasivo. Ao longo do estagio, de uma forma consciente e determinada
e a medida que ganhamos confianga na avaliagao de outros sinais e métodos,
com o contributo da experiéncia desenvolvida no Brasil e do suporte da nossa
EOL fomos diminuindo o numero de toques, chegando mesmo nalgumas
situacdes a nao realizar nenhum.

Dando resposta a unidade de competéncia H3.2 da OE (2011)
diagnosticamos precocemente e prevenimos complicagdes para a saude da
mulher e do RN. Para tal implementamos e desenvolvemos intervengdes como
a monitorizagdo dos sinais vitais da parturiente, administracdo de medicagao
(ocitocina, antibidtico para profilaxia da infecdo neonatal por streptococcus do
grupo b, entre outras), colheita de sangue materno para analises,
monitorizacdo das caracteristicas do liquido amniético e das perdas
sanguineas, amniotomia, monitorizacdo do bem-estar fetal através da
monitorizagdo intermitente (auscultacdo dos batimentos cardiacos fetais em
intervalos regulares com doppler), monitorizacdo da dindmica uterina através
da palpacédo do utero, monitorizagdo fetal continua (através de CTG),
monitorizagdo FCF interna (com a introdugdo de um elétrodo diretamente no
escalpe fetal para registo continuo da FCF), colheita de sangue do cordao para

para gasimetria.
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A fase de transi¢cao que ocorre entre os 8 cm e a dilatacdo completa é
uma fase muito exigente tanto para a mulher como para o profissional que a
acompanha. E comum nesta fase que a parturiente verbalize que n3o aguenta
mais, que nao é capaz. O o seu humor pode tornar-se irritavel e apresentar
boca seca, nauseas e vomitos (Lowdermilk e Perry, 2008). No incio do estagio
esta fase foi um grande desafio para nés. Sentimos que era dificil encontrar
estratégias para apoiar a parturiente que muitas vezes entrava num estado de
panico ou agressividade, encontrando na nossa EOL um modelo, na forma de
gerir estas situagdes. Com a consciencializacdo de que estes sao sinais de que
o trabalho de parto evolui e que o nascimento se aproxima tornou-se mais facil
prestar apoio nesta fase e gerir as nossas idiossincrasias, dando resposta a
competéncia D1 - Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade (OE,
2011a). Da experiéncia que adquirimos, garantir a mulher que o trabalho de
parto esta evoluir bem e ao mesmo tempo manter uma abordagem calma, sao
formas de reforgar a sua confianga e proporcionar-lhe apoio (OE, 2015a).

Segundo a OE (2015a), o segundo estadio do TP inicia-se com a
dilatacdo completa do colo uterino, que nem sempre € sindbnimo de periodo
expulsivo. De fato, pudemos observar que, muitas vezes, apdés a fase de
transicao existe um periodo em que as contragdes diminuem de frequéncia e
em que as parturientes conseguem descansar e ficar mais calmas entre as
contragdes. E a chamada fase latente ou de descanso (OE, 2015a). E muito
importante reconhecer esta fase como uma oportunidade para as mulheres
recuperarem forgas para a expulsdo do feto e aguardar que que manifestem a
vontade de realizar esforgos expulsivos.

Durante o periodo expulsivo, e em especial nos casos em que a
parturiente se mantinha em posi¢des verticais e em movimento, muitas vezes o
transdutor passava a captar os batimentos cardiacos da mulher e ndo os do
feto. Este acontecimento aliado ao fato de o tragado do CTG ser transmitido, no
BP em Portugal, para uma central a que todos os profissionais do servigo
tinham acesso tornou-se algumas vezes motivo de discordancia acerca da
interpretacdo do tracado e da conduta a tomar, como descrito por Paquette,
Moretti, O’Reilly, Ferraro, Oppenheimer (2014). Como defende a NICE (2014b),

as decisdes sobre os cuidados ndo devem ser tomadas apenas com base na
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CTG, devendo ser tidos em conta outros fatores de risco e a progressao do TP.
A nossa percepgao, quando nos encontrdvamos junto da parturiente a ajustar o
transdutor, era que o bem-estar fetal ndo estava comprometido. Foi por isso,
muitas vezes, um desafio manter a conduta de n&o intervir, preservando a
presenga continua, atenta e assente na relagao pré-estabelecida, garantindo a
seguranca dos cuidados prestados. Apesar da pressao por parte de outros
membros da equipa, com o desenvolvimento da competéncia de gestdo de
relagbes multiprofissionais, mantendo o foco nos cuidados mais adequados e
no parto normal, foi possivel nalgumas situagcbes de manter a conduta que
propunhamos. Sendo que noutras, decisdes unilaterais por parte da equipa
médica foram tomadas. Como sugerido pelo MCECP, de McCormack e
McCance (2006), independentemente do desenvolvimento desta competéncia
(que se prendem com os atributos da enfermeira), a cultura organizacional nem
sempre facilita a partiiha de decisdo ou de poder de forma consistente,
refletindo a influéncia do contexto nos cuidados prestados. Neste sentido,
tivemos a percepgao que no Brasil, pela lideranca dos EO, o processo de
partilha de poder estava facilitado e as mulheres sé eram transferidas para os
obstetras pela iniciativa dos EO. Este exemplo, confirma a importancia das
caracteristicas do ambiente de cuidados na sua relacdo com os processos de
cuidados e os resultados esperados, referidos pelo MCECP.

Gostariamos de destacar a reflexao sobre a pratica de uma intervengao
realizada frequentemente durante o periodo expulsivo: a episiotomia, o corte
no perineo, equivalente a uma laceragdo de grau Il (Amorim e Katz, 2008).
Haveria muito por dizer sobre esta intervencédo, quer do ponto de vista da
evidéncia cientifica disponivel sobre suas as indicagbes, segurangca e
consequéncias, quer aspetos ligados as crengas de quem a pratica, emergindo
influéncia cultural das praticas de cuidados. Na literatura (Jiang , Qian, Carroli,
Garner, 2017) a recomendacao é que seja usada de forma seletiva e nao por
rotina, pratica que € considerada prejudicial a saude da mulher e considerada
até por alguns autores, como Amorim e Katz (2008), como mutilagdo genital
feminina. Nao existem evidéncias clinicas sélidas que corroborem qualquer
indicagao para a episiotomia e alguns autores como Amorim e Katz (2008),

Hartmann, Viswanathan, Palmieri, Gartlehner, Thorp e Lohr (2005) sugerem
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mesmo que um procedimento sem efetividade comprovada e com prejuizo
demonstrado deve ser abolido até prova em contrario. Enquanto estudantes do
CMESMO e futuros EEESMO, defendendo a filosofia de promoc¢édo do parto
normal/fisiolégico e conscientes das obrigagdes éticas e deontolégicas que
regulam a nossa pratica, tinhamos consciéncia de que enfrentariamos um
grande desafio nos 6 meses de estagio, num pais com taxas de episiotomia
superiores a 70% (European Perinatal Health Report, 2010). Um desafio que foi
superado com enorme determinagdo, com uma grande aposta nas medidas de
protecdo do perineo e o apoio da nossa EOL. Houve algumas situagdes em
que nos sentimos pressionadas para realizar este procedimento em Portugal,
coisa que nao aconteceu no Brasil, emergindo a influéncia do contexto como
proposta pelo MCECP, de McCormack e McCance (2006). A maternidade
brasileira onde estagiamos apresenta taxas de episiotomias muito baixas'®
comparativamente com a realidade portuguesa. Inclusivamente a aplicagéo de
férceps e ventosas é realizada pelos obstetras sem o recurso a episiotomia.
Daquilo que pudemos observar, a realizagdo da episiotomia como um
procedimento seletivo ou de rotina depende muito mais do EEESMO que
assiste o parto do que da necessidade ou n&o por parte da mulher, sugerindo
que crencgas culturais do profissional poderao estar por tras desta decisao
(Diniz e Chacham, 2006). Como tal, seria importante que, para além do registo
do numero de procedimentos realizados num determinado hospital, se
registasse a frequéncia com que cada profissional efetua este procedimento
em concreto, de forma a estudar a melhor forma de integrar a evidéncia na
pratica de cuidados. Conseguimos ainda intuir a influéncia das caracteristicas
da enfermeira, e do contexto (onde por vezes prevalece o modelo médico) na
prestacdo de cuidados, como sugere o MCECP, de McCormack e McCance
(2006).

Tivemos oportunidade de acompanhar um parto pré-termo de 36
semanas mais 1 dia no Brasil, por ndo ter mais nenhum fator de risco. O parto
aconteceu no banco de parto debaixo do chuveiro, por vontade da mae, que

estava acompanhada do marido, tendo nascido um RN do sexo feminino com

105,8% em 2013, 3,6% em 2014 e 3,1% em 2015, muito abaixo dos 10% que estima a OMS
(1996) Informacé&o que pode ser consultada em: http://www.sofiafeldman.org.br/indicadores-
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indice de Apgar 8/9. Apesar do pediatra estar presente ndo foram necessarias
medidas de reanimacao ou suporte pelo que o RN ficou em contato pele-a-pele
com a mae.

Todos os partos que assistimos no 2° estadio foram cefalicos e nas
situacdes em que verificamos circulares do cordao foi possivel desfazé-las ou
realizar a manobra de Samersault (Simkin, Hanson, Ancheta, 2017).

Nas situagdes de distocia de ombros em que participamos estas foram
resolvidas com recurso a manobra de McRoberts e pressdo supra-pubica.
(Simkin et al, 2017).

Tivemos a oportunidade de observar no Brasil um parto pélvico efetuado
por médica obstetra, no banco de parto, tendo o recém-nascido sido submetido
a medidas de adaptacao a vida extra-uterina por pediatra, ao lado da sua mae
e com manutencgao do clampeamento tardio do cordao.

Dando resposta ao critério de avaliagdo H3.2.7 - assegura a avaliagao
imediata do recém-nascido implementando medidas de suporte na adaptacao a
vida extra-uterina da OE (2011) - realizamos avaliagdo imediata do RN
implementando medidas como: avaliacdo do indice de Apgar; colocagdo do RN
junto da mae, secando-o e cobrindo-o para manutencdo do calor;
clampeamento tardio do corddao umbilical; Com a colocagdo do RN sobre a
mae e oferecendo a oportunidade de cortar o cordao umbilical ao pai do RN,
promovemos também o contato pele-a-pele, a amamentagcdo e a vinculagao,
dando resposta aos critérios de avaliagao H3.1.4. e H3.1.5. da OE (2011).

Destacamos a participagao nos cuidados aos RN que necessitaram de
reanimacgao e foram referenciados para a equipa de pediatras, em 3 situagdes
por partos instrumentados e 2 por partos por cesariana, sendo que um deles foi
transferido para a unidade de cuidados intensivos em incubadora, dando
resposta aos critérios de avaliacdo 3.2.8, 3.2.9 e 3.2.10 da OE (2011).

No 3° estadio do TP, a nossa atitude foi expectante, na maioria das
situacdes, respeitando a dequitadura natural. Realizamos ligeira tragéo
controlada do corddao umbilical e massagem uterina apenas quando
observamos sinais de descolamento da placenta, intervencdes que estao
associadas a menor risco de hemorragia poés-parto, segundo NICE (2014).

Apos a dequitadura observamos a integridade e caracteristicas da placenta,
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membranas e corddo umbilical. Em duas situa¢des foi necessario proceder a
revisdo manual por suspeitas de fragmentagdo de membranas. Administramos
ocitocina como profilaxia, segundo protocolos hospitalares das instituigdes
onde estagiamos em quase todos o0s casos, com a excepgao de duas
situagdes a pedido da mulher e apos avaliagédo de risco de hemorragia pos-
parto. Avaliamos a formagdo do globo de seguranga de Pinard e vigiamos
perdas hemorragicas vaginais. Verificamos a integridade do canal de parto e
procedemos a sua reparagdo quando necessario (OE, 2015a). A técnica da
sutura constituiu um grande desafio que foi sendo ultrapassado com a
experiéncia, pratica em simulacdo e apoio da nossa EOL, dando resposta ao
critério de avaliagdo H3.3.4 da OE (2011). Durante esta fase tivemos
oportunidade de colher sangue do corddo para determinacdo do grupo
sanguineo do RN, para gasimetria, em situacdes de suspeita de hipoxia fetal, e
para criopreservacgao das células estaminais.

Em duas situacdes foi necessario efetuar revisdo uterina manual por

suspeita de retencdo de membranas fragmentadas.

Competéncia Especifica

COMPETENCIA H4 - Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante
0 o periodo pés-natal (OE, 2011a).

Competéncias ICM

COMPETENCIA N° 5: Prestam as mulheres cuidados pds-parto abrangentes,
de alta qualidade e culturalmente sensiveis (ICM, 2010).

COMPETENCIA N° 6: As parteiras prestam cuidados abrangentes e de alta
qualidade a bebés essencialmente saudaveis desde o nascimento até aos dois
meses de idade (ICM, 2010).

No que diz respeito a prestacao de cuidados pds-natais destacamos a
vigilancia que mantivemos sobre o estado de saude da puérpera e RN de
forma a prevenir e detectar precocemente complicacbes, em especial nas
primeiras 2 horas apds o parto, dando resposta a competéncia especifica H4.2.
da OE (2011) que se relacionam com as competéncias n°4, 5 e 6 da ICM.

Neste ambito, avaliamos sinais vitais da puérpera e estado das mamas,
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pesquisamos de globo vesical e eventual esvaziamento em caso de retencao
urinaria, avaliamos quantidade e caracteristicas dos loquios, estado do
perineo, adaptacdo do RN a mama, entre outros aspetos. Realizamos
educagao para a saude sobre cuidados com o perineo, amamentagao e
cuidados ao RN, dando reposta a unidade de competéncia H4.1. da OE (2011).

No Brasil tivemos oportunidade de desenvolver mais aprofundadamente
a competéncia H4.2.3. - identifica e monitoriza o estado de saude do recém-
nascido, referenciando as situagdes que estido para além da sua area de
actuacao - pois na maternidade brasileira eram os EO que faziam o exame
completo para a alta. Realizamos entdo este exame de forma minuciosa sob a
orientagdo dos EO. Destacamos uma situagao particular em que identificamos
displasia da anca por manobra de Ortolani positiva.

Tivemos em conta e demos reposta a alteragbes dos processos de
transicdo e adaptacdo a parentalidade, prestando cuidados abrangentes e
culturalmente sensiveis. A titulo de exemplo, relatamos uma situagao em que a
acompanhante, a avo da puérpera de origem caboverdiana, nos solicitou que
um pouco de sangue “do parto” (sic) para benzer o RN apelando que este ritual
o iria proteger. Pedido ao qual acedemos, com a concordancia da puerpéra,
em respeito pelos costumes familiares e culturais da familia.

Intervimos em situagcdes que poderiam afetar negativamente a saude da
puérpera e RN dando resposta a unidade de competéncia H4.3. da OE,
nomeadamente com medidas de suporte emocional e psicoldgico a puérpera e
seus conviventes significativos, interven¢gdes de recuperagdo pés-parto e
medidas corretivas ao processo de aleitamento materno. Tivemos uma situagao
de hemorragia com perda subita e acentuada de sangue que fez com que a
puérpera apresentasse uma sincope. Foi imediatamente colocada em decubito
dorsal (estava no banco de parto) com o0s membros inferiores elevados. O
utero encontrava-se bem contraido pelo que apds ao pesquisar a integridade
do canal de parto se concluiu que a hemorragia se devia a uma laceragao que
foi prontamente suturada, ficando resolvida a situagao.
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2.2.1 Proximidades e distanciamentos entre a literatura e a pratica: realizacao

de um estagio numa ULE/P

Para além do desenvolvimento de competéncias de EEESMO num
contexto onde o MAPE/P fosse o modelo em vigor, € em concreto numa ULE/P,
foi nosso objetivo mapear proximidades e distanciamentos entre a evidéncia
cientifica identificada e a realidade de uma ULE/P.

Este mapeamento resultou da reflexdo entre aquilo que pudemos
observar e das conversas informais que tivemos com os EO do CPN durante o
nosso estagio no HSF e a evidéncia cientifica que haviamos identificado
previamente através da RL.

De forma sucinta identificamos as seguintes proximidades e
distanciamentos entre a evidéncia cientifica e a realidade da ULE/P:

* A valorizagdo que os EO do CPN manifestam quanto ao exercicio pleno da
sua autonomia, satisfacdo e liberdade por poderem prestar cuidados de
acordo com a filosofia com que se indentificam (filosofia dos cuidados
liderados por parteiras) foi um aspetos semelhante ao encontrado na RL;

* A ideia de que o contexto pode influenciar os cuidados prestados foi
veiculada pelos EO do CPN, que também prestam cuidados na Sala de
Partos. Tal como identificado na RL um dos fatores sera a diferenca de
atmosfera ou feeling;

* O enorme sentido de responsabilidade que os EO referem sentir no CPN e
alguma apreensdo advinda das consequéncias de possiveis erros de
conduta, vai de certo modo ao encontro aos sentimentos identificado na RL;

« Os EO convidados para integrar a equipa do CPN manifestam um
sentimento de orgulho pelo reconhecimento das suas competéncias e vém
uma oportunidade de legitimar essas mesmas competéncias. Perspetivas
semelhantes as encontradas na RL;

* Os EO do CPN, apesar da enorme autonomia que possuem, referiram que
nalgumas situagdes ainda sentiam a influéncia do modelo biomédico, devido
aos protocolos e do ambiente mais “exposto” do CPN com possibilidade de
critica externa, levando-os a alterar alguns aspetos da sua pratica.

Perspetiva que vai igualmente ao encontro da evidéncia identificada na RL;
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+ O trabalho noturno e excessivo foi mencionado pelos EO, tal como
identificado na RL;

* Apesar de os EO mencionarem o fato de algumas mulheres serem mais
faceis de incluir no processo de decisao pois ja vinham mais preparadas para
tal, ndo mencionaram que este processo seria mais dificil na Sala de Partos
do que no CPN. Talvez pela filosofia da Sala de Partos ser muito semelhante
a do CPN, em especial no que diz respeito aos cuidados centrados na
mulher.

Alguns aspetos identificados na RL ndo foram mencionados pelos EO com

guem nos cruzamos Como:

+ Sentimento de insegurancga, barreiras a implementacgao, relacionados com a
pratica de cuidados nao intervencionistas e centrados na mulher (que ja se
esperava nao encontrar neste contexto, pois esta € a pratica habitual deste
hospital);

« O impacto negativo na vida dos EO pelo motivo de estar de chamada

também nao foi referida pois ndo se aplica a este contexto;

2.2.2 Contributos e implicagdes para a pratica do estagio realizado no Brasil

De forma de mobilizar a teoria que haviamos analisado e dando
resposta a competéncia comum D - Dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais da OE (2011b), com o objetivo nos assumirmos
como facilitadores nos processos de aprendizagem e agentes activos no
campo da mobilizagdo de saberes, haviamos planeado a realizacdo de uma
sessao de Grupo Focalizado com os EEESMO em contexto de estagio com
relatorio (“Projeto de Estagio com Relatério”). Em alternativa, e no caso de os
EEESMO revelarem conhecimento reduzido sobre as ULE/P, optariamos por
uma agao de formacao dirigida aos mesmos sobre as referidas unidades,
procurando os seus contributos apdés a mesma. Assim sendo, previamente ao
planeamento da sessao, e ja em contexto de estagio no BP, perguntamos aos
EEESMO o que pensavam sobre as ULE/P e o que mais gostariam de saber
relativamente as mesmas. Dessa forma poderiamos adequar a formacgao aos

seus interesses e a0 mesmo tempo perceber de forma rudimentar o que ja
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sabiam ou o interesse que possuiam sobre esta tematica. De fato alguns n&o
sabiam do que se tratava quando utilizava o termo ULE/P. No entanto, tinham
uma ideia generalizada do que sdo Casas de Parto ou Centros de Parto
Normal, ligando-as a unidades onde os cuidados sao prestados apenas por
EEESMO, vocacionadas para o parto natural.

Neste sentido, optdmos por realizar uma sessdo de formacéo que foi
planeada com o objetivo de divulgar as ULE/P e a revisao tedrica efetuada,
partilhar a experiéncia no Brasil e recolher os contributos dos EEESMO. Um
dos aspetos que mais suscitava interesse era a questdo dos critérios de
admissao e transferéncia das ULE/P para as UOC, ligada portanto a percepgéo
de seguranga para os profissionais e para as mulheres. Outra questéo
colocada era a proveniéncia das mulheres e a preocupacao de perceber se
estas teriam algum tipos de preparacgao prévia a admissao na ULE/P.

Para promover a sessao de formacao, além dos cartazes, utilizamos um
teasing que consistiu em efetuar escalda-pés e massagem de reflexologia a
alguns EEESMO que se voluntariaram, com o intuito que partiihassem a
experiéncia com os colegas. Durante a sessdao pudemos complementar a
informagao, esclarecer duvidas e recolher os contributos da discussao que se
estabeleceu. Apesar de a acgdo ter ocorrido numa passagem de turno, e
portanto num momento em que os EEESMO nao tinham disponibilidade total,
estes mostraram-se interessados muito no tema, colocaram questbes (em
especial sobre a experiéncia no Brasil) e foram muito participativos.
Resumidamente os EEESMO presentes (cerca de 10):

* Consideraram que as ULE/P sao locais onde a filosofia preconiza o
parto normal, respeitado e livre de intervencdes, num ambiente tipo
familiar, onde os EEESMO prestam cuidados de forma autéonoma e
“sem médicos” (sic);

+ Referiram que nestes locais seriam mais frequentes os partos normais
e menos frequentes as episiotomias comparando com as UOC;

« Manifestaram entusiasmo pela criagdo de ULE/P em Portugal e pela
possibilidade de poderem trabalhar numa dessas unidades;

« Consideraram que seria mais adequado para o contexto portugués

ULE/P intra-hospitaralares;
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+ Defenderam que sem legislagdo a implementagdo das ULE/P é dificil,
pois ndo existe um enquadramento legal que proteja os profissionais,
sendo portanto o risco muito maior;

* Mostram-se com receio de processos legais em caso de complicagdes
intra-parto em ULE/P;

* Colocaram em questdo a viabilidade financeira destas unidades,
considerando que o parto n&o intervencionado demoraria mais tempo,
seriam necessarios mais recursos humanos e seria portanto mais
dispendioso do que uma cesariana, por exemplo. Embora ndo existisse
consenso entre os EEEESMO presentes nesta questao;

« Colocaram em causa a evidéncia cientifica apresentada
nomeadamente as vantagens em termos de resultados, apelando que
os estudos se referem a realidades diferentes das nossas, nao havendo
também consenso nesta questao;

¢ Referiram que existem muitos obstaculos em especial relativos a
crengas sociais e politicas publicas ligadas a interesses profissionais
(cultura médico-céntrica) e por isso € necessario “avancgar
devagar” (sic);

* Defenderam que tém que ser as mulheres a solicitar e estarem
“‘informadas das vantagens para as proprias e para os bebés” (sic).

Podemos concluir, e muitos dos aspetos mencionados ja haviam sido
identificados na RL, que os EEESMO do BP onde estagiamos em Portugal
manifestaram um grande entusiasmo pelas ULE/P, tanto pela possibilidade de
la prestarem cuidados como pelas vantagens para maes, bebés e familias.
Apesar disso apontaram algumas barreiras como o receio de processos legais,
a falta de legislacdo propria para estas unidades, os obstaculos politicos,
profissionais e culturais e a viabilidade econdémica. Evidenciaram que é
fundamental para o desenvolvimento destas unidades que as mulheres as

solicitem e estejam informadas das suas vantagens.
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2.3 O percurso em numeros

A Diretiva 2005/36/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, relativa
ao reconhecimento de qualificagbes profissionais, com transcricdo para a lei
portuguesa em 2009 (Lei n°9/2009), define os critérios necessarios e minimos
exigidos para a formagéo das ParteirassEEESMO. Com base nesses critérios e
outros que consideramos relevantes contabilizaremos as diversas experiéncias
que tivemos oportunidade de realizar durante o estagio de forma a melhor
descrever o percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias em
ESMO.

Embora nao tivesse sido possivel contabilizar as experiéncias do Brasil
para 0os minimos exigidos pela diretiva europeia, os numeros que
apresentaremos a seguir englobam essas experiéncias.

Assim, prestamos cuidados a 69 mulheres no 1° estadio do TP, 52 no 2°
estadio, 46 no 3° estadio e 60 no 4° estadio do TP. Das 52 mulheres que
assistimos o parto mulheres 33 foram submetidas a analgesia epidural ou
sequencial, 7 optaram por Oxido Nitroso, 1 por Petidina e 11 ndo efetuaram
qualquer método farmacoldgico de alivio da dor.

Em contexto intra-parto, motorizamos continuamente através de CTG 58
parturientes e seus fetos e 13 intermitentemente através de Doppler (este
ultimo tipo de monitorizagdo apenas no Brasil).

Efetuamos 54 avaliacbes internas, sendo que na maternidade brasileira
apenas tocamos 5 das 12 parturientes (42%, aproximadamente) que
acompanhamos no parto, ao invés das 32 em 40 (80%) no BO em Portugal,
sendo de realcar que apos o regresso do Brasil apenas realizamos toques em
2 das 10 mulheres a quem prestamos cuidados no 2° estadio do TP.

Nao foi necessario realizar episiotomia em nenhuma das 52 mulheres a
quem assistimos o parto.

Assim, 15 mulheres mantiveram perineo integro, 22 tiveram laceragdes

de grau | e 15 de grau Il, sendo que foi necessario realizar 37 perineorrafias.

53



Assistimos 18 mulheres que realizaram o periodo expulsivo em posi¢cao
vertical, com mobilidade de céccix'!, no banco, em pé ou na banheira (na agua
apenas no Brasil). Foram 2 em 30 (10%) no BO em Portugal, 9 em 12 (75%) no
HSF e 7 em 10 (58%) no BO em Portugal ap6és o regresso do Brasil,
significando um aumento de quase 50% no contexto portugués.

Prestamos cuidados especializados a 13 mulheres em situagcdo de
distocia (forceps, ventosa ou cesariana).

Avaliamos e prestamos cuidados imediatos aos 52 RN das mulheres a
quem assistimos no 2° estadio do TP, com indices de Apgar (IA) na sua grande
maioria de 9/10 ou 10/10. Os casos de IA mais baixos os RN recuperaram bem
ao 5° minuto e 10° minuto. Os resultados maternos também foram bons nao se

registando nenhuma intercorréncia grave.

" N&o contabilizamos nesta categoria as mulheres com expulsivo em posicdo de semi-
sentada. Apesar de parto verticalizado, o coccix encontra-se apoiado ndo permitindo
mobilidade da bacia, sendo que a maioria dos partos aconteceu nesta posicao por ser a
posicdo usualmente sugerida pelos EEESMO no Bloco de Partos onde estagiamos em
Portugal.
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3. IMPLICAGOES PARA A PRATICA

Com a realizagado deste trabalho ficou claro que as ULE/P s&o uma
alternativa segura com beneficios comprovados para maes e RN, e podem
fazer parte de uma estratégia a considerar para a melhoria da qualidade dos
cuidados de saude em SMO.

Para além disso tém a vantagem de possibilitar maior autonomia e
satisfagao também para os EEESMO.

Consideramos ainda assim que seria importante explorar outras formas
de operacionalizacdo do MAPE/P, nomeadamente o modelo “caseload
midwifery” (em que 1 EEESMO/Parteira € responsavel pela prestacdo de
cuidados a mulheres que acompanha durante a gravidez, parto e pds-parto),
pela valorizagao que as mulheres dao ao fato de serem assistidas durante o
parto por um profissional conhecido (Maternity services in England, 2013). Ou
solugdes como a do Pais de Gales ou Escdcia (Hunter, Segrott, 2014; Cheyne
et al, 2013), em que houve implementacgéo de clinical pathways que permitiam
encaminhar as mulheres de baixo risco para cuidados liderados por EEESMO/
Parteiras em contexto de UOC. Esta ultima pode ser uma forma de oferecer
cuidados de qualidade a um maior numero de mulheres/familias, uma vez que
mesmo em paises onde as ULE/P fazem parte do sistema publico de saude e
onde existe uma politica de promocao da sua utilizagdo, apenas uma pequena
percentagem de partos acontecem nestas unidades'? (Maternity services in
England, 2013).

Voltando a importancia das ULE/P, destacamos a necessidade de
realizar mais investigagado sobre as perspetivas, experiéncias e opinides dos
EEESMO no que diz respeito as ULE/P em Portugal, e incluir também outros
grupos profissionais, nomeadamente os médicos obstetras. Isto porque é
considerada boa pratica que um grupo multidisciplinar esteja implicado na

politica de gestdo do risco, fundamental para a seguranca e qualidade das
ULE/P (RCM, 2009).

2. Em Inglaterra, no ano de 2012, 11% aconteceram em ULE/P, sendo que 9 foram em ULE/P
independentes (freestanding midwifery units) e 2% aconteceram em ULE/P associadas a um
hospital (alongside midwifery units) (Maternity services in England, 2013).
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Neste sentido, e para que se considere a implementacdo de ULPE/P
torna-se necessario envolver na discussao, para além dos grupos profissionais
da area da SMO e das instituicdes de saude, as mulheres/familias e o poder
politico.

Assim, tendo em conta o trabalho que desenvolvemos pretendemos:

- Divulgar o nosso trabalho e as experiéncias vividas no decurso do estagio
junto dos profissionais e estudantes da area da SMO.
Desenvolver ou colaborar em pesquisas académicas que visem o estudo
sobre as ULE/P, nomeadamente sobre as perspetivas dos profissionais de
saude envolvidos e a possibilidade da sua implementacédo em Portugal.
Colaborar com associag¢des da sociedade civil que representem as mulheres/
familia, enquanto consumidoras, no sentido de informar e promover debates
sobre as vantagens das ULE/P e sobre a possibilidade de implementagéo
das mesmas.
Colaborar com os diversos grupos interessados no sentido de se
encontrarem estratégias de implementagao de ULE/P, nomeadamente com o
poder politico e OE de forma a encontrar-se uma solugao de enquadramento
legal para as ULE/P.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

O percurso de aquisicao e desenvolvimento de competéncias, que
englobou o estagio (em Portugal e no Brasil), os diarios de aprendizagem, a
sessao de formacao para os EEESMO e o presente relatorio, foi sem duvida
caracterizado pela diversidade de oportunidades de aprendizagem e por um
crescimento pessoal, académico e profissional.

Na concretizagao dos nossos objetivos enfatizamos alguns desafios que
que implicaram a reformulagdo do projeto inicial. Neste ambito destacamos os
seguintes:

- a questao temporal e a necessidade de conjugar a vida familiar e profissional
com o estagio e com o desenvolvimento do projeto foi um enorme desafio;

- a identificagdo da evidéncia cientifica foi também um grande desafio pois a
falta de experiéncia da nossa parte exigiu um consumo de tempo acrescido;

- a pesquisa que efetuamos resultou na identificacdo de evidéncia muito
recente, que confirma a ideia que este € um tema atual e de interesse nesta
area, embora possam ter ficado por analisar artigos que, embora mais
antigos, pudessem trazer outros contributos relevantes;

- a apresentagdo da acédo de formagdo decorreu apos uma passagem de
turno, altura em que os EEESMO nao estavam completamente disponiveis
para a discussdo, o que pode ter levado a uma recolha mais curta e
superficial de contributos sobre o tema de interesse.

No que diz respeito ao percurso de desenvolvimento de competéncias
destacamos que é da competéncia do EEESMO cuidar do grupo-alvo tendo em
vista a melhoria continua da qualidade, bem como a promogao de praticas que
respeitem os direitos humanos e responsabilidades profissionais (OE, 2011a;
OE, 2011b). Nesse sentido, a reflexdo sobre os modelos de prestacdo de
cuidados e as alternativas relativamente aos locais de nascimento € muito
importante para a prestacao de cuidados de qualidade.

Assim, com a finalizac&o deste trabalho podemos concluir que as ULE/P
sdao uma forma de prestar cuidados liderados por EEESMO/Parteiras e sao
uma alternativa segura, com inumeros beneficios comprovados. Do trabalho

que desenvolvemos podemos afirmar que as ULE/P:
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Tém como filosofia a promocdo do parto normal, com a consequente
diminuicao de intervengdes desnecessarias;

- Disponibilizam cuidados centrados na mulher/familia, liderados por
EEESMO/Parteiras, garantindo a satisfagdo e empoderamento da mulher/
familia;

- Sao uma forma de garantir as mulheres uma alternativa as UOC;

Constituem locais que permitem as parteiras praticar com autonomia,
fazendo com que as suas competéncias sejam preservadas e ensinadas;

- Os EEESMO/Parteiras expressam grande entusiasmo e satisfacdo por
trabalhar em ULE/P;

- Podem existir barreiras a sua implementacao e funcionamento.

Relativamente ao nosso percurso de aprendizagem e a sua relagédo com
a tematica de interesse, consideramos que as atividades que desenvolvemos
ao longo deste estagio contribuiram para o desenvolvimento da pratica de
cuidados centrados na mulher/familia e para a promoc¢ao do parto normal/nao
intervencionado como uma experiéncia positiva e empoderadora, aproximando
a nossa pratica da preconizada pelo MAPE/P.

O estagio no Brasil foi sem duvida uma experiéncia marcante e
extremamente enriquecedora. Uma oportunidade para o desenvolvimento de
competéncias especificas, no ambito do MAPE/P e das ULE/P, em concreto. A
oportunidade de realizar observagao e participar na prestagao de cuidados no
CPN permitiu-nos um contato direto com a operacionalizagdo dos conceitos
identificados na revisdo da literatura. Permitiu ainda o desenvolvimento da
reflexdo sobre as diferengas entre a evidéncia identificada na RL e ao mesmo
tempo experienciar a liberdade, a autonomia, a criatividade e a
responsabilidade associadas aos cuidados prestados nesta unidade. Neste
ambito realgamos ainda o contributo da experiéncia para o desenvolvimento de
competécias empoderadoras dos profissionais e das mulheres para a
concretizacdo do parto ndo intervencionado, reforcando assim a confianca no
nosso papel enquanto facilitadores deste processo.

Consideramos que ao termos realizado a sesséo planeada, procurado
identificar as perspetivas dos EEESMO informalmente e ao termos partilhado a

evidéncia identificada e a nossa experiéncia no Brasil, promovemos a reflexao
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sobre o local de nascimento e sobre o modelo subjacente, no contexto da
nossa pratica de cuidados.

Finalmente consideramos que atingimos os objetivos propostos de
reflexdo e analise do nosso percurso de aprendizagem, demonstrando as
competéncias adquiridas e desenvolvidas, preconizadas pela Ordem dos
Enfermeiros (OE) e pela International Confederation of Midwives (IMC),
necessarias para pratica especializada.

Gostariamos ainda de acrescentar que “uma das condicdes
fundamentais da exceléncia de cuidados é a atualizagcdo continua de
conhecimentos” (OE, 2015). Assim, pensamos que este € apenas o inicio de
um percurso de consolidagao e desenvolvimento de competéncias que dever-
se-ha estender por toda a nossa vida profissional, onde a procura de novas
experiéncias e oportunidades de aprendizagem seja uma constante, tendo
como base a pratica baseada na evidéncia e procurando proporcionar
experiéncias felizes e empoderadoras para mulheres e familia.
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0. INTRODUCAO

A realizagcado do nosso estagio no Hospital Sofia Feldman (HSF) - Maternidade,
Centro de Parto Normal, Casa da Gestante e outros setores de atendimento a
mulher e recém-nascido de risco habitual, em Belo Horizonte, Brasil, aconteceu
no ambito da unidade curricular Estagio com Relatério, do curso 6° Mestrado
em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, no periodo de 1 de junho a 30 de junho de 2016, com
a carga horaria: 36 horas/semana distribuidas por turnos de 12 horas, de dia
ou noite.

Este estagio foi enquadrado no desenvolvimento do nosso projeto com o
tema Unidades lideradas por Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de
Saude Materna e Obstetricia - Conceitos, perspetivas e realidades e tinha
como finalidade o desenvolvimento de competéncias para a prestacéo
cuidados a mulher/familia durante o trabalho de parto, no contexto de uma
unidade liderada por Enfermeiros Obstetras (EO)'.

Foram definidos os seguintes objetivos:

- Promover a saude da mulher inserida na familia e comunidade durante o
trabalho de parto, optimizando a adaptacdo do recém-nascido a vida extra-

uterina;

- Diagnosticar precocemente e prevenir complicagdes para a saude da mulher/

feto/recém-nascido/familia;

- ldentificar especificidades das interven¢gdes dos EO no contexto especifico

de uma unidade liderada por EO;

- Mapear proximidades e distanciamentos entre a evidéncia cientifica
identificada e a realidade de uma unidade liderada por EO.

" Designacgéo que corresponde em Portugal aos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem
de Saude Materna e Obstétrica (EEESMO)/Parteiras, segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE)
(2015).



De acordo com os objetivos propostos, apds apresentagédo e discussao
dos mesmos com a orientadora do estagio no Brasil e face as especificidades
do contexto, foi negociado que as atividades a desenvolver iriam passar pela
prestacdo de cuidados especializados de enfermagem obstétrica em diversos
locais do hospital.

Nos capitulos que se seguem apresentaremos de forma sucinta as
atividades desenvolvidas que permitiram dar resposta aos objetivos propostos,
a experiéncia em numeros, os fatores facilitadores e limitagdes ao percurso
aprendizagem, bem como uma contextualizagédo prévia do local de estagio.

Foram introduzidos alguns termos de portugués do Brasil uma vez que
este relatério tem incluidas algumas consideragdes solicitadas pela EO

orientadora do HSF.



1. O HOSPITAL SOFIA FELDEMAN - CONTEXTUALIZACAO DO
LOCAL DE ESTAGIO

Apesar do nosso interesse recair sobretudo na Casa de Parto - Centro
de Parto Normal (CPN), unidade liderada por EO, foco do nosso projeto
académico, a filosofia defendida e praticada a nivel global no HSF apresenta
muitas das caracteristicas da Filosofia dos Cuidados Prestados por Parteiras, a
base do Modelo de Cuidados Prestados por Parteiras (Internacional
Confederation of Midwives, 2014). Estas caracteristicas passam sobretudo pela
valorizagdo do parto normal, entendido como um evento social, cultural,
espiritual, psicologico e fisico, pela promogado dos direitos humanos no
nascimento e empoderamento das mulheres pela consciencializagdo desses
mesmos direitos, e pelo reconhecimento do papel da Parteira/EO na equipa
multi e interdisciplinar (Internacional Confederation of Midwives, 2014; Site
Institucional do Hospital Sofia Feldman (SIHSF), 2016). De referir também que
os EO do HSF prestam cuidados nas diferentes unidades do hospital facilitando
a visao holistica preconizado pelo Modelo de Cuidados Prestados Parteiras.

Para além disso, o hospital tem outros setores inovadores, como a Casa
da Gestante Zilda Arns, onde permanecem gravidas que necessitam de um
acompanhamento e avaliagdo clinica mais préximos e regulares mas néo
necessariamente de ficar em regime de internamento. Esta iniciativa, por duas
vezes premiada pela Organizagdo Panamericana de Saude /Ministério da
Saude / Organizagdo Mundial da Saude, por reconhecido valor na redugédo da
mortalidade materna (SIHSF, 2016), pelo excelente equilibrio de custo-
beneficio.

Destacamos igualmente o Nucleo de Terapias Integrativas e
Complementares (NTIC), que tem o objetivo favorecer a humanizacdo do
nascimento através da qualificacdo da vivéncia do trabalho de parto, assim
como “cuidar de quem cuida”, disponibilizando também aos seus colaboradores
0s recursos terapéuticos do Nucleo, como o escalda-pés, a massagem, a
auriculoterapia, a musicoterapia, entre outros (SIHSF, 2016).

O HSF defende a visdo de que o atendimento a mulher e a crianga deve

ser de exceléncia, universal, transparente, humanizado e por isso com foco na

7



satisfagcao dos seus usuarios e nos indicadores de saude deste grupo, inserido
no sistema publico de saude (o Sistema Unico de Saude) com uma gestdo por
colegiado, com participagcédo ativa da comunidade e descentralizagdo politico-
administrativa (SIHSF, 2016).

A integracao da evidéncia cientifica e a melhoria das praticas clinicas &
uma preocupacao constante e sistematizada pela Linha de Ensino e Pesquisa.,
com vista a melhoria continua da qualidade. Este departamento dinamiza,
apoia, colabora na formacido e capacitacdo dos recursos humanos, com
possibilidade de residéncia médica, de enfermagem obstétrica e outras
profissdes, promovendo pesquisas no ambito da instituicdo e abrigando ainda o
Comité de Etica em Pesquisa do HSF (SIHSF, 2016).

Sao realizadas reunides frequentes para discussao de casos clinicos e
analise da evidéncia cientifica, entre a equipa multidisciplinar. Participamos
numa destas reunides sob o tema Evolugéo da abordagem clinica a Diabetes
na Gravidez.

Os indicadores assistenciais, gerenciais, econdmico-financeiros s&o
publicos e estao disponiveis para consulta no SIHSF, confirmando a politica de
transparéncia e participacdo cidada defendida pelo hospital, assim como a
qualidade dos cuidados prestados.

E por isso um hospital de reconhecido mérito no Brasil e no mundo,
premiado em diversas areas e iniciativas por inumeras instituicbes - Hospital
Amigo da Crianga (Ministério da Saude/ UNICEF, 1995), Prémio Cidadania
(1998), Troféu Amiga do Parto (ONG Amigas do Parto, 2005) Hospital Amigo
da Mulher (Camara dos Deputados, 2015), entre outros (SIHSF, 2016).

S&o assistidos em média cerca de 900 partos por més.



2. CUIDADOS PRESTADOS NO AMBITO DA ENFERMAGEM
OBSTETRICA

Os cuidados por nos prestados e atividades em que participamos foram
enquadrados nas rotinas e protocolos do hospital nos diversos servigos,
nomeadamente no Pronto Atendimento, na Inducdo Pré-Parto, no Centro de
Parto Normal Helena Greco? (Sala de Parto), no CPN Dr. David Capristano da
Costa Filho, na Casa da Gestante Zilda Ains, no Alojamento Conjunto e no
NTIC. Cuidados com vista a promoc¢ao da saude da mulher inserida na familia
e comunidade durante o trabalho de parto, optimizando a adaptacédo do recém-
nascido a vida extra-uterina, e o diagndstico precoce e prevencao de

complicagdes para a saude da mulher/feto/recém-nascido/familia.

PRONTO ATENDIMENTO

No Pronto Atendimento a triagem é realizada pelos Enfermeiros de
cuidados gerais ou Técnicos de Enfermagem e a avaliagédo pelos EO. Quando
os EO consideram que a situagao ultrapassa o ambito das suas competéncias
os medicos obstetras sdo chamados para avaliagdo conjunta.

No dia em que estivemos no Pronto Atendimento realizamos avaliacéo
inicial as mulheres que se apresentavam com suspeita de estar em trabalho de
parto para diagnéstico do mesmo, com realizagao das leituras do cartdo de pré-
natal, anamnese breve e exame clinico geral, além do exame obstétrico, para
avaliagao do risco obstétrico-neonatal (Manobras de Leopold, altura do fundo
do utero, auscultacdo da frequéncia cardiaca-fetal, padrao de contratilidade
uterina pela técnica de palpagdo abdominal, toque vaginal). Realizamos
também exame ao espéculo em mulheres sem dinamica uterina com suspeita
de rotura prematura de membranas, perda de secre¢des ou sangue pelos
genitais. Admitimos e acolhemos mulheres que se encontravam em fase ativa
do trabalho de parto, encaminhando-as para a Inducdo Pre-Parto. Realizamos
educacgao para a saude em mulheres que se encontravam em fase latente do

2 O Centro de Parto Normal Helena Greco é usualmente apelidado de Sala de Parto pelos
profissionais do HSF, termo que utilizaremos para o designar ao longo do presente relatério
para ndo ser confundido com o CPN Dr. David Capristano da Costa filho, Casa de Partos, e
facilitar a leitura.



trabalho de parto sobre sinais de trabalho de parto ativo ou medidas
favorecedoras da evolugao do trabalho de parto, com encaminhamento para
casa ou reavaliagdo nas duas horas seguintes, conforme a situagao.
Participamos na discussdo dos casos clinicos que ultrapassavam as nossas
competéncias com o médico obstetra de referéncia, entre outras atividades.

INDUCAO PRE-PARTO

A Inducao Pré-Parto € um local onde permanecem as mulheres que irdo
realizar inducéo do parto ou parturientes ainda que em fase latente se preveja
que irdo evoluir para fase ativa do primeiro estadio do trabalho de parto, com
ou sem patologia associada. Neste contexto, estdo duas EO que induzem o
parto, segundo protocolo do hospital e monitorizam a sua evolugédo, ou do
trabalho de parto espontdneo. Em caso de patologia associada ou
concomitante com a gravidez ou trabalho de parto a gestdo dos cuidados é
partilhada com os médicos obstetras.

No dia em que estivemos neste servico prestamos cuidados a uma
parturiente que deu entrada em fase latente do trabalho de parto, tendo
evoluido para fase ativa. Foi realizada monitorizagdo do bem-estar materno-
fetal, através da monitorizacdo intermitente por Doppler, da avaliagdo da
evolucao do trabalho de parto, através da monitorizacdo da dinadmica uterina e
sinais e sintomas maternos. Para além disso foi também efetuada educacao
para a saude sobre temas importantes nesta fase e individualizados aquela
mulher/familia como: medidas facilitadoras de evolucédo do trabalho de parto e
de alivio da dor/desconforto, sinais e sintomas de evolugao do trabalho de
parto, importancia da ingestdo de alimentos/hidrica, entre outros. Foi
igualmente promovida a participagcdo do companheiro/acompanhante e a
decisdo livre e esclarecida das diferentes opgdes de gestdo da dor. Como a
parturiente ndo apresentava um plano de parto foi encorajada a pronunciar-se,

procurando dar-se resposta as suas expetativas e desejos.
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SALA DE PARTO

A Sala de Parto € uma unidade intra-hospitalar, que oferece assisténcia
multi e interdisciplinar, atengdo humanizada, alojamento conjunto e promogao
da presenga do acompanhante em tempo integral, incentivo ao parto normal e
métodos nao-farmacoldgicos e farmacolégicos de alivio da dor. Conta com 5
quartos com chuveiro, 3 deles também com banheira para parto na agua, bola
e banco de parto.

Foi na Sala de Parto que realizdmos a maioria das horas de estagio e
tivemos oportunidade de desenvolver competéncias de EEESMO, através da
prestacdo de cuidados especializados com vista a promo¢ao da saude da
mulher inserida na familia e comunidade durante o trabalho de parto,
optimizando a adaptacdo do recém-nascido a vida extra-uterina, e o
diagndstico precoce e prevencado de complicagbes para a saude da mulher/
feto/recém-nascido/familia.

Gostariamos de destacar alguns aspetos marcantes para o nosso
percurso de aprendizagem como:

- Monitorizagdo do bem estar materno-fetal durante o primeiro e segundo
estagio do trabalho de parto, através da monitorizagdo intermitente com
Doppler/Sonar e dindmica uterina através da palpacdo do fundo do utero
para contabilizagao da duracéao e frequéncia das contragdes uterinas;

- O dominio dos métodos nado farmacologicos no alivio da dor e posi¢des
verticalizadas: promoc¢ao da liberdade de movimentos, da utilizagdo da agua
durante o primeiro e segundo estadio do trabalho de parto (chuveiros e
imersao), da utilizacdo da bola e banco de parto, da presenca do
acompanhante (1 durante o trabalho de parto e 2 para o nascimento), da
presenca continua de doulas contratadas pelo hospital ou pela parturiente;

- E possivel realizar analgesia epidural/peridural ou analgesia inalatéria (6xido
nitroso) a pedido da parturiente;

- A parturiente pode optar por um conjunto de alimentos e bebidas de dieta
ligeira;

- Cuidados liderados por EO, racio de 1/1, em parturientes de baixo risco/risco
habitual,
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- Cuidados partilhados pela equipa multidisciplinar para mulheres com risco
associado;

- Decis&o conjunta com a parturiente relativamente a todos os procedimentos
que |he sao propostos, com explicagao prévia de riscos e beneficios;

- Reanimacgdes de recém-nascidos sao sempre efetuadas perto da mae (cada
quarto tem uma mesa de reanimacéao e todo o material necessario).

- Apés o parto, a puérpera toma uma refeicao, levanta-se para tomar duche e,
2 horas apos o parto, vai pelo seu proprio pé para o Alojamento Conjunto, na
companhia de um EO, do recém-nascido e do seu acompanhante.

- Observagcao de parto pélvico efetuado por médica obstetra, no banco de
parto, tendo o recém-nascido sido submetido a medidas de adaptagao a vida
extra-uterina por pediatra, ao lado da sua m&e e com manutencdo do

clampeamento fisiolégico do cordao;

CPN DR. DAVID CAPRISTANO DA COSTAFILHO
O CPN existe desde 2001 e é a primeira Casa de Partos de Minas

Gerais, com dois quartos para 1°, 2° e 3° estadio do trabalho de parto, com

capacidade para 150 partos por més. Existem mais dois quartos para o

puerpério, em alojamento conjunto, até a alta (24h pds-parto). Aqui a mulher

tem acesso a um ambiente seguro, acolhedor e confortavel, assisténcia
humanizada, livre escolha na posi¢cao durante o trabalho parto (1° e 2° estadio),
ao parto na agua e outros métodos nao farmacolégicos de alivio da dor. Pode
ter os acompanhantes que desejar permanentemente e durante todo o tempo
do trabalho de parto.

Nesta unidade destaco os seguintes aspetos relevantes para o
desenvolvimento das nossas competéncias de EEESMO:

- Possibilidade de observar os EO prestando cuidados na plenitude das suas
competéncias e os efeitos que essa liberdade/responsabilidade tém nas
mulheres/familia e nos proprios EO.

- Observar o ambiente acolhedor e de proximidade do CPN e a forma como se

reflete nas experiéncias das mulheres/familia e EO.

12



- Observar e participar na disponibilizagdo dos métodos n&o farmacolégicos de
alivio da dor.
- Experienciar uma maior liberdade que, por sua vez, possibilita uma maior

criatividade e individualizacdo na prestacao dos cuidados.

CASA DA GESTANTE ZILDA AINS

A Casa, com capacidade para receber 23 gestantes, abriga mulheres
com necessidade de cuidados de maior complexidade mas que ainda assim
nao necessitam de internamento hospitalar. Oferece desde outubro de 2007,
condicbes de permanéncia, alimentacdo e acompanhamento pela equipe de
referéncia, composta por enfermeira obstetra, médico obstetra e técnico de
enfermagem, podendo ainda contar com o apoio de psicologia, terapia
ocupacional, servigo social, educacao fisica e nutricionista, que integram a
equipe multiprofissional.

Tivemos oportunidade de permanecer nesta unidade durante 1 dia,
conhecer a dindmica da Casa e prestar cuidados a gravidas com patologia

associada ou concomitante com a gravidez.

ALOJAMENTO CONJUNTO

No Alojamento Conjunto puérpera, recém-nascido e um acompanhante
permanecem habitualmente durante 24h apds o parto, onde recebem cuidados
de enfermagem obstétrica no sentido da promog¢ao saude e da identificacdo
precoce de complicacdes para a saude da mulher e recém-nascido. Com 60
leitos, sdo atendidas em média 800 duplas mae/bebé. E realizada diariamente
uma reunido de acompanhantes, mediada pelos EO, para troca de
experiéncias sobre a vivéncia de acompanhante, processo do nascimento,
exercicio da cidadania e discussao sobre as normas hospitalares.

Na manha que passamos no Alojamento conjunto acompanhamos a EO
gue examinou sensivelmente metade dos recém-nascidos internados. Tivemos
oportunidade de realizar primeiros exames e exames completos para a alta do

recém-nascido.
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NTIC

Em outubro de 2006, o Nucleo passou a atuar com uma proposta
sistematizada de assisténcia, contando com a atuagao de trés terapeutas em
permanéncia. Com local préprio, anexo ao HSF, o ambiente é relaxado, com
jardim, onde se ouve a agua a correr na fonte e musica suave. As parturientes
que desejam e que tém condi¢cdes para se deslocar da maternidade ou do
CPN, é oferecido escalda pés, homeopatia, aromoterapia, musicoterapia,
método Rességuier e massagem, favorecendo a humanizagdo do parto e
nascimento, através de qualificagdo da vivéncia do trabalho de parto,
relaxamento e alivio a dor.

Para quem esta na Casa do Bebé e na Casa da Gestante Zilda Arns, o
Nucleo oferece escalda pés e reflexologia, Qi gong medicinal, método
Rességuier, musicoterapia e aromoterapia com objetivo de oferecer uma
assisténcia de qualidade a mulher/mae, melhorando a permanéncia durante o
seu internamento e do recém-nascido, promovendo o relaxamento, a
diminuigado da ansiedade e de dores no pds parto, o que favorece o contato, o
vinculo e o cuidado com seu filho. Além disso, sao realizadas rodas de
conversa com objetivo de resgatar a cultura popular sobre chas e ervas
medicinais.

O atendimento ao recém-nascido e a mae, na Unidade Neonatal, é feito
pelo NTIC apds solicitagdo da equipe multiprofissional da assisténcia. Dentre
as atividades do Nucleo para os recém-nascidos destacam-se a homeopatia, a
auriculoterapia, a shantala, os florais e 0 método Rességuier.

Os recursos terapéuticos do Nucleo séo disponibilizados também para
os trabalhadores, reafirmando a necessidade de “cuidar de quem cuida”. No
acolhimento feito pelo Nucleo, os trabalhadores contam com auriculoterapia,
escalda pés e reflexologia, homeopatia, florais, iridologia, yoga e método
Rességuier.

Tivemos oportunidade, tal como os restantes trabalhadores de receber
escalda-pés, massagem de reflexologia e auriculoterapia, 1 vez por semana.

Durante uma tarde, e apdés uma breve introducdo a reflexologia,

preparamos escalda-pés e oferecemos massagem de reflexologia.
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3. AEXPERIENCIA EM NUMEROS

A Diretiva 2005/36/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, relativa
ao reconhecimento de qualificacbes profissionais, com transcricdo para a lei
portuguesa em 2009 (Lei n°9/2009), define os critérios necessarios a formagao
das parteiras/EEESMO. Tendo em conta esses critérios e durante o estagio no
HSF:

- efetuamos 24 exames pré-natais;

- assistimos 12 partos eutdcicos:
9 primigestas e 3 multiparas;
2 mulheres < 18 anos e 10 mulheres com idades entre os 19 e os 35
anos;
2 partos pré-termo;
Todos com monitorizagao intermitente com Doppler/Sonar;
5 com analgesia epidural/ peridural, 2 com analgesia inalatéria (6xido
nitroso); 5 apenas com métodos nao farmacoldgicos alivio da dor;
Todos com observagao externa;
5 com observacgao interna (toque) e 7 sem observagéo interna;
0 (zero) episiotomias
4 perineos integros, 4 laceragdes de grau | e 4 laceragdes de grau I
suturadas sob anestesia local,
8 recém-nascidos com indice de Apgar (IA) 9/10, 1 com IA 8/9, 2 com IA
7/9 e 1 com IA5/7;
8 aconteceram no banco de partos (1 deles no chuveiro), 3 com a mae
semi-sentada na cama e 1 na agua (banheira);

- Assistimos 12 dequitaduras naturais e aparentemente completas;

- Prestamos cuidados a 31 recém-nascidos saudaveis;

- Acompanhamos 1 mulher cujo trabalho de parto evoluiu para um parto

distocico (ventosa), por suspeita de sofrimento fetal;
- Observamos 1 parto pélvico no banco de parto;
- Prestamos cuidados a 4 gravidas em situagao de risco;

- Cumprimos 15 turnos/plantdes de 12 horas, que correspondem a 180 horas;
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4. IDENTIFICACAO DAS ESPECIFICIDADES DAS
INTERVENCOES DOS EO NO CONTEXTO ESPECIFICO DE UMA
UNIDADE LIDERADAS POR EO

De uma forma resumida, as especificidades das intervengbes dos EO no

contexto do Centro de Parto Normal identificadas foram:

- Os EO sao totalmente autbnomos na admissédo, transferéncia e alta das
parturientes.

- No CPN sao oferecidos as mulheres em primeiro lugar os métodos nao
farmacologicos de alivio da dor. Suporte continuo, posi¢cdes verticalizadas e
liberdade de movimentos, agua, massagens, bola, sao utilizados
frequentemente pelos EO, de acordo com as preferéncias da mulher e o que
melhor se adequa a sua situacao clinica.

- Arelacao estabelecida com as mulheres e seus acompanhantes, que podem
ser varios escolhidos pela parturiente, € de grande proximidade. As refei¢cdes
sdo tomadas em conjunto numa mesa grande que fica situada na area
comum da casa de partos. A sala de enfermagem é aberta e fica situada
também na area comum o que possibilita acesso facil tanto das parturientes
como dos acompanhantes.

- Todos os procedimentos ou medidas sugeridas sao explicados pelos EO de
forma clara, referidos beneficios/riscos, sendo aferido o consentimento da
mulher e dadas alternativas quando necessario.

- Os EO fazem a prescri¢gao de condutas clinicas e de medicacao.

- As puérperas, recém-nascidos permanecem durante 24 horas no CPN, tendo
alta ao fim deste periodo se se verificarem todos os critérios para a alta. A
puérpera e o0 recém-nascido tém direito a 1 acompanhante durante este
periodo. De notar que o exame ao recém-nascido, realizado pelos EO, € um
exame completo e muito minucioso. Além da observacéo fisica, é realizado o
teste do coracdozinho, o teste do olhinho, o teste da orelhinha (este ultimo
efetuado por técnicos e nao pelos EO), de forma a despistar patologias

cardiacas, alteragdes da visao e audi¢ao, respetivamente.
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5. MAPEAMENTO DE PROXIMIDADES E DISTANCIAMENTOS
ENTRE A EVIDENCIA CIENTIFICA IDENTIFICADA E A
REALIDADE DE UMA UNIDADE LIDERADA POR EO

Este mapeamento de proximidades e distanciamentos entre a evidéncia
cientifica e a realidade da unidade liderada por EO, resultou da reflexdo entre
aquilo que pudemos observar e das conversas informais que tivemos com os
EO do CPN durante o nosso estagio no HSF e a evidéncia cientifica que
haviamos identificado previamente através da revisdo da literatura (RL),
presente no nosso projeto Unidades lideradas por Enfermeiros Especialistas
em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia - Conceitos, perspetivas e
realidades.

De forma sucinta identificamos as seguintes proximidades e
distanciamentos entre a evidéncia cientifica e a realidade da unidade liderada
por EO:

- A valorizagdo que os EO do CPN manifestam quanto ao exercicio pleno da
sua autonomia, satisfacdo e liberdade por poderem prestar cuidados de
acordo com a filosofia com que se indentificam (filosofia dos cuidados

liderados por parteiras) foi um aspetos semelhante ao encontrado na RL;

- A ideia de que o contexto pode influenciar os cuidados prestados foi
veiculada pelos EO do CPN, que também prestam cuidados na Sala de
Partos. Tal como identificado na RL um dos fatores sera a diferenga de

atmosfera ou feeling;

- O enorme sentido de responsabilidade que os EO referem sentir no CPN e
alguma apreensdo advinda das consequéncias de possiveis erros de
conduta, vai de certo modo ao encontro do sentimento identificado na RL
referido pelas parteiras de receio de escrutinio externo;

- Os EO convidados para integrar a equipa do CPN manifestam um

sentimento de orgulho pelo reconhecimento das suas competéncias e vém
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uma oportunidade de legitimar essas mesmas competéncias. Perspetivas

semelhantes as encontradas na RL;

Os EO do CPN, apesar da enorme autonomia que possuem, referiram em
diversas situagdes que um sistema menos hierarquico seria mais benéfico,
pois nem sempre se sentem apoiadas pelos obstétras, perspetiva que vai

igualmente ao encontro da evidéncia identificada na RL;

- O trabalho noturno e excessivo foi mencionado pelos EO, tal como
identificado na RL;

- Apesar de os EO mencionarem o fato de algumas mulheres serem mais
faceis de incluir no processo de decisao pois ja vinham mais preparadas para
tal, ndo mencionaram que este processo seria mais dificil na Sala de Partos
do que no CPN. Talvez pela filosofia da Sala de Partos ser muito semelhante
a do CPN, em especial no que diz respeito aos cuidados centrados na

mulher.

Alguns aspetos identificados na RL ndo foram mencionados pelos EO com

quem nos cruzamos Como:

- Sentimento de inseguranga, duvidas quanto a legalidade, barreiras a
implementacédo, relacionados com a pratica de cuidados néao
intervencionistas e centrados na mulher (que ja se esperava nao encontrar

neste contexto, pois esta é a pratica habitual deste hospital);

- O impacto negativo na vida dos EO pelo motivo de estar de chamada

também nao foi referida pois ndo se aplica a este contexto;
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6. FATORES FAVORECEDORES E LIMITACOES AO PERCURSO
DE APRENDIZAGEM

No percurso de aprendizagem neste campo de estagio foram
identificados alguns fatores facilitados e algumas limitagdes que passo a citar

de forma resumida:

- Fomos excepcionalmente bem acolhidas pela orientadora de estagio do HSF,
que desde o primeiro momento tudo fez para que a experiéncia fosse o mais
rica possivel mas também possibilitasse a persecu¢cdo dos nossos objetivos.
De uma forma informal e muito préxima, acompanhou todo o nosso
desenrolar do estagio e procurou dar resposta as nossas necessidades

formativas e interesses académicos;

- Fomos igualmente bem recebidas e integradas por todos os EO que nos
orientaram. Em cada turno/plantao tivemos diferentes profissionais o que por
um lado foi interessante pois possibilitou ter contato com diferentes
abordagens aos cuidados prestados, por outro, foi um desafio pois exigia

uma maior capacidade de adaptabilidade;

- A diferenga da realidade do HFS e aquela que encontramos em Portugal €
significativa e foi um desafio muito grande de adaptagao na primeira parte do
estagio. Protocolos, procedimentos, linguagem utilizada, siglas e até nomes
e doses de medicagdo, sao apenas alguns exemplos. Talvez a integragao
teria sido facilitada se tivéssemos tido acesso antecipado a protocolos do

hospital;
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7. CONSIDERAQOES FINAIS

O estagio no HSF foi sem duvida uma experiéncia extremamente
enriquecedora que nos permitiu alcangar os objetivos a que nos propusemos
mas também ir um pouco mais além.

A integracao que tivemos e a prestacao de cuidados especializados na
area da enfermagem obstétrica foi uma oportunidade para o desenvolvimento
de competéncias para a prestacao cuidados a mulher/familia durante o
trabalho de parto.

A passagem por varias unidades do hospital permitiu-nos uma visao
global da filosofia defendida e a prestagao de cuidados globais individualizados
a mulher/familia neste contexto social/cultural em concreto.

A observacéo e a prestacdo de cuidados no CPN foi uma oportunidade
valiosa de passar dos conceitos da literatura a realidade. Poder observar as
especificidades dos EO neste contexto. Refletir sobre as diferencas entre a
evidéncia identificada na RL, experienciar a liberdade, a autonomia, a
criatividade, a responsabilidade ja descritas. Mas, para além disso, consolidar a
crenca na capacidade das mulheres parirem os seus filhos de uma forma
natural e no efeito poderoso desse acontecimento, para as mesmas e suas
familias, mas também para nds, os profissionais. E reforcar a confianga no
nosso papel enquanto facilitadores deste processo.

Nao é s6 no CPN que se reunem as condi¢gdes para que tal aconteca.
Em todos as unidades do hospital por onde passamos os cuidados sao
centrados na mulher/familia e sdo focados no parto natural e na evidéncia
cientifica. A parceria de cuidados entre as mulheres/familias e profissionais
esta sempre presente.

O HSF e apesar das suas dificuldades a nivel de recursos humanos,
financeiros, materiais e outros, € uma maternidade com provas dadas e
reconhecidas relativamente a resultados em saude materno-infantii e um
exemplo a observar de perto no que diz respeito ao Modelo de Cuidados
Prestados por Parteiras.

Um lugar excecional para o desenvolvimento de competéncias de
EEESMO.
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International
Confederation
of Midwives

Strengthening Midwifery Globally

Core Document

Philosophy and Model of Midwifery Care

Background

Throughout the world midwifery has been practiced for centuries, and has features and
characteristics that have evolved differently according to local or regional cultural and
social traditions and knowledge. This document provides a universal, description of the
philosophy and model of midwifery care, without compromising local or regional

characteristics of midwifery care.

According to the ICM definition of the midwife': “A midwife is a person who has successfully
completed a midwifery education programme that is duly recognized in the country where it
is located and that is based on the ICM Essential Competencies for Basic Midwifery
Practice and the framework of the ICM Global Standards for Midwifery Education; who has
acquired the requisite qualifications to be registered and/or legally licensed to practice
midwifery and use the title ‘midwife’; and who demonstrates competency in the practice of

midwifery.”

Research” indicates that midwife-led continuity models of care are associated with benefits
for mothers and newborns, such as reduction in the use of epidural anaesthesia, fewer
episiotomies and instrumental births, and increased spontaneous vaginal births and
increased breastfeeding. Women were less likely to experience preterm birth or lose the
baby before 24 weeks gestation. The chances of being cared for in labour and birth by a

midwife she had got to know increased.

ICM recognises midwives as the professionals of choice for childbearing women in all
areas of the world. This universal standard is based on initial and ongoing midwifery
education that is competency based. ICM promotes the midwifery model of care based on

respect for human dignity, compassion and the promotion of human rights for all persons.

ICM believes that midwives offer care based on a philosophy, which influences the model

of midwifery care.

Laan van Meerdervoort 70, 2517AN, The Hague, The Netherlands
tel: +31 70 3060 520 www.internationalmidwives.org 1
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ICM Philosophy of Midwifery Care

Pregnancy and childbearing are usually normal physiological processes.
Pregnancy and childbearing is a profound experience, which carries significant
meaning to the woman, her family, and the community.

Midwives are the most appropriate care providers to attend childbearing women-
Midwifery care promotes, protects and supports women's human, reproductive and
sexual health and rights, and respects ethnic and cultural diversity. It is based on
the ethical principles of justice, equity, and respect for human dignity.

Midwifery care is holistic and continuous in nature, grounded in an understanding of
the social, emotional, cultural, spiritual, psychological and physical experiences of
women.

Midwifery care is emancipatory as it protects and enhances the health and social
status of women, and builds women's self confidence in their ability to cope with
childbirth.

Midwifery care takes place in partnership with women, recognising the right to self-
determination, and is respectful, personalised, continuous and non-authoritarian.
Ethical and competent midwifery care is informed and guided by formal and

continuous education, scientific research and application of evidence.

ICM Model of Midwifery Care

Laan van Meerdervoort 70, 2517AN, The Hague, The Netherlands
tel: +31 70 3060 520 www.internationalmidwives.org

Midwives promote and protect women’s and newborns’ health and rights.
Midwives respect and have confidence in women and in their capabilities in
childbirth.

Midwives promote and advocate for non-intervention in normal childbirth.
Midwives provide women with appropriate information and advice in a way that
promotes participation and enhances informed decision-making.

Midwives offer respectful, anticipatory and flexible care, which encompasses the
needs of the woman, her newborn, family and community, and begins with primary
attention to the nature of the relationship between the woman seeking midwifery
care and the midwife.

Midwives empower women to assume responsibility for their health and for the
health of their families.

Midwives practice in collaboration and consultation with other health professionals

to serve the needs of the woman, her newborn, family and community.
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* Midwives maintain their competence and ensure their practice is evidence-based.

* Midwives use technology appropriately and effect referral in a timely manner when
problems arise.

* Midwives are individually and collectively responsible for the development of
midwifery care, educating the new generation of midwives and colleagues in the

concept of lifelong learning

Recommendations
Member Associations are recommended to:
* Use this document as a guide in the education of midwives, the organisation of
midwifery care, and evaluation of midwifery care.
* Use this document to guide the relationship between the midwife and the woman
and her family, and the midwife and other health professionals.
* Share this statement with other health professions and governments during the

development of regulations and legislation of midwifery practice.

ICM Documents

ICM. 2011. Core Document. Definition of the midwife

ICM. 2011. Core Document. Bill of rights for Women and Midwives (Amended 2014)

ICM. 2011. Position Statement. Midwifery led care, the first choice for all women

ICM. 2011. Position Statement. Midwives, women and human rights

ICM. 2014. Position Statement. The midwife is the first choice health professional for
childbearing women

ICM. 2014. Position Statement. Partnership between women and midwives

ICM. 2014. Position Statement. Professional accountability of the midwife

ICM. 2014. Core Document. International Code of Ethics for Midwives

Other Relevant Documents

Hatem M, Sandall J, Devane D, Soltani H, Gates S. 2008. Midwife-led versus other
models of care for childbearing women. Cochrane Database of Systematic Reviews.
Issue 4. Art. No.: CD004667.

Maassen MS, Hendrix MJC, Van Vugt HC, Veersema S, Smits F, Nijhuis JG. 2008.

Operative deliveries in low-risk pregnancies in The Netherlands: primary versus
secondary care. Birth. 35:4 December 2008, 277-82
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** The term childbirth encompasses pregnancy, birth and postnatal period
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Abstract
Background: Person-centred practice is now firmly embedded in the nursing and healthcare discourse.
While there is a growing body of development and research activity in the field, there is increased
recognition of the need for further advances in the body of existing knowledge. This is reflected in
the different approaches to person-centredness being adopted by healthcare systems internationally.
Aims: To provide an overview of person-centredness and ways in which person-centred practice has
been adopted in healthcare systems internationally.
Methods: A summary review of the evidence underpinning the concepts and theory of person-
centredness, incorporating an overview of national strategic frameworks that influence the
development of person-centred practice in different countries.
Findings: While there have been considerable advances in the development of person-centredness,
there is a lot of work to be done in the adoption of more consistent approaches to its development
and evaluation. In particular, a shared discourse and measurement tools are needed. Internationally,
person-centredness is gaining momentum and many countries have strategic frameworks in place to
direct its development and implementation.
Conclusions: Significant developments in the theory and practice of person-centredness in nursing
and healthcare have taken place. However, as evidenced by the accounts of in-country developments,
internationally there is a need to develop more strategic multiprofessional approaches to the
development/implementation and evaluation of person-centred practices.
Implications for practice:

e National developments in person-centred healthcare need to reflect the diversity of strategic

approaches internationally
e While a common language of person-centredness is emerging, there is a need for clarity over
how this is operationalised in everyday practice situations

Keywords: Person-centredness, strategy, international, practice development

Introduction

This opening paper is divided into two sections. In section one we present an overview of the concept
of person-centredness and a critique of the way this concept has now become a global phenomenon.
We explore how it has been translated into national policy and strategy in a number of countries
where we work. Because this is the opening paper of this special issue of the International Practice
Development Journal, we describe different components of person-centredness and the person-centred


mailto:BMcCormack%40QMU.ac.uk?subject=IPDJ%20paper

© FoNS 2015 International Practice Development Journal 5 (Suppl) [1]
http://www.fons.org/library/journal.aspx

nursing framework of McCormack and McCance (2010). That work continues to be regularly cited in
the nursing and healthcare literature as a framework that guides the development and practice of
person-centredness in a variety of healthcare contexts — and in many of the projects reported in this
special issue. While the framework was originally developed from a nursing perspective, it has been
applied in a variety of multidisciplinary contexts. In the second part of the paper, we go on to describe
how person-centredness is strategically positioned in the countries in which the authors of this paper
work. This overview of person-centredness in these countries will serve as an illustration of advances
in this area of work and will also strategically position the papers that follow in this special issue.

Person-centredness — an overview of the concept

The use of the terms ‘person-centredness’ and ‘person-centred care’ has become increasingly common
in health and social care services at a global level. A cynic might argue that the term is being used as
a ‘catch-all’ for anything to do with high-quality health and social care but we would contend that it
is representative of something more significant than this, namely, a movement that has an explicit
focus on humanising health services and ensuring the patient/client is at the centre of care delivery.
In this context, the body of evidence supporting the processes and outcomes associated with person-
centredness in health and social care is constantly growing and becoming increasingly diverse.

Published evidence so far has clarified the meaning of the terms personhood and person-centredness
(Dewing, 2004; Slater, 2006; Edvardsson et al., 2010), offered insights into the cultural and contextual
challenges associated with implementing a person-centred approach (McCormack et al., 2008;
McCormack and McCance, 2010; McMillan et al., 2010; McCance et al., 2013; Yalden et al., 2013),
and monitored the development of frameworks such as the authentic consciousness framework
(McCormack, 2003), the senses framework (Nolan et al., 2004) and the person-centred nursing
framework (McCormack and McCance, 2006; 2010) alongside the application and testing of these
frameworks in practice (Ryan et al., 2008; McCormack et al., 2010a; 2010b; McCance et al., 2010;
McCormack et al., 2011). In addition, much more emphasis has been placed on outcome evaluation
and the development of tools to evaluate the relationships between person-centred processes and
outcomes (Slater et al., 2009; McCormack et al., 2010b; Smith et al., 2010; Slater et al., 2015). There is
however, still much to be achieved in furthering outcome evaluation and this need was highlighted by
the Health Foundation (de Silva, 2014) when the existence of 176 validated tools for evaluating person-
centred care were reported, few of which were direct measures and all of which were proxies for
person-centredness. Alongside these advances in the research and scholarly literature, there has been
a proliferation of policy- and strategy-focused publications supporting the need for and development
of person-centred cultures in healthcare. While these will be referred to in the second part of this
paper, the Health Foundation has been instrumental in influencing many of these strategies and for
ensuring that, at least at the level of health systems, people are at the centre of care:

‘We want a more person-centred healthcare system, where people are supported to make informed
decisions about and to successfully manage their own health and care, and choose when to invite
others to act on their behalf... We want healthcare services to understand and deliver care responsive
to people’s individual abilities, preferences, lifestyles and goals’ (Health Foundation, 2015a).

The foundation has produced a range of resources to enable an increased understanding of person-
centred care and to support its development in organisations (Health Foundation, 2015b). However,
its work on person-centredness continues to focus mainly on ‘care’ and less on how organisations
create person-centred cultures.

The World Health Organization has also promoted a person-centred approach, with a global goal of
humanising healthcare by ensuring that it is rooted in universal principles of human rights and dignity,
non-discrimination, participation and empowerment, access and equity, and a partnership of equals:
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‘The overall vision for people-centred health care is one in which individuals, families and
communities are served by and are able to participate in trusted health systems that respond to
their needs in humane and holistic ways...” (World Health Organization, 2007, p 7).

Despite these notable advancements in the area of person-centredness, health and social care cultures
still need to evolve further so that they truly place people at the centre of their care in order to achieve
effective and meaningful outcomes. Richards et al. (2015, p 3) suggest that it is ‘time to get real about
delivering person-centred care’ and argue that this requires a sea change in the mindset of health
professionals and patients/clients alike. We would argue that a significant part of this change is the
need to shift the discourse away from person-centred ‘care’ per se and to promote a unified discourse
of person-centred ‘cultures’. Person-centredness can only happen if there is a person-centred culture
in place in care settings that enables staff to experience person-centredness and work in a person-
centred way. With a focus on person-centred culture, we adopt the following definition of person-
centredness:

‘...An approach to practice established through the formation and fostering of healthful relationships
between all care providers, service users and others significant to them in their lives. It is
underpinned by values of respect for persons, individual right to self-determination, mutual respect
and understanding. It is enabled by cultures of empowerment that foster continuous approaches to
practice development’ (McCormack et al., 2013, p 193).

Establishing a person-centred culture requires a sustained commitment to practice developments,
service improvements and ways of working that embrace continuous feedback, reflection and
engagement methods that enable all voices to be heard. In the body of work published in this special
issue of the International Practice Development Journal, the use of frameworks to inform such work is
important, and the one most often cited is that of McCormack and McCance (2010). The framework
has been published extensively, but in summary the framework comprises four constructs:

e Prerequisites focus on the attributes of the nurses and include: being professionally competent;
having developed interpersonal skills; being committed to the job; being able to demonstrate
clarity of beliefs and values; and knowing self

e The care environment focuses on the context in which care is delivered and includes:
appropriate skill mix; systems that facilitate shared decision making; effective staff relationships;
organisational systems that are supportive; the sharing of power; the potential for innovation
and risk taking; and the physical environment

e Person-centred processes focus on delivering care through a range of activities and include:
working with patients’ beliefs and values; engagement; having sympathetic presence; sharing
decision making; and providing holistic care

e Outcomes, the central component of the framework, are the results of effective person-centred
nursing and include: satisfaction with care; involvement in care; feeling of wellbeing; and
creating a therapeutic environment

The relationship between the constructs of the framework is indicated by the pictorial representation
(Figure 1). To reach the centre of the framework, the prerequisites must first be considered, then
the care environment, which is necessary in providing effective care through the care processes. This
ordering ultimately leads to the achievement of the outcomes. It is also acknowledged that there are
relationships within and across constructs, some of which are currently being tested through further
research.
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Figure 1: Person-centred nursing framework (McCormack and McCance, 2010)
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While the person-centred nursing framework of McCormack and McCance (2010) has influenced
practice, education, evaluation and policy development, it is clear that person-centredness and
person-centred care is a global movement. As Richards et al. (2015, p 3) argue, ‘the challenge remains
one of overcoming “system” inertia and paternalism’.

International perspectives

In the second part of this paper, we look at how the different countries in which the authors of this
paper work are responding to the challenges of developing person-centred health and social care
systems. We do not suggest this is a comprehensive representation of the global development of
person-centred healthcare, as it is biased by the work locations of the authors. It should be noted
when reading these perspectives that some descriptions of ‘whole countries’ are provided (such as the
US) while for others, such as Australia and the UK, details of activity in particular geographical regions
are outlined. This reflects the different stages of person-centred healthcare in these countries. In the
UK, for example, progress has varied across the different nations. Australia’s states have approached
their person-centred healthcare strategies differently, and in the US the most significant developments
have been made in residential long-term care for older people.
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Australia

Reviewing person-centred practice, person-centred care and person-centred initiatives in Australia,
there seems to be an abundance of strategies and activity at the micro (for example, practice
initiatives), mezzo (support resources) and macro (national standards) levels throughout most states
of the country. The terms person-centred and patient-centred seem to be used interchangeably; this
can confuse those trying to understand what person-centredness means in terms of policy documents,
models of care, educational support and evaluating practice. In this brief overview, it is not possible to
outline the breadth, depth or outcomes of the work so the aim is to provide a snapshot of how person-
centred practice is taking shape in Australia.

There is evidence in most states that a person-centred approach informs services across a variety of
sectors. For example, Perth Home Care Services in Western Australia (Perth Home Care Services, n.d.)
and Quality Healthcare in New South Wales (Quality Healthcare, n.d.) take a person-centred approach
to providing homecare services for a range of clients such as those with disability or requiring dementia
care. In Tasmania a person-centred approach is used in delivering consistent palliative and end-of-life
care (Tasmanian Government Department of Health and Human Services, 2014). In New South Wales,
the Essentials of Care initiative is a statewide nursing and midwifery programme aimed at improving
person-centred practice using a practice development approach (New South Wales Government
Health, 2015). In Victoria, the Department of Health has led the way in developing a guide and toolkit
for implementing and evaluating person-centred approaches to caring for older people (Victoria State
Government Department of Health and Human Services, 2012). The guide includes the philosophy of
person-centred practice, and how to improve it through assessment, objectives, action planning and
evaluation, as well as providing links to useful resources. These strategies have informed work in other
states, such as Impact NSW in New South Wales (Impact NSW, 2012), a programme designing support
for older people and those with disability. In addition, the seven signposts of person-centred care is an
excellent resource developed to help patients and families through a series of cues/questions (what
you see, what you hear and what you feel) when choosing a nursing home that meets their needs
(BUPA Australia, n.d.).

In South Australia, a strategic statewide approach has been undertaken with the release of Caring
with Kindness: The Nursing and Midwifery Professional Practice Framework in September 2014 (South
Australia Health, 2014). The framework aligns with the National Safety and Quality Health Service
Standards (NSQHSS) (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2012), especially
standard 2, which highlights patients being placed at the centre of their own care and working in
partnership with healthcare professionals. The framework recognises the practice development work
already occurring in the state (South Australia Health, 2014), including the work being undertaken at
the Women and Children’s Hospital in Adelaide as part of the International PINS study (Wilson and
McCance, 2015), reported in another paper in this special issue.

While many programmes or projects have been implemented in Australia, there is limited evidence
about their outcomes. Queensland (Queensland Government Metro South Health, 2014-15) is
measuring person-centred care through outcomes at the organisational level (for example, using
validated tools), through services (workforce tools) and individuals’ real-time feedback (stories).
Victoria is benchmarking person-centred care throughout the state via a statewide survey (Victoria
State Government Department of Health and Human Services, 2014a; 2014b). These initiatives are
similar to the work that is occurring in PINS. The challenge for those working in Australia as we grow
and expand person-centred practice is the pressing need to produce outcomes from this work that
hold meaning for patients, their families, staff, healthcare and educational organisations, policymakers
and funders.
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Canada

The past decade has seen the emergence of the concept of person-centred care in healthcare research,
practice guidelines and policy documents in Canada. There is however no unified national vision for,
or definition of, person-centred healthcare. Evolution of the concept has proceeded in a somewhat
fragmented way, with limited coordination across sectors or specialties. Most often, person-centred
care is positioned somewhat synonymously with the more familiar concepts of client-centred/focused
or patient-centred/focused care. That is, the central emphasis is on partnering with patients and
ensuring their individual values, preferences and needs guide the clinical decision making process.
While this is a welcome focus, there has been limited consideration of how best to structure the
care environment and equip the healthcare provider with the requisite skills to be person-centred
in their practice. It is this that appears to differentiate the discourse on person-centredness from
patient-centred/focused care in countries such as the UK where the concept has benefited from more
theoretical and empirical attention (see for example McCormack and McCance, 2010).

Dementia care has benefited the most from focused efforts to promote person-centred care, having
the seminal work of Tom Kitwood (1997) on personhood as a springboard. The Alzheimer Society
of Canada has initiated a ‘culture change initiative’ aimed at improving the experience of long-term
care for people living with dementia and their families, and working with others to provide useful
strategies, tools and tips that can help put the principles of person-centred care into practice (Alzheimer
Society Canada, 2014). The work includes federally and provincially funded collaborative projects
focused on education and training related to the principles and practices of person-centred care
within home care and residential long-term care settings. Following dementia care, the cancer care
specialty has a national profile of working systematically towards enhancing person-centred practices.
Starting in 2007 the Canadian Partnership Against Cancer initiated a large-scale project to embed a
person-centred perspective throughout the ‘cancer journey’ from diagnosis, treatment and care to
survivorship, and palliative and end-of-life care (Canadian Partnership Against Cancer, n.d.). Although
not specialty specific, the Registered Nurses Association of Ontario is in the process of updating its
client-centred care best practice guideline to a person- and family-centred care guideline (Registered
Nursing Association of Ontario, n.d.).

Within academia, person-centredness appeared in a report from a national nursing education summit
in 2013 co-led by the Canadian Association of Schools of Nursing and the Canadian Nurses Association.
The report outlines a shared vision for nursing education, including programmes that:

‘Enable learners to develop emotional intelligence and self-awareness, an understanding of
cultural, social and organizational contexts, an orientation toward safe, person-centred care, and
the ability to create partnerships with patients and families to achieve optimal outcomes’ (Canadian
Association of Schools of Nursing, 2014).

Finally, there are individual researchers and research collaboratives across universities in Canada
exploring person-centredness within practice and academic settings (see for example Dr Jasna
Schwind at Ryerson University in Ontario, who explores humanness of care within person-centred
education and practice). The work shows promise for advancing the status of person-centredness in
the Canadian healthcare context.

England

There is a movement to mainstream ideas associated with person-centred care in England. This
can be seen at micro, mezzo and macro levels in the healthcare system. For example, at the macro
level, the National Institute for Health and Care Excellence (2011) begins its guideline 136 on service
user experience in adult mental health by stating that best practice is to promote person-centred
care. In this context, the guideline frames person-centredness as being about service users’ needs,
preferences and strengths. As referred to earlier in this paper, the Health Foundation has attempted
to define and influence measurement of person-centred care in England (Health Foundation, 2015b).
This organisation cites the ‘personalisation agenda’ (Department of Health, 2010) in health and social
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care as a driving force. It seems to construct person-centredness as being founded on compassion,
dignity and respect, shared decision making and collective patient and public involvement (The Health
Foundation, 2015b). Person-centred support, as of April 2015, is certainly a core of the new national
care certificate (Health Education England, 2015) .

At the mezzo level, it is the focus on developing an effective culture, albeit still being centred on
organisational culture rather than workplace cultures, that is coming through in policy, local strategy
and also via social media. Specifically, staff wellbeing and engagement between managers and staff
seem to be most influential foci at this time (Maben et al., 2012). By way of example, the NHS annual
staff survey has several indicators designed to measure staff engagement, an attribute of culture
necessary for effective care. Although results are improving slowly, in 2013 in response to the survey
statement ‘the care of patients/service users is my organisation’s top priority, two-thirds (66%) of
staff agreed, meaning that about a third of staff are saying it is not the top priority. This is certainly a
significant proportion. Further, only 57.7% would recommend their organisation as a place to work,
indicating that person-centred cultures remain from being an established reality.

At the micro level, person-centredness is mostly seen in care settings for older people, including
dementia care, learning disabilities and to some extent mental health services, both in acute and
long-term care. Although there are exceptions and pockets of person-centred practice appearing in
other fields of practice, person-centredness here tends to be presented fairly generically by teams
of practitioners as core to shared values and beliefs, or as part of a team philosophy. It is less likely
that these teams will have a specific model or framework to direct person-centred practice as risk
assessment and predetermined electronic documentation systems take over. It is less likely still that
person-centred practice is being evaluated other than through the traditional measures of metrics and
satisfaction. There appears to be a gap between the ideals of policy and practice as experienced by
staff and service users. In addition, the intentions of education/learning strategies and programmes
of delivery appear to be misaligned. Therefore, unsurprisingly, the diffusion of ideas about person-
centredness is slow and inconsistent across different fields of practice, services and organisations.

Netherlands

Person-centred care as a concept has only recently emerged on Dutch national policy agendas, even
though academics at the University for Humanistic Studies referred to it decades ago in their critique
of the market model for healthcare, increasing bureaucratisation and narratives of patient-centred
and demand-driven care, instead calling for ‘present care’ or ‘generous care’ (University of Humanistic
Studies, n.d.). The broader attention being paid to person-centred care in the Netherlands coincides
with concerns about an increasingly ageing population, calls for lean management and budget
cuts. The focus on quality of care relationships, so prominent in a person-centred approach to care,
differentiates it from the individualistic and instrumental stance taken by other approaches.

Vilans, a Dutch centre of expertise for long-term care in Utrecht, has produced a white paper on person-
centred care in the past two years (Vilans, 2013). The centre’s goal is to help professionals improve
care for people living with long-term conditions, vulnerable older people and those with disabilities,
by providing practical guidelines and toolkits for person-centred care as well as offering advice and
workshops/training programmes for staff. The centre focuses on stimulating self-management, care
plan development and models of shared decision making. The Radboud University Medical Centre’s
model for personalised care (Radboud University Medical Centre, n.d.) also makes the person central
by customising care so that it fits the specific biological (including genetic), psychological and social
make-up of the person. Although Vilans has recently identified the influence of organisational and
financial contexts on person-centred care, in general, models claiming to foster person-centred care
often fail to address specifically the role that context, leadership and workplace learning have in
creating conditions conducive to person-centred care.
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At least two Dutch universities of applied sciences are working with McCormack and McCance’s (2010)
person-centred nursing framework: Windesheim Knowledge Centre for Innovation in the Care for
Older People (Windesheim University of Applied Sciences, 2015) and Fontys Knowledge Centre for
Person-Centred and Evidence Based Practice in Healthcare and Welfare (Fontys University of Applied
Sciences, n.d.). The Fontys centre now has a four-year research programme exploring three areas of
person-centred practice in line with current developments in care and welfare provision:

e The use of technology to enhance person-centred practice

e Person-centred community care

e Professional and workplace development for person-centred practice

The central premise is that person-centredness is a relational concept that can enhance the wellbeing
of service users and providers in supportive contexts, and such contexts can be created when service
users and professionals are included in their development. As well as a core concept for knowledge
centre research and development projects, person-centredness is a core value in the nursing faculty’s
vision statement and it receives explicit attention in all bachelor and master programmes. In this way,
Fontys hopes to both promote and role model the value of person-centred practices for care and
educational professional practice and organisations in the Netherlands.

Northern Ireland

In Northern Ireland there has been a significant and sustained effort to develop person-centred
practice spanning more than a decade. A key driver in progressing this agenda has been the focus on
practice development, described as an approach to sustainable change that has as its core purpose
the development of effective person-centred cultures. A priority has been the growth of practice
development knowledge and expertise through the implementation of a strategic framework to
achieve a regional, cohesive approach to the development and evaluation of practice development
learning programmes that reflect strategic priorities and organisational needs. This strategic direction
builds on the ongoing contribution of leaders within Northern Ireland to the practice development
evidence base (McCormack et al., 2008; McCance et al., 2013).

Within nursing and midwifery, there has been an explicit focus on person-centredness at strategic
level (Department of Health and Social Service and Public Safety, 2010). The theoretical development
of a model for person-centred practice, which emerged from original research undertaken in Northern
Ireland (McCormack and McCance, 2006; 2010), has influenced the discourse on developing person-
centredness in practice. This has been further enhanced through a strategic shift in the country to an
increased focus on improving the patient experience. One key initiative that has shaped this agenda
was the development of a set of standards aimed at improving the patient and client experience and
a framework for measurement (Department of Health and Social Service and Public Safety, 2008).
The focus on improving the patient experience is now recognised within the national commissioning
directions as a priority for care delivery. This has provided increased impetus to embed a positive care
experience at organisation and practice levels that reflects principles of person-centredness.

Northern Ireland has also been at the heart of developments in person-centred practice research and
development on an international stage, led by researchers in Ulster University. The Person-Centred
Practice Research Centre was developed as part of the Institute for Nursing and Health Research.
A research programme has been established within the centre and currently focuses on three
workstrands (University of Ulster, n.d.):

1. Person-centred practice development

2. Evidencing person-centredness in practice

3. Caring for older people and their families

Significant work has also been undertaken within curriculum development, with the delivery of the
preregistration nursing programme within Ulster University underpinned by the person-centred
practice framework (McCormack and McCance, 2010), alongside a research strand evaluating its
impact.
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While leadership for the development of this agenda in Northern Ireland has come from within
nursing and midwifery, there is increasing engagement across other professional and organisational
boundaries, which is a key focus for future developments.

Norway

The development of person-centredness in Norway lies in the series of challenges that health and
welfare services are faced with, particularly the changes in population demographics and the numbers
of people with long-term health needs. Recommendations in recent decades in several national
policy documents in the mental health and substance abuse fields, as well as in health promotion,
rehabilitation and innovation of healthcare services, have supported person-centredness. As in other
Western countries, the Norwegian health and social care services have been influenced by the global
economic downturn in the sense of being remodeled and redesigned, and having an overall focus
on primary care and public health. These reforms have been driven by the Norwegian government’s
coordination reform strategy (Norwegian Ministry of Health and Care Services, 2009). There are two
central tracks for developing person-centredness and person-centred care in Norway: services for older
people and services for persons with mental health and substance abuse problems. In care for older
people, the context has primarily been nursing homes and secondly community services. In the nursing
homes, nursing staff have increasingly integrated the principles and practices of person-centred care in
collaboration with other professionals. There has also been a greater focus on person-centredness in
the curriculum frameworks for nurses and other health professionals. Over the past decade, research
in the area of person-centredness and older people has increased, with the MEDCED-study (Testad
et al., 2015) at the Centre for Care Research at Bergen University College being an ongoing example.

Within mental health and substance abuse services, there has been a greater emphasis on person-
centredness and person-centred care since the late 1990s. Human rights, recovery, empowerment
and collaborative partnerships have been central areas of theoretical and practice development. The
focus has been on user involvement, community support and tailored services and this has influenced
practice development, the curriculum frameworks for health and social care professionals and the
areas and contexts of research. In developing person-centredness and person-centred mental health
and substance abuse care, three focal points have emerged:

1. The perspective and involvement of service users

2. Recovery orientation of services

3. A multiprofessional and interdisciplinary context

Finally, we can mention a new PhD programme in person-centred healthcare being provided by the
Faculty of Health Sciences, Buskerud and Vestfold University College (Buskerud and Vestfold University
College, 2015). The aim of the programme is to support graduates who can carry out high-level
research, professional development and evaluation of person-centred healthcare service provision
within the area of health sciences.

Scotland

Person-centredness and person-centred care are at the heart of government health and social care
policy in Scotland. The healthcare quality strategy for NHS Scotland (The Scottish Government, 2010)
set out a clear vision and strategy for the development of a health service that is world leading and
built on principles of care and compassion:

‘What will make Scotland a world leader will be the combined effect of millions of individual care
encounters that are consistently person-centred, clinically effective and safe, for every person, all
the time...” (Scottish Government, 2010, p 1).

This strategy set the direction for an ongoing programme of work that has focused on developing
services that meet the needs of patients as persons and ensuring that care systems prioritise individual
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need. The Person-centred Health and Care Collaborative has been a key platform of this activity,
managed through the Government body Healthcare Improvement Scotland. This is a key part of
a Scotland-wide programme of work aimed at improving health and care services so that they are
focused on people, their families and carers. The collaborative aims to bring together people from
every part of the health service in Scotland to:
e Raise the profile of person-centred approaches to care across Scotland, including staff health
and wellbeing
e Develop and test a range of evidence-based interventions and approaches designed to improve
person-centred care
e Focus on what can be done now to improve services
e Provide reliable opportunities to personalise support for every person all of the time
e Encourage sharing of ideas and approaches between people who use services and people who
provide them
e Promote the use of approaches for obtaining feedback from people who use services
e Use feedback from people who use services to drive improvement
e Provide a framework to measure improvement (Healthcare Improvement Scotland, n.d.)

A variety of activities have been promoted by the collaborative including learning events, online
communities for discussion and debate, conferences and ‘innovation cafes’ as well as the development
of a number of tools for person-centred care, such as the ‘Five Must Do With Me Areas’ (Healthcare
Improvement Scotland, n.d.). The collaborative has been a significant driving force behind many
changes across the health system, including patient/client feedback systems, the development
of quality standards, the education of all staff about person-centred approaches and of course the
influencing of policy and everyday practices. While collaborative has been an important driving force
behind the development of person-centred services in Scotland, other significant developmentsinclude
the leadership in compassionate care programme led by Edinburgh Napier University in partnership
with NHS Lothian (Leadership in compassionate care programme team, 2012), a significant research
initiative in the field of compassion in nursing and care work. Overall, Scotland is a vibrant strategic
environment for the ongoing development of and research into person-centredness. In 2015, Scotland
moves towards a fully integrated health and social care system and while this change is in itself a
person-centred one, it also creates a range of new opportunities for extending the significance and
reach of person-centred programmes of work.

United States

Person-centred care first emerged in the US in the 1980s in response to widespread concerns about
the quality of care in the nation’s nursing homes. The Institute of Medicine was commissioned to write
a report on nursing home regulations that introduced person-centred care as:

‘Care that is respectful and responsive to individual preferences, needs and values, and ensures
that patient values guide all clinical decisions’ (Institute of Medicine, 1986, p 49).

From this, the Nursing Home Reform Act was included in the Omnibus Budget Reconciliation Act of
1987, which established new, resident-focused standards for nursing homes and made explicit the
statutory requirement that care be ‘person-centred’. Several models of person-centred care have
been developed in the US, supported and coordinated by the Pioneer Network, a cooperative network
of state- or region-based coalitions of service providers. The Eden Alternative, Well-Spring, and the
Green House models for communal long-term care facilities are probably the best-known and the ones
that have conducted some evaluative research on outcomes for residents and staff. These models have
focused a great deal on the importance of environment and in particular the arrangement of care in
small groups — for example, households within traditional nursing homes and purpose-built homes for
small numbers of older adults.
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Mostly, the development of person-centred care has been with older adults in long-term care but
without dementia. This seems to be because of the focus on personal choice and preference and
the difficulty of translating those values into the care of those living with dementia. However, with
the mandating of person-centred care in all Medicare- and Medicaid-funded nursing homes (Pioneer
Network, 2009; 2012), and the passing of the National Alzheimer’s Plan Act in 2010 (Department of
Health and Human Services, 2015) it is hoped that a more consistent change will be possible. But with
only limited resources allocated to care and advocacy in the act, there is greater emphasis developing
on person-centred care for all older adults including those living with dementia. Unfortunately, there is
a general belief among some providers that person-centred care is not good for the financial ‘bottom
line’ and this persistent belief is seriously slowing down the adoption of person-centred practices. A
number of research centres, such as the University of Buffalo Institute for Person Centred Care, have
been established recently, which it is hoped will produce the much-needed evidence to support more
consistent and widespread adoption.

More broadly, person-centred care has also been a central tenet of care for people living with
developmental disabilities. Other pockets of person-centredness can be found in private mental health
services using Rogers’ person-centred therapeutic approaches (Rogers, 1961). The term itself has
gained some popularity and is being used with increasing frequency in health-related businesses. The
degree to which these businesses embrace the deeper meaning of person-centredness is debatable,
but there seems to be some adoption of the term instead of patient-centred care in a number of
places. However, it is in the care of older people that person-centredness is most prominent, not least
because of continued policy developments and the persistent advocacy of champions, both individuals
and organisations.

Concluding remarks

In this paper we have provided a brief overview of the concept of person-centredness and how this
has evolved over time. It is clear that a lot of work in terms of concepts and theory has taken place
and there is a growing body of research focusing on implementation processes and the development
of outcome measures. The in-country accounts in this paper also highlight the diversity of strategic
approaches being adopted across the world and the key influences on these developments. The papers
that follow in this special issue of International Practice Development Journal further illustrate the
development and growth in this field of practice development and research, as well as the influences
of the International Community of Practice for Person-centred Practice (ICOP) on these developments.
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