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“Vulnerabilidade nao é fraqueza. E esse mito é profundamente perigoso ...
A vulnerabilidade € o local de nascimento da conexao e o caminho para o

sentimento de dignidade. Se nédo parecer vulneravel, a partilha,
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provavelmente, nao sera construtiva.

(Brené Brown, s.d.)
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RESUMO

O trabalho de parto é um processo fisiolégico do qual pode emergir um conjunto
de tensdes negativas nas mulheres, motivadas por uma panoplia de emocdes e
sentimentos, traduzidos por medos, receios, incertezas, ansiedades e desejos, cuja
intensidade varia em funcéo da individualidade, crengas, conhecimentos, cultura, e
padrdes socioecondmicos de cada mulher. Este stress afeta as suas respostas fisicas,
fisiologicas, psicologicas, e comportamentais, de que resultam necessidades que
terdo necessariamente de ser satisfeitas, caso contrario, poderéo potenciar um estado
de vulnerabilidade nas mulheres que, por sua vez, se ir4 repercutir na forma como
estas vao vivenciar um momento que deve ser unico, tranquilo, positivo e humanizado.

Neste trabalho privilegiou-se a dimenséo individual da vulnerabilidade, pois é nesta
gue mais facilmente o enfermeiro pode atuar no bloco de partos.

Efetuada uma revisdo scoping, partindo da pergunta “quais os fatores que
influenciam a vulnerabilidade das mulheres durante o trabalho de parto?”, foi possivel
identificar trés ordens de fatores: o ambiente de cuidados, os cuidados de
enfermagem especializados e o trabalho de equipa.

No sentido de diminuir a vulnerabilidade das mulheres durante o trabalho de parto,
€ importante que o enfermeiro especialista em saiude materna e obstétrica atue ao
nivel da advocacy, intervindo nos fatores referidos, a fim de satisfazer as
necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia das mulheres, nos contextos
fisico, psico-espiritual social e ambiental, de acordo com a teoria de conforto de
Kolcaba. Conclui-se que as intervencdes recomendadas devem passar pela
promocao de cuidados centrados nas mulheres e seus conviventes significativos, com

respostas holisticas e apoio permanente e solidario.

Palavras-chave: Vulnerabilidade, Mulher, Trabalho de Parto



ABSTRACT

Labor is a physiological process from which a set of negative tensions can emerge
in women, motivated by a panoply of emotions and feelings, translated by fears,
apprehensions, uncertainties, anxieties and desires, whose intensity varies depending
on the individuality, beliefs, knowledge, culture, and socioeconomic standards of each
woman. This stress, surely, affects their physical, physiological, psychological, and
behavioral responses, from which result needs that must be satisfied, otherwise, it
enhances a state of vulnerability in women which, in turn, will have an impact on how
they will experience a moment that should be unique, peaceful, positive, and
humanized.

In this work the individual dimension of the vulnerability was privileged, because it
is in this dimension that the nurse can more easily work at the birth unit.

A scoping review was carried out and based on the question “which factors
influence women's vulnerability during labor?”, it was possible to identify three orders
of factors: the care environment, specialized nursing care, and the teamwork.

To reduce the vulnerability of women during labor, the nurse specialists in maternal
health and obstetrics must play their advocacy role, seeking to act on the above-
mentioned factors, in order to satisfy the needs of relief, tranquility and transcendence
of women, in physical, psycho-spiritual, social and environmental contexts, according
to Kolcaba's theory of comfort. It is concluded that the recommended interventions
should pass through the promotion of care centered on women, holistic responses and
permanent and solidary support (to women and significant partners).

Keywords: Vulnerability, Women, Labor
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INTRODUCAO

O presente relatério, elaborado no ambito do 10.° Curso de Mestrado! em
Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia (CMESMO), traduz o trabalho
desenvolvido na Unidade Curricular (UC) Estagio com Relatério, que decorreu de 27
de novembro de 2020 a 28 de margo de 2021, em contexto de Bloco de Partos (BP),
numa instituicdo de saude de Lisboa, de referéncia nacional em apoio neonatal. Tem
por finalidade analisar e refletir criticamente sobre o desenvolvimento de
competéncias na prestacdo de cuidados especializados a mulher/Recém-Nascido
(RN)/familia, durante o periodo pré-natal, o trabalho de parto (TP), puerpério e periodo
pés-natal, com especial enfoque na diminuicdo da vulnerabilidade das mulheres
durante o TP.

Tendo por base que a missdo do enfermeiro especialista em salude materna e
obstetricia (EEESMO) passa, entre outras, por “promover a vivéncia positiva dos
processos fisiolégicos relacionados com o trabalho de parto.” (OE, 2018, p.2),
pretende-se com o presente relatorio dar resposta ao projeto de estagio previamente
elaborado e dar a conhecer, utilizando o pensamento critico e reflexivo, as
competéncias comuns e especificas, incluindo as definidas pela International
Confederation of Midwives (ICM, 2019), desenvolvidas enquanto futura EEESMO ao
longo deste estagio.

De modo mais particular, centrar-me-ei no desenvolvimento das seguintes
competéncias especificas, concretizadas pelas respetivas unidades de competéncia
e critérios de avaliacdo, relativas a prestacdo de cuidados, nos termos do
Regulamento n.° 391/2019:

e Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal;

e Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o TP, efetuando o
parto em ambiente seguro, no sentido de otimizar a saude da parturiente e do

RN na sua adaptacao a vida extrauterina,

e Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pés-natal.

1 Aprovada a alteragéo do plano de estudos do curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Materna e
Obstetricia, de acordo com o Despacho n.° 1482/2010, de 21 de janeiro, com as alterag¢des introduzidas pelo
Despacho n.° 9990/2019 de 4 de novembro.
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Este documento, pretende ainda, identificar e analisar os fatores que diminuem
a vulnerabilidade das mulheres em TP.

Do ponto de vista metodologico foi utilizada uma pratica baseada na evidéncia,
a pratica reflexiva sistematizada e a metodologia de projeto.

O conceito de vulnerabilidade e a teoria do conforto de Katharine Kolcaba,
constituiram o referencial tedrico utilizado no ambito da prestacdo de cuidados
holisticos centrados na mulher/casal durante o TP.

Este relatério encontra-se estruturado em quatro capitulos. No primeiro,
abordam-se 0s conceitos meta paradigmaticos e a filosofia de cuidados de
enfermagem que sustentaram a pratica de cuidados em Ensino Clinico (EC). No
segundo capitulo é apresentada a metodologia que orientou as varias etapas desde a
fase de planeamento do projeto, a revisdo scoping. O terceiro capitulo integra a
andlise das competéncias desenvolvidas nos varios contextos clinicos, em especial,
para o contexto do BP. O ultimo capitulo espelha os aspetos essenciais abordados
nos capitulos precedentes, particularmente os resultados da prestacédo de cuidados
relativos a vulnerabilidade das mulheres em TP, tecendo-se, igualmente, algumas

consideracdes finais sobre o percurso de aprendizagem percorrido neste estagio.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Este capitulo congrega os conceitos fundamentais que sustentam e guiam este
relatério, fruto da pesquisa efetuada.

1.1 Sobre o conceito de vulnerabilidade

O termo vulnerabilidade tem sido amplamente utilizado nos ultimos anos,
especialmente apds a década de 80, porém com distintas interpretacfes (Sousa,
Miranda & Franco, 2011). Vulnerabilidade deriva do latim, do verbo Vulnerare, que
significa “provocar um dano, uma injaria” (Nichiata, Bertolozzi, Takahashi, & Fracolli,
2008, p. 924). Etimologicamente, vulnerabilidade remete para o significado de
magoar, ofender, ferir sentimentos ou a moral, e traz a consciéncia a nossa condi¢do
humana. Existem varios aspetos que aumentam a vulnerabilidade dos individuos, a
gue se somam as infligidas pelos seres humanos uns aos outros aquando da
construcdo de relagcbes de poder que conformam dominacdo, intimidacdo e
manipulagdo. Os mecanismos de controlo da sociedade estruturam a privacdo da
poténcia do agir, aprisionando os individuos em situacdes e estados de
vulnerabilidade (Sevalho, 2018).

O termo vulnerabilidade foi originario da area do direito, referindo-se a grupos
ou individuos fragilizados, juridica ou politicamente, tendo sido inicialmente plasmado
na carta dos direitos humanos para aludir a necessidade da promocéao, protecdo ou
garantia dos seus direitos de cidadania (Sousa, et al. 2011).

O conceito de vulnerabilidade foi-se disseminando por vérias areas, tendo sido,
naturalmente, também introduzido e formulado no dominio da saude. A primeira teoria
sobre este conceito foi apresentada por Watts & Bohle, (1993) e defendia que a
vulnerabilidade era definida pela intersecdo de trés aspetos: o entitlement, o
empowerment e a politica econdémica. O entitlement refere-se ao direito das pessoas.
O empowerment ao empoderamento das pessoas. A politica econdmica refere-se a
participacdo politica e institucional das pessoas, bem como a organizagéo estrutural
e histéria da sociedade. Desta forma, trata-se de um conceito multidimensional, na
medida em que a vulnerabilidade as doencas é percecionada segundo o individuo,
grupo/sociedade e regides (Sousa, et al. 2011).

Relativamente a area dos cuidados de saude, o termo vulnerabilidade emerge
no inicio da década de 1990, intimamente associado com a epidemia do VIH/SIDA,

12



na medida em que permitia identificar os individuos, grupos e regides que estavam
expostos a maior risco e, consequentemente, eram mais vulneraveis a infecdo, ao
desenvolvimento da doenca e até a morte (Sousa, et al. 2011). Durante o trabalho que
Mann, Tarantola & Netter, (1993) desenvolveram, relacionado com a infecao
VIH/SIDA, foi introduzido o conceito de vulnerabilidade para identificar e compreender
os fatores determinantes estruturais que envolvem a relacéo dinamica do processo de
uma epidemia. Segundo estes autores, 0 comportamento individual, as suas crencas
e conhecimentos sdo o determinante final da vulnerabilidade do individuo a infe¢éo, o
que justifica o enfoque em a¢des de controlo no individuo (Sousa, et al. 1993). Deste
modo, os individuos e os grupos vulneraveis devem ser entendidos como pessoas
cujo comportamento é determinante no processo de saude-doenca e as crengas e
conhecimentos devem ser alvo de ac¢des dos profissionais de saude, de forma a
minimizar a sua vulnerabilidade aos processos de doenca.

O conceito de vulnerabilidade em saude foi sendo ampliado também pela
investigacdo de Ayres, Franca, Calazans & Saletti (1999), que defende que ser e estar
vulneravel relaciona-se com a hipotese de exposi¢cdo das pessoas ao processo de
adoecer, mostrando assim a perspetiva da pessoa estar e ser vulneravel a doenca
devido a sua relacdo com o meio/coletivo. Assim, todas as influéncias do meio, no
qual o individuo esté ou esteve inserido, representam um outro fator que interfere na
vulnerabilidade em saude.

Em saude os grupos vulneraveis sdo aqueles que tém maior probabilidade, ou
seja, maior risco de desenvolver problemas de salde quando comparados com a
restante populacéo (Freitas, Melo & Andrade, 2011). De acordo com Nichiata et al.
(2008), os grupos designados de vulneraveis em saude sdo as criangas, as mulheres
gravidas, em trabalho de parto, ou que estdo a amamentar, os idosos e 0s sem-abrigo,
bem como as pessoas que tém uma qualquer limitagdo da sua possibilidade de
escolha.

Nichiata et al. (2008) enquadram a vulnerabilidade em saude em trés dimensodes
interdependentes: a vulnerabilidade individual, que diz respeito a acéo individual de
prevencgéo face a uma situacao desafiadora, sendo influenciada por fatores como a
idade, género, raca, lingua, conhecimentos, crencgas, desenvolvimento emocional e
vivéncias. A vulnerabilidade programatica, que se refere a politicas publicas no sentido

de organizacao e distribuicdo de recursos para promocao da saude e prevencao e
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controle da doenca. A vulnerabilidade social, que se refere essencialmente a estrutura
econdémica, mas também as politicas publicas de educacao e de cariz cultural.

Desta forma, tendo em conta os objetivos tracados, irei adotar como conceito de
vulnerabilidade, todo o potencial que cada parturiente tem para desenvolver um
problema de saude durante o TP, o qual serd ou ndo mitigado em funcdo da
combinacdo de um determinado conjunto de “forcas facilitadoras” resultantes de
condic¢bes individuais, coletivas e contextuais. Opta-se por restringir a vulnerabilidade
principalmente & dimensdo individual, pois é nesta que a um nivel micro, mais
facilmente o enfermeiro pode atuar, numa tentativa de a minimizar, através dos

cuidados prestados.
1.2 Fatores que influenciam a vulnerabilidade em saude

De acordo com Nichiata et al. (2008) os estudos realizados na América do Norte,
relacionados com a vulnerabilidade, demonstram que para diminuir a vulnerabilidade
se deve apostar e privilegiar a intervencdo nos fatores individuais. Em saude, a
vulnerabilidade, na sua dimensao individual, é definida como um processo dinamico
influenciado por fatores individuais tais como: a idade, a raca, a etnia, a escolaridade,
0s conhecimentos, a percecdo de salude-doenca e os estilos de vida. Porém, ela nédo
€ sb definida por fatores individuais, mas também por condi¢cbes adquiridas no
decorrer da vida (Nichiata et al. 2008).

Segundo Sousa et al. (2011) existe uma inter-relacdo entre os fatores que
influenciam a salude e a vulnerabilidade das populagcdes as epidemias e,
inerentemente, aos processos de doenca. Dito isto, em saude, a vulnerabilidade pode
ser atribuido um grau que se altera com a modificacéo das condi¢cdes ou do ambiente
social (Nichiata et al. 2008). Neste sentido, podemos concluir que todos os fatores
promotores da saude de determinados grupos da populacdo diminuem a
vulnerabilidade face & doenca e vice-versa, pelo que é fulcral avaliar a vulnerabilidade
dos grupos aos quais prestamos cuidados.

A avaliacdo da vulnerabilidade consiste na identificacdo de condicOes,
carateristicas e situacdes de protecao e fortalecimento dos grupos e individuos contra

a doenca.
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1.3 Cuidar da mulher/casal durante o TP

O TP representa o final da gravidez e o nascimento marca o inicio da vida
extrauterina do RN, assinalando o momento em que as mulheres e muitos homens se
apercebem de algumas mudancas que estes eventos irdo provocar nas suas vidas.
Segundo Graga (2017, p. 321), o TP pode ser definido como “o conjunto de fendmenos
fisioldgicos que, uma vez postos em marcha, conduzem a dilatagdo do colo uterino, a
progresséao do feto através do canal de parto e a sua expuls&o para o exterior”. Trata-
se de um processo marcado por um estado de alteracdo emocional, em que se verifica
maior vulnerabilidade psiquica, decorrente da necessidade de haver uma readaptacao
fisica, emocional, e socioeconémica, representando também a transicdo para a
parentalidade (Silva, 2010).

A vivéncia da mulher face ao TP € mutavel, variando de acordo com os padrées
de cada sociedade/cultura e, sobretudo, devido a panéplia de emocdes e sentimentos.
Cada mulher tem os seus proprios receios e medos, o0 medo da dor, 0 medo de ter um
nado-morto, 0 medo de uma assisténcia inadequada por parte dos profissionais de
saude durante o TP (medo da padronizacéo dos cuidados), a auséncia de privacidade,
a soliddo, o medo de néo ser capaz de cuidar do RN e o medo das complicacdes para
ela e para o seu filho. Assim, torna-se necessario que os varios elementos da equipa
estabelecam uma relacdo terapéutica durante o TP. Esta relacdo, para além de
promover a participacdo da mulher/convivente significativo durante todos os cuidados
prestados, deve assentar na escuta, a fim de percecionar as insegurancas e medos
das mulheres, potenciando a humanizacéo e a qualidade dos cuidados. Esta escuta,
conjugada com o respeito pela sua individualidade, cultura, crencas e vontades,
potencia 0 seu empoderamento e, consequentemente, permite a prevencdo do

sofrimento e a promoc¢ao do conforto (Travancas & Vargens, 2020).
1.4 Teoria do conforto de Kolcaba

Por muitos anos a enfermagem foi definida como sendo arte e ciéncia, contudo,
a medida que comecou a ficar mais “mecanizada” e que a pratica deu mais enfase a
evidéncia cientifica, a arte do cuidar comecou a ficar esquecida. Jansen (2006)
enaltece a importancia do enfermeiro especialista continuar a conjugar a arte do cuidar
com a pratica baseada na evidéncia. E com este fio condutor e sabendo que o ato de

confortar esta intimamente relacionado com a enfermagem, sendo um aspeto ampla
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e diariamente utilizado - “prestados cuidados de higiene e conforto” - constituindo,
como tal, uma necessidade humana, um processo, uma fungcéo do enfermeiro ou um
resultado dos cuidados de enfermagem, que se introduz o conceito de conforto.

De acordo com o Dicionério Infopédia da Lingua Portuguesa (2017), a palavra
conforto define-se como “dar forgas, tornar confortavel, dar conforto moral ou afetivo”.
Conforto €, entdo, um estado positivo e holistico. Sendo um termo comummente
presente na linguagem dos enfermeiros, € utilizado quer como um dos principais
objetivos dos cuidados prestados, quer como indicador de qualidade dos mesmos.

Para Kolcaba (2003), a enfermagem é a apreciacao inicial e intencional das
necessidades de cuidados aquando da ocorréncia de uma ou mais situacdes que
causem stress no individuo - “for¢as obstrutivas”, a concecado de medidas de conforto
para satisfazer essas necessidades - “forgas facilitadoras” e, por fim, a reapreciacao
dos niveis de conforto ap6s a implementacdo das medidas, em compara¢do com a
anterior linha de base. Apesar do interesse manifestado por outras teoricas sobre o
conforto (entre as quais se destacam Jean Watson, Josephine Paterson, Loretta
Zderad, e Janice Morse), foi Katharine Kolcaba que se dedicou a conceptualizacéo e
operacionalizacdo deste conceito com a criagao da teoria do conforto, considerada
uma teoria de médio alcance para a pratica de saude, educacéao e investigacao.

A teoria do conforto de Kolcaba assenta no conceito de que as necessidades
nao satisfeitas, que emergem de situacdes ou estimulos, podem desencadear tensbes
negativas e nefastas no individuo (Kolcaba, 1991). Conforto, € um fendémeno holistico
e uma necessidade humana basica (Schuiling & Sampselle, 1999). E assim um estado
em que estdo satisfeitas as necessidades humanas relativas a trés niveis: o alivio
(estado em que uma necessidade foi satisfeita), a tranquilidade (estado de calma ou
de satisfacdo) e a transcendéncia (estado no qual a pessoa sente que tem
competéncias ou potencial para planear, controlar e gerir a sua vida) (Kolcaba, 2003).

A teoria foi evoluindo e a satisfacdo destas trés necessidades de conforto
passaram a ser vivenciadas nas vertentes fisica (sensacdes corporais), psico-
espiritual (consciéncia de si proprio, incluindo a autoestima, e sentido de vida),
sociocultural (relagdes interpessoais, familiares e sociais) e ambiental (envolve
aspetos como a luz, ruido, equipamento, cor ou temperatura) (Kolcaba, 2003).

Em suma, conforto € uma experiéncia/estado sentido através da satisfacdo das
necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia, nos contextos fisico, psico-

espiritual, social e ambiental.
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2. METODOLOGIA

Este capitulo versa sobre as estratégias metodolégicas adotadas no
desenvolvimento das competéncias especificas esperadas para um EEESMO.

2.1 Metodologia de projeto

No final do primeiro ano do 10.° CMESMO, na UC Opcao, foi solicitado a
elaboracdo de um projeto para orientar o “Estagio com Relatério”. O projeto agregava
0s objetivos individuais definidos, o planeamento dos resultados esperados e um
cronograma com as atividades necessarias para atingir esses objetivos. Saliente-se
que o referido cronograma, fruto do contexto pandémico motivado pelo coronavirus,
tornou-se dindmico, havendo necessidade de sofrer varios ajustes. Importa sublinhar
gue a concretizacdo deste projeto revelou-se, de facto, uma ferramenta essencial para
facilitar e agilizar a aquisicdo, desenvolvimento e consolidacdo de competéncias
enquanto futura EEESMO.

2.2 Pratica baseada na evidéncia

Este percurso de aprendizagem foi pautado por uma consciencializacdo
crescente de que o desenvolvimento de competéncias, no ambito da prestacao de
cuidados de enfermagem especializados em salde materna e obstetricia, s6 seria
possivel conjugando a integracdo e mobilizacdo dos conhecimentos teéricos, com 0s
conhecimentos obtidos através da investigacdo, e com 0s conhecimentos préaticos
passiveis de alcancar durante o estagio (Fagerlund, Avery, Zwygart-Satuffacher, &
Lindeke, 2006).

No que concerne a pratica, a OMS (2015) recomenda que os EEESMO devem
utilizar praticas baseadas na evidéncia no desempenho das suas func¢des, porquanto
estas praticas padronizam os cuidados de saude e potenciam uma o6tima base de
conhecimentos.

Na mesma linha de pensamento, também a OE (2015a) defende que o EEESMO
deve promover a saude da mulher e do RN, fundamentando e validando a sua pratica
profissional na evidéncia cientifica.

Segundo o Internacional Council of Nurses (ICN, 2012, p.9), “a realidade é que

0s habitos da pratica e ndo a pratica baseada na evidéncia impedem-nos de atingir os
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nossos objetivos”, motivo pelo qual se entende que os enfermeiros especialistas “ndo
podem apenas ser responsaveis por desenvolver e implementar protocolos baseados
na evidéncia, sdo também responsaveis por cultivar a cultura da pratica baseada na
evidéncia nas suas organizac¢des” (Tracy, Watanuki, & Lindquist, 2006, p. 166).

O ICN (2012, p.10) define pratica baseada na evidéncia como sendo “um método
de resolucéo de problemas no ambito da deciséo clinica que incorpora uma pesquisa
da melhor e mais recente evidéncia, experiéncia e avaliacdo clinica, bem como as
preferéncias do doente no contexto do cuidar’.

No sentido de promover a incorporacdo da investigacao cientifica e das boas
praticas clinicas na minha prestacao de cuidados de enfermagem especializados ao
longo do estagio, socorri-me de uma revisdo scoping, que apresento no subcapitulo

seguinte.
221 Revisdo Scoping

Foi utilizada a metodologia da revisdo scoping, de acordo com The Joanna
Briggs Institute (JBI), como estratégia de pesquisa e o0 modelo Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), para responder a
questdo de partida e realizar assim 0 mapeamento da melhor evidéncia cientifica
existente sobre os fatores que influenciam a vulnerabilidade da mulher durante o TP.

Formulei a questdo de pesquisa utilizando os elementos Populacdo, Conceito
e Contexto da mnemaénica PCC do JBI (2015), que permitem dar ao leitor informacéao
clara e objetiva quanto ao foco e ambito da reviséao.

Quadro 1 - Termos da questao de pesquisa

Populacéo Mulheres
Conceito Fatores que influenciam a vulnerabilidade
Contexto Trabalho de parto

Desta forma foi possivel construir a seguinte questdo “Quais os fatores que
influenciam a vulnerabilidade das mulheres durante o TP?”

Inicialmente realizei uma pesquisa nas bases de dados “The Joanna Briggs
Institute EBP Database” e “Cochrane Database of Systematic Reviews”, ndo tendo
sido encontradas quaisquer revisdes scoping sobre esta tematica, dai ter avancado

para a realizacédo da presente revisao.
18



222 Critérios de inclusao

Tipo de participantes: Este protocolo considera a inclusdo de estudos que

incluam mulheres maiores de 18 anos.

Conceito: Este protocolo considera a inclusdo de estudos que abordem a

vulnerabilidade da mulher durante o TP.

Tipo de Estudos: Este protocolo considera a incluséo de estudos qualitativos,

de forma a obter os fatores que influenciem a vulnerabilidade.
2.2.3 Estratégia de pesquisa

A estratégia de pesquisa compreendeu trés etapas.

A primeira contemplou a definicdo dos termos da pesquisa, confrontando a
linguagem natural da questédo elaborada com os termos contidos no titulo, resumo e
palavras-chave de artigos pesquisados inicialmente nas bases de dados CINAHL
Complete e MEDLINE Complete. Desses, foram selecionados os termos indexados
no Quadro 2. A pesquisa foi limitada temporalmente entre 2014-2019 (cinco anos), a
fim de obter a evidéncia cientifica mais atual. Devido ao contexto pandémico do
coronavirus, os tempos definidos para o estagio “derraparam”, obrigando a efetuar
uma nova pesquisa, contudo sem obter resultados que cumprissem os critérios de

inclusao.

Quadro 2 - Bases de dados e descritores da pesquisa

Linguagem indexada

Linguagem
Natural CINAHL FULL TEXT MEDLINE FULL TEXT
P - Mulheres Parturient Woman, women, Woman, women,
female, females female, females
C - Fatores que . .
influenciam a Vulnerability Vulnerability, Vulnerability,
. vulnerable vulnerable
vulnerabilidade
Labor, labour, birth, Labor, labour, birth,
C - Trabalho de childbirth, childbirth, intrapartum,
Labor : . )
parto intrapartum, delivery delivery

Na segunda etapa foi realizada a pesquisa no motor de busca ESBOC HOST,
tendo sido selecionadas as bases de dados CINAHL Complete e MEDLINE Complete

utilizando os termos indexados. Foram apurados 29 resultados (estudos primarios),
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25 na CINAHL Complete e 4 na MEDLINE Complete. No Apéndice | apresento o
diagrama PRISMA que espelha e sintetiza todo o processo de selecdo dos estudos.
Na revisdo scoping, foram integrados ndo so artigos publicados referentes a
estudos primarios, bem como a literatura cinzenta, nomeadamente artigos de pratica
clinica. Assim, ap0s a etapa de pesquisa nas bases de dados, alarguei a pesquisa a
outros motores de busca, mais especificamente, ao Google Académico e as bases de
dados Scientific Electronic Library Online (Scielo), a Biblioteca do conhecimento on-
line (B-on). Esta pesquisa permitiu-me aceder a literatura cinzenta e resultou em
artigos que ndo cumpriam os critérios de inclusdo. N&o obstante, estes artigos
forneceram importantes contributos para a discussdo dos resultados. No Apéndice Il

apresento os quadros de extracdo dos dados.
224 Resultados da revisdo Scoping

As conclusdes que apresento de seguida foram obtidas da andlise dos estudos
da revisdo scoping, a partir dos quais alicercei a minha prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados ao longo da UC Estagio com Relatorio.

Durante o TP, as mulheres cuidadas por EEESMO que partilham informacdes
e que as envolvem no planeamento do TP e nos cuidados, tém maior probabilidade
de se sentirem, por um lado, menos vulneraveis e, por outro lado, apresentarem maior
controlo durante o TP. Esta foi a principal conclusdo do estudo de Jones, Murrells &
Sandall (2015). Os autores deste estudo pretenderam descrever e comparar 0S
resultados obstétricos e todos 0s processos vivenciados pelas parturientes durante o
TP no Reino Unido. As participantes foram distribuidas em dois grupos: grupo 1,
composto por 96 participantes que receberam cuidados de enfermagem gerais e
grupo 2, composto por 98 participantes que receberam cuidados de enfermagem
especializados e que eram baseados em cuidados individualizados e centrados nas
suas crencgas e desejos, sendo ainda transmitidas informacgdes concretas sobre cada
intervencao, relacionando a sua realizacdo com os beneficios e consequéncias para
a gravida e para o RN. Neste grupo foram, ainda, controlados os estimulos e o
ambiente fisico. As participantes do grupo 2 tiveram um numero maior de partos
eutdcicos, utilizaram, sobretudo, métodos ndo farmacoldgicos de controlo da dor
durante o TP, permaneceram menos tempo nas Unidades de puerpério, e tiveram uma

menor taxa de admissdes neonatais. Como corolario, estas mulheres referiram que
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tiveram uma experiéncia de parto positiva, que se sentiram muito bem acompanhadas
e apoiadas durante todo o TP, ndo se sentindo expostas, nem vulneraveis.

Estas conclusbes encontram-se alinhadas com o estudo de Mattern &
Lohmann, (2017), que procurou identificar e explorar as experiéncias, necessidades e
desejos das parturientes alemés que pretendiam cuidados de enfermagem
especializados utilizando um modelo sistémico. No estudo em apreco sé&o
identificados trés fatores, fundamentais nos cuidados de enfermagem especializados
recebidos, que determinam uma visao positiva dos mesmos, bem como sentimentos
de segurancga, conforto, vulnerabilidade e bem-estar das participantes durante o TP.
O primeiro fator relaciona-se com o conhecimento/desconhecimento sobre os
cuidados de enfermagem especializados. Assim, as competéncias e 0s aspetos
inerentes aos cuidados de enfermagem especializados, a falta de informacdes e
explicacbes fornecidas pelos enfermeiros na prestacdo de cuidados durante o TP, o
aconselhamento deficiente sobre alternativas que fossem de encontro aos desejos e
crencgas pessoais e as lacunas/cuidados ineficazes e quase inexistentes durante a
fase latente, representam os elementos que melhor caracterizam este fator. O
segundo fator diz respeito ao acesso e facilidade de obter cuidados de enfermagem
especializados. O Ultimo fator relaciona-se com os cuidados de enfermagem
especializados no sistema de saude. Este fator esta diretamente ligado a cooperacéo
interprofissional durante o TP e a importancia da promocao, por parte do enfermeiro
especialista, da participacao da restante familia durante o TP. A principal conclusdo
deste estudo aponta que as participantes e os seus companheiros esperam dos
enfermeiros especialistas mais do que cuidados de saude. Na verdade, esperam e
desejam uma abordagem holistica e aberta as suas especificidades e individualidade,
gue compreenda e respeite a sua vertente fisica, emocional, social, os seus pontos
de vista, experiéncias e comportamentos. Esperam, ainda, que os enfermeiros
especialistas sejam seus verdadeiros advogados e que atendam ao seu bem-estar
psicossocial, providenciem ativamente e de forma autdnoma aconselhamento
baseado nas evidéncias mais atuais e providenciem suporte durante todo o TP, que
Ihes permita o coping da situacao. Deste modo, as mulheres durante o TP sentem-se
cuidadas, seguras e confiantes, e, logo, menos vulneraveis.

Das entrevistas emergiram quatro categorias principais sobre as experiéncias
durante o TP: a primeira € que se trata de “um tempo confuso e ameacgador”; a

segunda, relaciona-se com a “dificuldade de ser respeitada como um individuo”; a
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terceira, prende-se com a “importancia da escolha e do controlo”; a Gltima, identifica a
“‘necessidade de sentir seguranca e confianga”. Estas quatro categorias constituiram
quatro desafios para os profissionais que prestam cuidados durante o TP, no sentido
de promover uma experiéncia positiva do TP e, assim, assegurar a diminuicdo da
vulnerabilidade sentida nesse momento. O primeiro desafio diz respeito a cuidar das
mulheres de forma individual, atendendo as suas carateristicas pessoais, medos,
desejos e crencas. O segundo, pretende permitir e promover escolhas informadas,
empoderar as mulheres e apoiar todo o processo de tomada de decisdes. O terceiro,
consiste em explicar o ambiente tipico e especifico dos hospitais/BP e maternidades.
Por fim, o dultimo rege-se pelos principios do respeito, dignidade e da
beneficéncia/ndo-maleficéncia.

Ainda no que concerne as vivéncias durante o TP foi realizado um estudo na
Noruega, por Storksen, Niegel, Adams, Vangen & Gran, em 2015, cujo objetivo
passava por determinar as carateristicas demograficas e psico-emocionais
associadas ao medo do TP, enquanto elemento preditivo para a escolha por uma
cesariana eletiva. O referido estudo revelou que o medo do TP esta diretamente
relacionado com uma experiéncia negativa anterior de TP, que se associa a um
deficiente apoio mental e social durante a gravidez, potenciando o aumento da
vulnerabilidade da mulher durante o TP. As conclusdes apontam que o medo do TP,
é altamente preditivo para a escolha de uma cesariana eletiva. Refira-se que quando
o medo do TP é excessivo, este designa-se por tocofobia. Particularmente neste,
importa referir que a evidéncia aponta o bem-estar psicolégico como sendo téo
importante quanto o bem-estar fisiol6gico, estando os dois intrinsecamente ligados
(Snapes, 2020; NICE, 2020; DGS, 2005).

Assim, para apoiar as mulheres que referem ter medo do TP e outros
sentimentos negativos face ao TP, que causam, em parte, um aumento da
vulnerabilidade sentida, é necessario, em primeiro lugar, intervir nas carateristicas
pessoais de cada uma das mulheres durante o TP, conhecendo as especificidades de
cada uma. Em segundo lugar, € crucial promover cuidados individualizados,
oferecendo explicacdes claras e objetivas de todos os cuidados prestados, o que
requer uma abordagem holistica que tenha em consideracao as necessidades fisicas,

emocionais e sociais das mulheres. Em terceiro lugar, é necessario promover a

2 Este conceito deriva do grego “tokos” que significa TP e “phobos” que significa medo e é definido como um
medo extremo do TP (Snapes, 2020).
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participagcéo do convivente significativo durante o TP. Por fim, importa controlar o meio
ambiente e promover a cooperacdo entre 0s varios profissionais que prestam
cuidados durante o TP.

Os resultados obtidos nos estudos supramencionados, que vao sustentar este
relatorio, serdo analisados no subcapitulo 3.1.3.

2.3 Pratica reflexiva

A competéncia profissional, exercida num contexto preciso, decorre da
conjugacéao de trés dominios: o pessoal, a formacéo e a experiéncia (Bilhim, 2009).
No ambito deste estagio importa destacar a experiéncia que decorre das situacdes
vividas, a qual, porque também acaba por mobilizar os outros dois dominios, deve,
necessariamente, ser “refletida, discutida e conceptualizada” (Hesbeen, 1998, p. 64).

O recurso a uma abordagem sistematica de reflexdo por parte dos EEESMO
contribui, necessariamente, para dar um maior sentido a sua pratica de forma
construtiva (ICN, 2012).

De acordo com Benner (2001, p. 14) a pratica reflexiva “requer que o profissional
desenvolva o caracter, o conhecimento e a competéncia para contribuir para o
desenvolvimento da propria pratica”. O registo reflexivo, de acordo com o ciclo de
Gibbs, percorre vérias fases que permitem ao estudante integrar e progredir com as
experiéncias vividas (Gibbs,1998). Assim, de acordo com os principios da pratica
reflexiva é possivel desconstruir e problematizar as praticas, contribuindo deste modo
para o desenvolvimento de novos conhecimentos e competéncias.

A pratica reflexiva permitiu-me desenvolver e consolidar competéncias de um
modo estruturado, enriquecendo o meu julgamento clinico e aumentando a minha
autonomia e seguranca na pratica da enfermagem especializada. Ao longo do estagio
recorri, ainda, ao processo de autorreflexao, que foi particularmente enriquecedor na
fase final do estagio, dado que ja detinha um conjunto de experiéncias anteriores que
aproveitava para mobilizar na integracéo das novas situacdes. A elaboracdo de dois
jornais de aprendizagem (JA), onde pude aplicar as seis etapas do ciclo reflexivo de

Gibbs (1998), concorreram também para este propdsito.
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3. ANALISE DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS COMO
FUTURA EEESMO

Segundo a World Health Organization (WHO, 2011), a competéncia determina,
entre outros aspetos, o nivel de desempenho, e inclui diversas componentes. Destas,
fazem parte o conhecimento cognitivo, o conhecimento cientifico, atributos pessoais,
habilidade em matéria de julgamento critico e a demonstragdo de comportamentos
profissionais. E com a assimilacio destes componentes que irei procurar expor,
analisar e refletir acerca das competéncias comuns e especificas desenvolvidas,
enquanto futura EEESMO, ao longo deste estagio.

O conceito de competéncia remete para um fendmeno complexo
multidimensional, que é definido no ambito da enfermagem como a capacidade que
um enfermeiro tem para exercer de forma segura e eficaz a sua responsabilidade
profissional (OE, 2010). Desta forma, as competéncias sSao essenciais para o
desempenho e prestacao de cuidados de qualidade.

A Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saude Materna e
Obstetricia define que “as competéncias especificas, necessarias ao exercicio
profissional dos EEESMO sao subjacentes aos conhecimentos e capacidades
adquiridas na sua formacéo. E s6 através da aquisicdo destas competéncias (...) Ihe
€ permitido adquirir o titulo de especialista” (OE, 2015a, p.2).

Durante a prestacdo de cuidados procurei interiorizar e colocar em pratica que
os cuidados prestados devem centrar-se nas respostas humanas, nos processos de
vida e nos problemas de saude, sendo alicercados num conjunto de competéncias
especializadas (Regulamento n.° 140/2019), que devem ser integradas e néo

percecionadas como uma simples lista de tarefas (ICM, 2019).
3.1 Contexto do EC

O ultimo estagio deste curso decorreu no BP do departamento de obstetricia de
um hospital central da regido de Lisboa, integrado no Servico Nacional de Saude
(SNS). E uma instituicdo de satde com uma das maiores areas de influéncia do pais,
sendo uma unidade de cuidados de referéncia na area da saude da mulher e do RN.

O servigo é constituido por uma equipa multidisciplinar que inclui enfermeiros
especialistas e de cuidados gerais, médicos obstetras, anestesistas, médicos

neonatalogistas, assistente social e psicologa.
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Quanto a estrutura fisica, € constituido pelo BP e pelo Servico de Urgéncia de
Obstetricia e Ginecologia (SUOG). O BP compreende sete quartos individuais onde a
mulher/convivente significativo permanecem, desde a admissao até a transferéncia
para a unidade de internamento. Refira-se que existe um quarto equipado com
ventilador e material de anestesia, permitindo, sempre que necessario, realizar
procedimentos cirdrgicos (p.e. curetagem e drenagem da glandula de Bartholin).
Verifica-se também a existéncia de uma sala de bloco operatério para a realizagcédo de
cesarianas e outras intervencodes, tais como partos gemelares. Finalmente, assinale-
se a existéncia de um quarto para recobro anestésico e puerpério imediato.

Devido ao contexto de pandemia ambos os locais sofreram remodelacfes. O
SUOG passou a ter um circuito préprio destinado a mulheres suspeitas ou
confirmadas com o SARS-COV2. No BP foi criado, de raiz, um novo servi¢o de apoio
a mulheres suspeitas ou confirmadas com SARS-COV2 durante o periodo pré-natal,
durante o TP e periodo pds-natal, ou seja, existem agora duas areas distintas, a

funcionar em pisos diferentes, ndo tendo eu tido contato com a area COVID.
3.1.1 Competéncias desenvolvidas no periodo pré-natal

Atendendo a que as competéncias associadas ao periodo pré-natal foram
abordadas em maior profundidade no EC Il (contexto de cuidados de saude
primarios) e EC IV (cuidados de enfermagem especializados a gravida/casal em
situacdo de risco materno-fetal), neste relatério irei apenas aflorar as principais
competéncias ai desenvolvidas.

Relativamente aos cuidados as mulheres no periodo pré-natal, prestei cuidados
de enfermagem em contexto de SUOG e de internamento de curta duracao no BP.

Quanto ao contexto do SUOG, o contato com cada mulher e seu convivente
significativo era iniciado aguando da triagem de enfermagem. Devido ao contexto de
pandemia os conviventes significativos tinham de aguardar fora do servico. Nao
podiam ir a triagem, nem permanecer na sala de espera, apenas existia comunicagao
via telefone. A triagem era sempre realizada por um EEESMO, utilizando-se para o
efeito o sistema Triagem de Manchester. Apds este procedimento a mulher

regressava a sala de espera e em seguida era chamada para o gabinete médico para

3 Sistema que comegou a ser utilizado nas urgéncias hospitalares em Portugal a partir do ano 2000,
classificando a gravidade e prioridade das situagdes clinicas dos clientes através de protocolos clinicos,
atribuindo pulseiras com cores, desde o vermelho (emergente) até ao azul (ndo-urgente) (Grupo Portugués de
Triagem, 2015).
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ser observada pelo obstetra. Apesar de exercer fungdes como enfermeira de cuidados
gerais na consulta de ginecologia (e de estar familiarizada com algumas das situacdes
com que contatei), nos turnos em que prestei cuidados no SUOG (2 turnos e 28
triagens de obstetricia e ginecologia), tive consciéncia de que me encontrava ao nivel
de “iniciada”, de acordo com Benner (2001), na medida em que ndo possuia a
experiéncia empirica das situacbes com que fui sendo confrontada. Conhecia os
procedimentos tedricos e as normas, mas € na acao concreta, que se desenvolvem
as competéncias, com os saberes em uso (Benner, 2001; Le Boterf, 2003).

Verifiquei que a vinda das mulheres ao SUOG e o respetivo contato com 0s
profissionais de salude era uma vivéncia que apesar de, muitas vezes, ter na sua
génese ansiedade, acabava por ser tranquilizadora para as mesmas. O facto da
pandemia n&o permitir a permanéncia dos conviventes significativos, em todas as
ocasides, foi um dos aspetos negativos mais verbalizados pelas mulheres a quem
prestei cuidados. A maioria destas referiu que a presenca dos conviventes
significativos era fundamental para o seu bem-estar emocional, proporcionando-lhes
conforto e seguranca. De facto, a evidéncia destaca que a presenca do convivente
significativo consegue alcancar um efeito mais positivo em termos de apoio emocional,
gquando comparado com o que pode ser prestado pelos profissionais de saude
(Cashion, 2014). Neste sentido, procurei sempre estabelecer contacto com o
convivente significativo, que na sua maioria eram os pais do futuro RN, de forma a
explicar o que estava a acontecer e 0 que viria a seguir, procurando utilizar uma
comunicacao assertiva e uma terminologia que fosse compreensivel, a fim de diminuir
0s niveis de ansiedade expetaveis para quem recorre a um servi¢o de urgéncia.

Em contexto de SUOG o foco principal centrou-se na queixa de cada mulher
(por exemplo, suspeita de infecdo urinaria, dor abdominal/pélvica, contratilidade
uterina ou perdas sanguineas/liquido amnioética via vaginal). Face a cada situacao
especifica, pude avaliar parametros, tais como: sinais Vvitais, cardiotocografia
(CTG)/auscultacdo dos batimentos cardiacos fetais, caracteristicas das perdas
vaginais, bem como avaliacdo e palpacao obstétrica. Estes parametros permitiram-
me efetuar uma triagem devidamente priorizada das mulheres para subsequente
observagédo médica. Importa referir que contei sempre com o apoio inestimavel da OL,

sendo a sua orientagdo essencial, como enfermeira perita na area.
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Num dos turnos tive a oportunidade, ndo sé de proceder ao internamento de
gravidas em TP, respeitando o protocolo existente na instituicdo?, mas também de
prestar cuidados a uma mulher em situacdo de aborto incompleto do primeiro
trimestre®. Ao contatar com esta Ultima situacéo, entenda-se interrupcdo médica da
gravidez, pude refletir sobre a dificuldade da vivéncia do luto e da perda, quer por
parte da mulher/casal, quer por parte da equipa. Graca (2017) refere que “lidar com
este assunto levanta ainda dificuldades em certos centros, fruto de conviccdes e
sentimentos intensos e contraditorios de alguns agentes de saude, nomeadamente
médicos e enfermeiros”. Os profissionais de salde, naturalmente, ndo ficam imunes
a uma situacao tdo devastadora para as mulheres, como € o caso da interrupcéo
meédica da gravidez, pelo que é normal sentirem-se também invadidos por sinais de
algum desconforto e frustragdo. Constatei isso mesmo, ainda que por breves
instantes, fruto da tensdo no ambiente. Contudo, estes sinais logo se dissiparam, na
medida em que o sentimento comum era de que “temos de continuar, pois temos um
turno pela frente e muitas mulheres para ajudar’. E inegavel que eu propria também
fui invadida por sentimentos de frustracdo e, sobretudo, de impoténcia, face a minha
pouca experiéncia, para lidar com estas situacdes. Nesse sentido, recorri a OL para
partilhar emocdes e refletir em conjunto, o que me ajudou, sem duvida, a ultrapassar
este momento. Por outro lado, assumi o papel de cuidadora® e, mobilizando a teoria
de conforto de Kolcaba, procurei estabelecer uma relagdo terapéutica com a
mulher/casal, fomentando a colocacdo de duvidas, a partiha dos medos e
sentimentos vivenciados, através de perguntas abertas e da negociacdo de alguns
desejos sobre todo o processo de interrupcédo de gravidez.

A educacao para a saude é uma estratégia de empoderamento das gravidas e
dos conviventes significativos (FAME, 2009). Na mesma linha de pensamento,
também a OE (2015a) refere que os cuidados em Saude Materna e Obstétrica estdo
fortemente enraizados no empoderamento das gravidas e do convivente significativo.
O periodo pré-natal € uma oportunidade para a modificacdo dos habitos e
comportamentos que se prolongam ao longo do ciclo de vida da mulher, da crianca e
de todo o agregado familiar (DGS, 2015). Este periodo, sendo caraterizado por
grandes transformacfes psicossomaticas, ao nivel do corpo e do funcionamento

psiquico, exige também uma aprendizagem e uma preparacao psicologica por parte

43.2.1. Identifica e monitoriza trabalho de parto (Regulamento n.° 391/2019).
52.2.9. Identifica e monitoriza trabalho de abortamento (Regulamento n.° 391/2019).
6 D 1.2.2. Gere sentimentos e emocdes em ordem a uma resposta eficiente (Regulamento n.° 140/2019).
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das mulheres para interagirem da melhor forma possivel com o ambiente que as
rodeia (DGS, 2005). A construcdo e consolidacdo de um estado emocional forte
reveste-se de especial importancia, sobretudo se pensarmos que este é um periodo
marcado por sentimentos contraditérios, em que as mulheres tanto manifestam
deslumbramento, como logo a seguir inseguranca e medo. Estes ultimos, como
resultado da revisédo scoping, potenciam o aumento da vulnerabilidade das mulheres
e resultam de um deficiente apoio mental e social, pelo que é necessario que o
EEESMO atue, sempre que haja oportunidade, neste importante dominio. Neste
sentido, e tendo verificado que o contexto de SUOG é um local passivel de realizar
educacdo para a saude, durante a prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados, aproveitei para realizar educacao para saude, sobretudo através da
explicacdo e da aplicabilidade das informac¢des especificas na promocdo da saude
individual da mulher. A educacdo para a saude versou sobre varios temas:
alimentacdo, exercicio fisico” desconfortos da gravidez e medidas de alivio®,
sexualidade na gravidez, sinais de alerta e sinais de trabalho de parto e amamentacéao.
Dei especial atencdo a adocdo de comportamentos saudaveis, bem como a
prevencdo de possiveis complicacdes®. Reconhecendo a importancia do
desenvolvimento do estado psiquico das mulheres para fortalecer o seu estado
emocional, procurei escutar, compreender, e estabelecer uma relacdo de confianca.
Para o efeito, mobilizei, algumas das questdes constantes do Manual de Orientagcao
para Profissionais de Saude - Promocao da Saude Mental na Gravidez e Primeira
Infancia”, de que é exemplo: “que apoio gostaria de ter durante o TP?“ Deste modo,
considero ter prestado cuidados centrados nas mulheres, tendo para o efeito
mobilizado conhecimentos, ainda que tenha tido de aprofundar alguns, experiéncias,
estratégias pessoais e profissionais adquiridas noutros EC.

Todos os cuidados que prestei geraram em mim um sentimento de realizacéo,
pois pude contactar com uma populacdo avida de informacéo, que recorre e confia
nos EEESMO para alivio das suas queixas, para esclarecer duvidas e para obter
conhecimentos sobre o TP, a fim de se prepararem para a parentalidade. Para aléem

disso, os cuidados que prestei potenciaram o desenvolvimento de competéncias ao

72.1.5. Informa e orienta sobre estilos de vida saudaveis (Regulamento n.° 391/2019).

8 2.3.1. Informa e orienta sobre medidas de suporte para alivio dos desconfortos da gravidez (Regulamento n.°
391/2019).

9 Os EEESMO promovem a avaliagéo de satde da mulher e feto, promoc&o da satde e bem-estar, detecdo de
complicacdes durante a gravidez. No fundo, ministram educacgéo para a saude de elevada qualidade e
culturalmente sensivel e servigos para todos no seio da comunidade a fim de promover uma vida familiar
saudavel, gravidezes planeadas e uma parentalidade positiva (ICM, 2019, competéncia n.° 2).
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nivel da vigilancia e diagnéstico precoce de complicacdes da gravidez'®, que em muito
contribuiram para sustentar o meu processo formativo.

A imprevisibilidade, a complexidade das situacdes e a constante necessidade
de antecipacédo de complicacdes e de potenciais cenarios adversos associados a este
vasto contexto de prestacao de cuidados, reforcam a ideia de que é fulcral que haja
uma conjugacdo permanente entre 0s conhecimentos teoricos, a experiéncia
adquirida, e a evidéncia cientifica mais atual, tendo em vista a prestacéo de cuidados
seguros, eficazes e de qualidade. Daqui infere-se que a atualizacdo continua de
conhecimentos, por parte do EEESMO, para além de competéncia geral'!, constitui-

se como condicao fundamental para a exceléncia de cuidados (OE, 2015a).
3.1.2 Competéncias desenvolvidas durante o TP

Segundo Tinoco & Fatia (2016), o TP consiste num conjunto de eventos
fisiolégicos que ocorrem no corpo da mulher, sendo espontaneos ou induzidos, e que
levam a extin¢ao cervical, a dilatac&o do colo uterino e a progressao fetal, culminando
no nascimento do futuro RN. Trata-se de um processo em que se da a expulsédo do
feto, placenta e membranas, sendo constituido por 4 estadios (Posner, Dy, Black &
Jones, 2013).

Dando resposta ao artigo 27.° da Diretiva 89/594/CEE de 30 de outubro 1989,
durante o estagio em sala de partos, realizei 41 partos eutdcicos e pude, ainda,
colaborar em 9 partos distécicos. Estes dltimos tiveram na sua génese
desaceleracdes da frequéncia cardiaca fetal, que nao reverteram apoOs Vvarias
intervencdes e medidas efetuadas, e paragens da progressédo do TP.

As mulheres que estavam internadas no BP eram oriundas do SUOG ou do
Servigo de Medicina Materno-Fetal. Cada mulher tinha a sua disposi¢cdo um quarto,
para ela e para o seu convivente significativo, durante todos os estadios do TP. Neste
guarto eram, geralmente, prestados os cuidados imediatos ao RN.

Durante todo o internamento no BP, o convivente significativo, que
acompanhava a mulher, permanecia com esta no quarto, porém este apenas entrava
no BP apos o teste para SARS-COV?2 ser confirmado negativo. Até final de dezembro,
0s conviventes significativos realizavam teste, cujo resultado demorava até 6 horas, o

gue colocava constrangimentos e ansiedades adicionais a mulher, contribuindo para

10 2.2. Diagnostica precocemente e previne complicacdes na saude da mulher durante o periodo pré-natal e em
situacdo de abortamento (Regulamento n.° 391/2019, p. 13562).
11 1.b. Assume a responsabilidade pelo autocuidado e autoconhecimento (ICM, 2019, competéncia n.° 1).
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aumentar a sua vulnerabilidade. No inicio do ano estes testes passaram a ser testes
rapidos, com resultados apds 15min. Por este motivo, e devido ao facto de outros
hospitais ndo permitirem sequer o acompanhamento do convivente significativo,
muitas mulheres optaram por ter o seu parto nesta instituicao.

O meu contato com cada mulher em TP acontecia quer no momento de
internamento no BP, quer sempre que entrava no quarto. Comegava por me
apresentar, dizendo o meu nome, que era enfermeira, mas que ali estava como
estudante da especialidade de enfermagem de saude materna e obstetricia, fazendo-
me acompanhar, evidentemente, pela OL do estagio. Nesse momento, questionava o
nome pelo qual a mulher e cada convivente significativo gostavam de ser chamados
e procedia a identificacdo das necessidades de cuidados individualizados. la
sistematizando e organizando esses cuidados atendendo as prioridades de cada
situacdo. O meu objetivo principal era promover o bem-estar fisico, psico-espiritual,
social e do ambiente a cada mulher e cada convivente significativo, e desta forma
colocar em pratica o referencial teérico de conforto de Kolcaba. Por outro lado,
manifestei sempre uma grande disponibilidade para procurar incentivar e promover a
autonomia e a participacdo nos cuidados ao longo de todo o TP, quer por parte da
mulher, quer do convivente significativo.

No meu contato inicial verificava, ainda, se a mulher tinha um plano de parto*.
O plano de parto € uma ferramenta importante para o EEESMO, pois facilita a
individualizagéo dos cuidados (OE, 2015a). A maioria das mulheres a quem prestei
cuidados efetivamente nao trazia um plano de parto formal, em formato escrito, mas
apoOs questionadas, todas quiseram expressar 0S seus desejos e expetativas, que
foram devidamente considerados quando da prestacéo de cuidados. Prestei cuidados
a 8 mulheres que tinham trazido o seu plano de parto. Desses, pude constatar que um
plano inicialmente dado como estanque, muitas vezes apelidado de “impossivel de
ser atingido”, pode ser flexibilizado através da comunicacdo e negociacdo do
EEESMO com a mulher e seu convivente significativo. Deste modo, pude desenvolver
competéncias de individualizacdo dos cuidados e utilizar estratégias de cuidados

centrados na mulher que permitiram a promocé&o do bem-estar materno-fetal'®. Tendo

12 0 plano de parto é um documento flexivel e descritivo, elaborado pelo casal durante a gravidez, que permite
agilizar a relagdo entre o casal e o servico de salde onde vai ocorrer o nascimento. Nele sdo expressas as
escolhas para o TP, parto e pds-parto (por exemplo: métodos nédo farmacoldgicos de alivio da dor, o corte do
cord@o umbilical, ou o contacto pele-a-pele e amamentacao nas primeiras horas de vida) (APDMGP, s.d).

13 Os EEESMO promovem a avaliacdo e o cuidado a mulheres durante o parto, facilitando os processos
fisiolégicos e um nascimento seguro, prestam cuidados imediatos ao RN e detetam complicacdes (ICM, 2019,
competéncia n.° 3).

30



por base o regulamento dos padrbes de qualidade dos cuidados especializados em
enfermagem de saude materna e obstétrica, OE (2018), ao desenvolver competéncias
especificas neste dominio, penso ter também prestado cuidados de qualidade, na
medida em que, entre outros, pude contribuir para a satisfacédo dos clientes, potenciar
autonomia e decisdes informadas, contribuir para o potencial maximo de saude dos
clientes, e promover a vivéncia positiva do processo fisiologico associado ao TP.

Apés o0s cuidados anteriormente referidos, seguia-se a avaliacdo e
monitorizacdo do estado materno-fetal, através da monitorizacdo (CTG) externa
continua, a presenca de movimentos ativos fetais e da avaliagdo dos sinais vitais.
Garantido o bem-estar materno-fetal promovia a posi¢ao vertical e os decubitos semi-
laterais e laterais na cama.

Quando a mulher estava no 1.° estadio do TP comecava por realizar a avaliacdo
obstétrica da mulher através do exame vaginal, avaliando as carateristicas da bacia,
as carateristicas do colo uterino, a integridade das membranas e a variedade da
apresentacao fetal. Realizava, ainda, a monitorizacdo CTG continua externa, com
telemetria para a sala de trabalho de enfermagem, para interpretacéo dos tracados e
valores da frequéncia cardiaca fetal e da dindAmica uterina. De acordo com a WHO
(1996), perante uma situacdo de bem-estar materno-fetal, a monitorizacdo CTG
continua deve ser substituida pela auscultacédo cardiaca fetal intermitente, permitindo
segundo Gracga (2017) uma maior humanizacgéo do parto. Na Instituicdo de saude em
que decorreu o estagio, o protocolo definido previa a realizagdo da monitorizacao CTG
externa continua, pelo que, apesar da maioria das situacfes em que prestei cuidados
ser considerada de bem-estar materno-fetal, ou seja, apresentarem CTGs
tranquilizadores, acabei sempre por realizar a monitorizacdo CTG externa continua
durante todo o TP, que possibilitava a liberdade de movimentos as senhoras, pois no
servigo existia um sistema sem fios.

Durante o estagio participei na colocacdo de monitorizacdo CTG interna a 6
mulheres. Como se trata de um procedimento invasivo com critério e que requer
alguma pericia, limitei-me a observar a OL aquando da sua execucdo. Apos a
conclusao deste procedimento pude retirar algumas duvidas, sobretudo relativas a
correta aplicacdo da sonda no escalpe fetal. Desta forma senti-me segura para realizar
de forma autonoma este tipo de monitorizagao nas situagdes seguintes.

Para avaliar a progressao do TP realizava a observacao obstétrica, analisando

a evolugéo e despistando anomalias na progressdo. Devo referir, que, inicialmente,
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tive dificuldade em avaliar e identificar a variedade da apresentacao fetal durante a
observacdo obstétrica. Contudo, ao longo do estagio fui desenvolvendo maior
sensibilidade e a partir do meio do estagio ja me sentia mais autobnoma e confiante.
Realizava o registo escrito da progresséo do TP no partograma. De acordo com a
progresséo do TP de cada mulher adequava em conformidade os cuidados a prestar,
procurando promover o TP o mais natural possivel.14

No caso de ser necessario recorrer a anestesia geral, restringir a ingestédo de
alimentos diminui o risco de aspiragcdo do conteudo géstrico, Sindrome de Mendelson,
(Lowdermilk et al. 2008), pelo que durante o TP apenas devem ser oferecidos liquidos,
por via oral, em doses moderadas (WHO, 1996). Neste sentido, procurei sempre
incentivar & ingestao de liquidos claros, acucarados ou ndo. Apesar das varias horas
em TP, muitas mulheres referiram que devido a ingestédo destes liquidos a sensacgéo
de cansaco diminuia. Assim, pude constatar que a ingestao de liquidos € fundamental
para gerar nas mulheres uma sensacdo de bem-estar e conforto. Apesar da World
Health Organization (WHO, 1996) apontar a puncdo venosa para administracdo de
fluidos intravenosos como sendo uma pratica que deve ser reduzida e eliminada, o
protocolo existente na instituicdo de saude impunha a administracdo de fluidos
intravenosos. Esta medida decorre do facto das mulheres terem apenas uma ingesta
de liquidos claros que desencadeia a libertacéo e oxidacdo de acidos gordos, que, por
sua vez, diminuem a atividade uterina, o que pode originar alteracbes na progressao
do TP e potenciar uma maior incidéncia de partos instrumentalizados (FAME, 2009).
Prestados estes esclarecimentos acerca da alimentacao durante o TP, pude constatar
gue a maioria das mulheres ficou mais tranquila com a administracdo de fluidos
intravenosos, por diminuicdo do medo de se encontrarem apenas a ingerir liquidos
claros.

Ainda no 1.° estadio do TP, para além das medidas farmacoldgicas de controlo
da dor, analgesia endovenosa prescrita, coloquei sempre ao dispor de cada mulher a
adocao de medidas nao farmacoldgicas de controlo da dor, nomeadamente: incentivo
de técnica de relaxamento respiratério, massagem da regido lombar e sagrada,
deambulac&o no quarto com recurso ao CTG sem fios, musica ouvida pela mulher do
seu telemével pessoal, hidroterapia, através de duche relaxante de agua quente, e

utilizacdo da bola de nascimento. Foi constante a minha preocupacédo em avaliar o

143.1.3 - Concebe, planeia, implementa e avalia intervencdes de promocao do conforto e bem-estar da mulher e
conviventes significativos (Regulamento n.° 391/2019, p. 13562).
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nivel de dor recorrendo a escala numérica. Posteriormente, explicava os beneficios
da utilizacdo dos varios métodos de alivio da dor. Procurei apoiar a opcéo escolhida
por cada mulher, individualizando os cuidados a cada situacao, a fim de proporcionar
uma resposta adequada as suas necessidades, desejos, medos e experiéncias
referidas em cada momento.*

Relativamente & liberdade de movimentos, tal como referido anteriormente,
numa fase inicial de contato e apds confirmacéao do bem-estar materno-fetal, promovia
a posicao vertical, através de deambulacdo no quarto, e os decubitos semi-laterais e
laterais. Apesar da monitorizagdo CTG externa continua, o facto de se tratar de um
sistema sem fios permitia a mobilizagcdo e a adogcao de outras posicdes que néo
apenas os decubitos na cama e a posicado de sentada. A liberdade de movimentos
durante o TP conduz a uma diminuicdo da dor, menor necessidade de analgesia
epidural, menor alteracao da frequéncia cardiaca fetal, diminuicdo da duracdo do 1.°
estadio do TP, e aumento dos didmetros pélvicos, facilitando a descida fetal (OE,
2013a). Com os cuidados prestados pude atestar que a liberdade de movimentos era,
de facto, promotora do bem-estar materno-fetal, uma vez que se verificava uma
estabilizacao dos sinais vitais da mulher e da frequéncia cardiaca fetal. Refira-se que
para aumentar a eficacia dos resultados deste método de alivio da dor recorri, em
paralelo, com a anuéncia das mulheres, ao uso de musica.

Relativamente a hidroterapia pode-se afirmar que se trata de um conjunto de
medidas promotoras de conforto e relaxamento durante o TP, que permitem reduzir
0s niveis de ansiedade e de dor da mulher, aumentando o seu bem-estar (Lowdermilk
et al. 2008). No BP apenas existia uma casa de banho onde era possivel tomar um
duche relaxante de agua quente, pelo a sua utilizacdo estava condicionada. Este facto
obrigou-me a fazer uma gestdo criteriosa da utilizacdo deste espaco para que, em
cada turno, todas as mulheres tivessem a oportunidade de desfrutar deste recurso.
Na minha prestacédo de cuidados procurei incentivar este método, tendo obtido uma
grande aderéncia por parte das mulheres, as quais, no final, acabaram por referir uma
diminuicdo significativa da dor e, inerentemente, um maior relaxamento e conforto.

Quanto a bola de nascimento, a maioria das mulheres estava familiarizada com
este método, com a sua utilizacdo e vantagens, pelo que nao foi dificil garantir a sua
adesdo, dai que tenha sido também o método mais utilizado no BP. A mulher em TP

pode utilizar a bola de Pilates como método para gerir a dor (OE, 2015a). Verifiquei

15 1.g. Apoia as mulheres a fazer escolhas individuais sobre cuidados (ICM, 2019, competéncia n.° 1).
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que a utilizacdo deste método, com a realizacdo continua de movimentos especificos
(sobretudo basculas) era também promotora da progressao do TP natural.

Atendendo a que cada mulher em TP estava acompanhada do seu convivente
significativo, procurei sempre estabelecer com este uma relacdo de envolvimento e
parceria nos cuidados a prestar. Uma parceria pode ser entendida como um trabalho
de ambas as partes para um fim e um objetivo comum (Gomes, 2009). Desta forma
integrei o convivente significativo na participacao dos cuidados, que se traduziram no
apoio e ajuda da mulher na adocao das posic¢des verticalizadas, na utilizagcéo da bola
de nascimento, no apoio e incentivo da pratica de varios movimentos, no estimulo
para a repeticdo da técnica de relaxamento respiratoria € na massagem da regiao
lombar e sagrada, contribuindo para um ambiente mais confortavel e seguro.®

Quanto ao alivio da dor no 1.° estadio do TP pude colaborar com os médicos
anestesistas na realizacao da analgesia epidural.’’” Este foi o método farmacolégico
de alivio da dor mais escolhido pelas mulheres. Tive a oportunidade de explicar quais
os procedimentos envolvidos na técnica e esclarecia as duavidas das mulheres e
conviventes significativos. A analgesia epidural carateriza-se pela administracao de
anestésicos locais no espaco epidural, sendo que estes anestésicos provocam 0O
blogueio nervoso segmental e sensorial das raizes nervosas espinhais 0 que gera
analgesia (Posner et al. 2013). O efeito da analgesia epidural resulta em contracdes
indolores, ainda que percetiveis, permitindo manter os esfor¢os expulsivos autbnomos
(Graca, 2017). Dos 41 partos eutdcicos realizados, 39 mulheres utilizaram a analgesia
epidural e apenas 2 mulheres nao utilizaram, por opcao, métodos farmacolégicos de
alivio da dor no TP.

Relativamente a rotura artificial das membranas (amniotomia), pude realizar
esta intervencao a fim de promover a progresséo em situacdes de aparente paragem
do TP. Ainda que esta técnica possa originar traumatismos fetais, prolapso do cordao
e aumentar o risco de infecdo, a mesma pode ser utilizada para progresséao do TP nas
situacdes em que o colo uterino se apresente favoravel, (Lowdermilk et al. 2008).
Contudo, a rotura artificial de membranas por rotina no 1.° estadio do TP é uma pratica
sem evidéncia cientifica suficiente para suportar o seu uso, devendo ser utilizada com

parciménia (WHO, 1996) e, como tal, deve ser muito bem ponderada pelo EEESMO

16 3.1.2. Garante um ambiente seguro durante o trabalho de parto e parto (Regulamento n.° 319/2019).

17 C1.1.4. Reconhece quando negociar com ou referenciar para outros prestadores de cuidados de salide
(Regulamento n.° 140/2019) e 3.1.6 - Coopera com outros profissionais na implementacao de intervencfes de
promocao, prevencgdo e controlo da dor (Regulamento n.° 319/2019).
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antes de ser realizada (OE, 2010). Este foi o principio que sempre fundamentou a
minha tomada de decisdo em realizar esta intervengdo?!8. Inicialmente observei e
colaborei com a OL na execucao de uma amniotomia, tendo, posteriormente, passado
a realizar esta pratica de forma autonoma. Comecava por realizar o exame vaginal,
verificando as caracteristicas do colo uterino e procedia a realizacéo da técnica com
recurso a pinca de amniotomia. ApGs a intervencao realizava novamente o exame
vaginal, despistando a existéncia de possiveis traumatismos e de prolapso do cordao.

A minha prestacéo de cuidados de cuidados de enfermagem no 2.° estadio do
TP foi norteada pela promocao do conforto da mulher e do convivente significativo,
pela participacao ativa da mulher e do convivente significativo, pelo controlo da dor da
mulher e pela diminuicdo da vulnerabilidade desta.

O 2.° estadio do TP decorreu na tradicional marquesa de partos. A maioria das
mulheres preferiu adotar a posicdo de litotomia, sendo que apenas 2 mulheres
pretenderam a posicao vertical. A posicdo de litotomia durante a expulsdo do RN é
ineficaz e prejudicial devendo ser eliminada (WHO, 1996). As posices verticais
causam menor desconforto, menor dificuldade nos esforcos expulsivos, menor
ocorréncia de traumatismo vaginal e/ou perineal, menor taxa de infe¢cdes poés
episiotomia e niveis de dor inferiores (WHO, 1996). Porém, a realizacdo do parto em
posicdes verticais implica o desenvolvimento de competéncias especializadas, a fim
de evitar consequéncias (OE, 2015a). Reconheco que proporcionar estas posi¢cdes as
mulheres foi muito benéfico, pois, para além dos beneficios para o periodo expulsivo,
pude corresponder aos desejos e expetativas das mulheres, contribuindo para uma
experiéncia do TP mais positiva. Considero, assim, que desenvolvi competéncias
quando a utilizacdo das posi¢des verticais no 2.° estadio do TP.

Quando verificava a coroacdo do polo cefalico fetal a vulva adotava medidas
de protecdo do perineo. Durante o estagio apenas realizei 5 episiotomias médio-
laterais e, consequentemente, as 5 episiorrafias.’® A episiotomia foi um procedimento
gue executei de forma seletiva, ha medida em que é um claro indicador tanto da
qualidade, quanto do nivel de humanizacéo dos partos (Previatti, 2007; Santos et al.
2008, citados pela OE, 2013b). Mais, ndo existe informacéo suficiente para

desenvolver critérios ou protocolos que padronizem a realizacéo de episiotomias, pelo

18 Durante o estagio realizei 15 amniotomias.
19 Realizei 41 partos eutdcicos, 23 com laceracdes perineais (10 de grau |, 13 de grau Il). 14 mulheres
apresentaram perineos integros.
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gue o julgamento clinico deve permanecer como o melhor guia para o0 EEESMO
determinar a necessidade de empregar esta técnica (ACOG, citado por ICEA, 2017).

Inicialmente realizava a avaliacdo perineal, a elasticidade, bem como a
capacidade expansivel do perineo. Quando se iniciava uma contracdo e o perineo
estava distendido, iniciava a incisdo desde a furcula em dire¢cdo a tuberosidade
isquiatica, mais ou menos com 4cm de comprimento, evitando assim o traumatismo
do musculo do esfincter anal. Cada episiotomia era uma decisdo tomada no momento,
de acordo com uma avaliagdo fundamentada nos principios e critérios anteriormente
descritos. Em todos os momentos informava a mulher e o convivente significativo
acerca dos meus cuidados. A episiotomia € um dos procedimentos cirdrgicos mais
utilizados em obstetricia (ACOG, 2006). Trata-se de uma incisdo no perineo para
aumentar o espaco do estreito inferior pélvico, encurtando assim o periodo expulsivo
para beneficio materno-fetal (Posner et al. 2013). A OMS (1996) e outros autores
(Carrol & Belizan, 2007; Mattar, Aquino & Mesquita, 2007) citados pela OE (2013b)
aconselham o uso da episiotomia apenas em caso de sofrimento fetal, parto
instrumental ou complicado (por exemplo, em situagcdes de macrossomia), e lesao
iminente de laceracéo perineal grave (altura do perineo inferior a 3 cm). Pode ser
realizada utilizando uma técnica médio-lateral ou mediana (Posner et al. 2013). Pelo
gue se aponta, considero ter desenvolvido competéncias® de protecdo de trauma
perineal, de realizacéo e correcao de episiotomias ao longo do estagio.

Ao longo do estagio pude prestar cuidados a RN que apresentavam circulares
cervicais do cordao umbilical. Durante o periodo expulsivo, logo ap6s a saida da
cabeca, confirmava, utilizando a palpacdo do pesco¢co do RN, a existéncia de
circulares cervicais, informando a OL em conformidade. No caso de existéncia de uma
ou mais circulares cervicais verificava, inicialmente, se o comprimento do cordao
umbilical permitia realizar a manobra de desfazer a circular (manobra de Somersault).
A circular do corddo mais comum € em redor do pescoco fetal e esta associada a
morte fetal. Perante uma circular cervical deve-se agir com rapidez, mas com
precaucéo, pois durante a realizacdo das manobras € necessario evitar a tracao do
cordao umbilical no sentido de evitar o risco de rotura (Posner et al. 2013). Em 12 dos
41 partos que realizei foi necessario implementar manobras face a circulares cervicais,

sendo que em 11 consegui realizar a manobra de reducgéao das circulares fazendo

20 3.a. Evita intervenc@es de rotina desnecessarias, por ex. amniotomia e episiotomia (ICM, 2019, competéncia.
n.° 3)
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passar a circular do cordao através da cabeca do RN. N&o tendo tido sucesso com
esta manobra num dos partos, tive que realizar a clampagem precoce e corte do
corddo umbilical. Assim, o periodo expulsivo foi encurtado para evitar a possivel ma
oxigenagao do RN e nao se verificarem intercorréncias. A manobra de Somersault
deve ser a primeira op¢do do enfermeiro face a presenca de circulares cervicais, pois
permite manter o corddo intacto até este deixar de pulsar (OE, 2015a). Nas situacdes
referidas optei por ndo realizar esta manobra, devido ao facto do corddo umbilical ser
curto para a realizagdo da mesma. Deste modo, considero que desenvolvi
competéncias na prestacdo de cuidados ao RN com circulares cervicais.

A distocia de ombros € das complicacdes obstétricas com maior impacto na
morbilidade e mortalidade perinatal (Graca, 2017), e “ocorre ap0s a cabeca ter saido
e a habitual tracdo inferior ter falhado, e/ou em que o intervalo de tempo entre a
exteriorizacdo da cabeca e a do corpo fetal € superior a 60 segundos” (Amaral, Lemos
& Mascarenhas, 2020, p. 171). Perante esta complicacdo, deve agir-se
implementando manobras adequadas a situacdo. Ao longo do estagio pude colaborar
apenas numa situacao de distécia de ombros. Recordo-me que apos a expulsédo da
cabeca do RN verificou-se o encravamento dos ombros do RN e a consequente néo
progressdo no canal de parto, obrigando-me a realizar uma episiotomia, que contou
com a colaboracéo do OL, e utilizar a manobra de McRoberts, sendo que o OL realizou
a pressao supra pubica. Apbés a concretizacdo destas medidas, cujo objetivo é
aumentar os didametros pélvicos em conflito, deu-se o desencravamento dos ombros
e a saida do RN. A manobra de McRoberts consiste na hiperflexdo das coxas da
mulher sobre o abdémen da mulher até atingirem a zona dos flancos do abdémen, o
que permite aumentar o didmetro antero-posterior da bacia e, consequentemente,
permitir o deslize do ombro. A presséo supra pubica consiste em pressionar o ombro
anterior do feto na direcdo do térax facilitando a sua expulsdo (Posner et al. 2013).
Face ao exposto, considero ter desenvolvido competéncias numa emergéncia
obstétrica durante o TP (distocia de ombros), considerada imprevisivel (Marques &
Reynolds, 2011, citados por Amaral et al. 2020).

Quando se dava a saida do RN, confirmava a hora de nascimento, felicitava a
puérpera e o convivente significativo e colocava o RN em contato pele-a-pele com a
puérpera de acordo com as recomendacdes da World Health Organization (WHO,
2007). O RN era seco com um pano esterilizado, a fim de prevenir a diminuicdo da

temperatura corporal. Em seguida o RN era coberto, em cima da puérpera, com um
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outro pano. Seguidamente, procedia a avaliagdo do RN para determinar o indice de
Apgar aos 1.°, 5.° e 10.° minutos, e solicitava a OL que colocasse as pulseiras de
identificacdo na diade.

A clampagem do cordéo era realizada apenas quando este deixava de pulsar.
Em 40 dos 41 partos que realizei promovi a clampagem tardia do cordao umbilical. De
acordo com a Iniciativa Parto Normal (IPN, 2009), a clampagem do cordéo deve ser
realizada apos deixar de pulsar (2 a 3 minutos apos a expulséo fetal), permitindo
manter a respiragéo placentaria e aumentar o volume sanguineo do RN. A clampagem
precoce do cordao deve ser realizada com parcimonia uma vez que, do ponto de vista
cientifico, ndo apresenta beneficios (WHO, 1996). Como referido anteriormente,
apenas realizei uma clampagem precoce do cordado, por nédo ter sido possivel realizar
com sucesso as manobras para desfazer a circular do corddo. Procurei satisfazer os
desejos da mulher e do convivente significativo relativamente ao corte do cordao
umbilical, realizando o acordado?!. Desta forma pude respeitar os seus desejos,
crengas e expetativas, bem como promover a sua participacao ativa. Assim, considero
ter desenvolvido competéncias nos cuidados imediatos ao RN, promovendo a sua
adaptacdo ao meio extrauterino, a sua salde e prevenindo complicacdes.??

Com o inicio do 3.° Estadio do TP dava-se a dequitadura. A dequitadura
compreende duas fases, a primeira refere-se ao “descolamento da placenta da parede
uterina e descida para o segmento interino inferior e/ou para a vagina e a segunda a
expulsdo da placenta para fora do canal de parto.” (Posner et al. 2013, p. 314).
Existem dois mecanismos de descida: o de Duncan, em que as duas superficies da
placenta surgem ao mesmo tempo, e o de Schultz, em que a placenta sai com o lado
fetal seguida das membranas. Na dequitadura, a atitude dos profissionais de salde
pode ser passiva ou ativa. A atitude ativa tem uma duracéo de cerca de 30 minutos,
apresentando maiores beneficios do que a passiva, na medida em que reduz a
incidéncia de hemorragia pés-natal (Posner et al. 2013). Assim, neste periodo, adotei
uma atitude ativa durante a dequitadura, realizando uma presséo supra pubica e
tracdo cuidada do corddo?3. Caso se verificasse um afluxo de sangue na vulva, a
placenta e membranas saiam, por norma, de imediato para o exterior. Apds a

dequitadura, verificava o globo de seguranca de Pinard e as caracteristicas e

21 3.1.1. Atua de acordo com o plano de parto estabelecido com a mulher (Regulamento n.° 391/2019).
22 3.2.7. Assegura a avaliacdo imediata do RN implementando medidas de suporte na adaptacéo a vida
extrauterina (Regulamento n.° 391/2019).

23 Manobra de Brandt-Andrews (Tinoco & Fatia, in Néné, Marques & Batista, 2016, p. 311).
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quantidade das perdas de sangue, solicitando a OL que iniciasse a administracao
endovenosa de oxitocina de acordo com o protocolo da instituicdo. De seguida
procedia a observacdo minuciosa da placenta, do corddo e das membranas,
identificando potenciais membranas fragmentadas, bem como a néo integridade dos
cotilédones. A maioria das dequitaduras dos partos que realizei ocorreram pelo
meétodo de Schultz, sendo que apenas em 2 partos a dequitadura se deu pelo método
de Duncan. Ao longo de todo o estagio apenas tive 2 situacfes de retencdo de
membranas, tendo sido necessario recorrer ao apoio da equipa médica para
avaliacdo.’* Foram realizadas ecografias para confirmacdo da retencdo de
membranas, sendo que numa das situacées houve necessidade de realizar revisao
manual para exteriorizar 0s restos, com posterior realizacdo de antibiético profilatico,
de acordo com o protocolo existente na instituigéo.

Por fim, iniciava o exame vaginal para identificagcdo de laceracdoes®. As
laceracbes do perineo séo roturas espontaneas, que também se podem verificar
guando se realiza a episiotomia. De acordo com as estruturas envolvidas, séo
classificadas em quatro graus: grau |, envolve a furcula, pele do perineo e mucosa
vaginal; grau Il, abrange as estruturas de grau |, fascia e masculos do diafragma
urogenital; grau lll, envolve estruturas de grau Il e esfincter retal; e grau IV que
engloba estruturas de grau lll e mucosa retal (Graca, 2017). Durante todo o estagio
realizei correcdo de 10 laceracdes de grau | e 13 de grau Il. Importa referir que contei
sempre com o0 apoio da OL para realizar estas intervencoes.

Relativamente aos cuidados prestados durante o0 4.° estadio do TP, estes serao
analisados no subcapitulo 3.1.4, relativo ao desenvolvimento de competéncias
durante o periodo pés-natal, pois ja estédo integrados nesse periodo e relacionam-se
com a competéncia “4 - Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o
periodo pos-natal” (Regulamento n.° 391/2019).

Apbs a prestacdo de cuidados a puérpera, dava continuidade a prestacdo de
cuidados ao RN, os quais passavam pela administracdo da Vitamina K, enquanto
profilaxia da doenca hemorragica neonatal. Esta € administrada preferencialmente
durante o contacto pele-a-pele, a fim de promover o conforto do RN e minimizar a dor.
Saliente-se que esta estratégia era utilizada sempre que o RN estivesse bem-

adaptado a vida extrauterina. O inicio da amamentacdo, na primeira hora de vida, é

24 D1.1.3 - Reconhece os seus recursos e limites pessoais e profissionais (Regulamento n.° 140/2019).
25 3.3.4. Avalia a integridade do canal de parto e aplica técnicas de reparacdo (Regulamento n.° 391/2019).
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disso também um exemplo.?® O contacto pele-a-pele implica o contacto com o RN
imediatamente apds o parto, pelo menos durante uma hora (WHO, 1996). Apresenta
varias vantagens, especialmente, na promocao da vinculacédo e estabelecimento da
amamentacdo (Lowdermilk et al. 2008). Houve 2 situacdes onde néo foi possivel
aplicar esta estratégia, pois foi necessario prestar cuidados imediatos ao RN para
promocao da adaptacéo a vida extrauterina. Nas duas situacdes elencadas, o RN foi
transportado pelo OL para a mesa de reanimacéo, tendo sido estimulado e aquecido.
Adicionalmente, procedeu-se a monitorizacdo dos sinais vitais, a aspiracdo de
secrecBes na orofaringe e, subsequente, recurso a oxigenoterapia, através de
ventilacdo com pressao positiva. Depois de estabilizados, ambos os RN voltaram para
junto da puérpera e do convivente significativo. De salientar que durante o estagio ndo
tive nenhuma experiéncia de transferéncia de RN para a unidade de neonatologia.

Relativamente a prestacéo de cuidados ao RN, penso que fui crescendo nesse
dominio, tornando-me mais autbnoma, confiante, segura e eficaz com o passar do
tempo. Numa fase inicial estava particularmente focada na prestacdo de cuidados a
mulher em TP e a puérpera. Tal como refere Benner et al. (2009), encontrava-me
numa fase de iniciada, porquanto a minha principal preocupacéo se relacionava com
os cuidados a mulher e em desenvolver os procedimentos em tempo util. Ora, sabe-
se que o todo é maior do que a soma das partes, 0 que significa que, enquanto
iniciada, apenas me estava a focar nas partes, pelo que era essencial desenvolver
intervencdes holisticas. Segundo Benner (2001), somente a experiéncia da enfermeira
perita possibilita ultrapassar as suas incertezas e insegurancas, priorizar, e agir de
forma eficaz perante a complexidade das situacdes com que se depara. De facto, com
0 passar dos turnos, decorrente da experiéncia entretanto adquirida, comecei a
aperceber-me que estava a melhorar 0 pensamento critico e a apurar 0 meu
julgamento clinico neste dominio, essenciais para uma tomada de decisdo mais firme,
0 que me permitiu ganhar a confiangca necessaria para desenvolver e consolidar
competéncias técnicas e, naturalmente, prestar cuidados de enfermagem avancados,
tendo em vista a promocéao da vinculagcéo e a otimizacao da saude da mulher e RN na
sua adaptacgdo a vida extrauterina.

No contexto de Bloco Operatorio (BO), colaborei, na rececdo do RN, em 2

partos gemelares e, ainda, em 9 cesarianas. O BO é um local com maior risco de

26 3.1.5. Concebe, planeia, implementa e avalia intervencées de promocao, protecdo e apoio ao aleitamento
materno (Regulamento n.° 391/2019).
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complicacBes, e por isso imprevisivel, o que impde a necessidade de antecipar
cuidados. Todos os partos foram realizados por médicos obstetras, sendo que néo
houve registo de quaisquer intercorréncias ou complicacfes. O meu papel passava
por transportar o RN para a mesa de reanimagéo e por prestar cuidados imediatos ao
RN, auxiliando um médico neonatalogista também ali presente?. Tal como em
contexto de BP, também na prestacdo de cuidados imediatos ao RN no BO, promovi
a adaptacdo a vida extrauterina através da limpeza, com um pano seco, de
estimulacdo e aquecimento. Caso se revelasse necessario, procedia a aspiracao de
secrecdes, aspiracdo gastrica, administracdo de oxigénio e ventilagdo com pressao
positiva. Efetuava a determinac&o do indice de Apgar e a administracdo da vitamina
K. Posteriormente, transportava o RN para junto da puérpera e do convivente
significativo, promovendo sempre que possivel o contato pele-a-pele. Por fim, a diade
e convivente significativo voltavam para o quarto no BP. No contexto de BO pude
desenvolver competéncias relacionadas com partos distocicos e de prestacdo de
cuidados imediatos ao RN?8.

Em contexto de internamento de curta duracdo no BP pude prestar cuidados e
desenvolver competéncias a uma mulher em situacao de gravidez nao evolutiva, com
21 semanas de idade gestacional.?® Prestei cuidados apenas na fase dos periodos
expulsivo e pds-natal, na medida em que os restantes cuidados tinham, entretanto,
sido prestados no Servico de Medicina Materno-Fetal, em conformidade com o
protocolo da instituicdo de saude. Os referidos cuidados consubstanciaram-se na
promocgéao do bem-estar e do conforto da mulher. Apesar das limitagdes impostas pelo
contexto pandémico, refira-se que nesta situacdo foi possivel a presenca do
convivente significativo. Procurei explicar em cada momento todos os procedimentos
e cuidados que ia prestando, de modo a poder atender o mais possivel as
preferéncias, desejos e expetativas da mulher, mitigando os seus medos e
ansiedades. Promovi sempre um ambiente tranquilo e de privacidade. Por fim, antes
da transferéncia da mulher, promovi os mecanismos de coping de adaptacdo ao
processo de luto disponiveis na comunidade, especialmente no que concerne ao

acompanhamento psicoldgico, essenciais para apoiar a vivéncia deste tipo de

27 3.2.7. Assegura a avaliagdo imediata do RN implementando medidas de suporte na adaptacdo a vida
extrauterina (Regulamento n.° 391/2019).

28 D1.1.1. Desenvolve o autoconhecimento para facilitar a identificacéo de fatores que podem interferir no
relacionamento com a pessoa cliente e/ou a equipa multidisciplinar. (Regulamento n.° 140/2019)

29 4.3.7 - Concebe, planeia, implementa e avalia intervencdes de apoio a mulher, incluindo conviventes
significativos, durante o periodo de luto em caso de morte fetal/neonatal (Regulamento n.° 391/2019).
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situacdes devastadoras. Reconhecgo, uma vez mais, o enorme desafio que foi lidar
com esta situacdo. A OL voltou a ser fundamental no apoio em todo o processo,

nomeadamente ao nivel da gestdo emocional.
3.1.3 A vulnerabilidade das mulheres durante o TP

Sorlie, Torjuul, Ross & Kihlgren, (2006) citados por Almeida (2014) salientam
gue a prestacdo de cuidados capazes de satisfazer as necessidades dos clientes
passa pela compreensdo da vulnerabilidade dos mesmos.

O TP é um processo fisiolégico que requer uma sensacdo de “a-vontade”,
descanso, conforto, confianca e seguranca (Bruinse et al., 2009; Rodrigues, 2016).

Dos estudos anteriormente apresentados, no ambito da revisdo scoping, foi
possivel identificar trés ordens de fatores que contribuem para a diminuicdo da

vulnerabilidade sentida pelas mulheres durante o TP, apresentadas na figura seguinte:

Cuidados de
Enfermagem
Especializados

Trabalho de Ambiente em que
equipa decorre o TP

Diminuicéo da
Vulnerabilidade
da mulher
durante o TP

Figura 1 - Fatores que permitem diminuir a vulnerabilidade da mulher durante o TP (revisédo scoping)

O primeiro fator, relaciona-se com o tipo de cuidados de enfermagem
especializados prestados, onde estdo implicitos o apoio e o suporte fornecidos pelo
enfermeiro especialista as mulheres durante todo o TP, bem como o respeito pelas
suas carateristicas pessoais, crencas, medos e desejos, incluindo os seus
conviventes significativos. Para tal, a abordagem holistica e o0s cuidados
individualizados, centrados na mulher, baseados na evidéncia cientifica atual e a
inclusdo dos conviventes significativos e familia, sempre que desejado por estas, sao
os exemplos de uma boa pratica. O segundo fator, relaciona-se com o trabalho de
equipa que é desenvolvido entre os varios profissionais de salde que prestam
cuidados durante o TP. Os esfor¢cos que toda a equipa enceta tendo em vista a
obtencdo de resultados positivos/benéficos para a mulher/casal e RN tém de ser
valorizados e transmitidos as mulheres. Por fim, o ultimo fator, mas ndo menos
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importante, relaciona-se com o ambiente em que decorre o TP (em conformidade com
a teoria de conforto de Kolcaba). Os estimulos do ambiente devem ser controlados,
pois, entre outros elementos, as sensacdes ambientais podem ser extremamente
nefastas no decorrer do TP. Segundo o Royal College of Midwives (2018), a evidéncia
sugere que as mulheres em TP se sentem mais tranquilas e seguras em locais onde
se sintam em casa, pelo que um ambiente positivo, confortavel e calmo € determinante
para uma vivéncia positiva do TP.

Baseada nos trés fatores acima enunciados e no ambito da interacao
estabelecida com as mulheres em EC, foi construida uma grelha de avaliagdo dos
fatores que influenciam a vulnerabilidade das mulheres em TP (Apéndice ). A
avaliacdo efetuada pretendeu apreciar as condicbes que influenciavam a
vulnerabilidade das mulheres de quem cuidei, ao longo deste EC, permitindo agir
sobre algumas, diminuindo a sua vulnerabilidade.

Para efeitos da analise, neste relatorio, foram considerados os dados de 12
mulheres que tive a oportunidade de acompanhar de forma mais continuada, ou seja,
ao longo dos vérios estadios do TP. Pretendeu-se proceder a sua caraterizacdo
sociodemogréfica, a identificacdo dos seus recursos familiares e sociais e da sua
histéria obstétrica. Foi dada especial atencdo aos dados acerca da gravidez atual e
ao ambiente de cuidados.

Trataram-se de mulheres maioritariamente de origem europeia (11), a maioria
portuguesas (10) e uma de nacionalidade aleméa (1), sendo uma (1) afrodescendente
e residentes na area metropolitana de Lisboa. O intervalo de idades situou-se entre
0s 28 e os 39 anos, sendo a média de idades os 34 anos. No que se refere a
escolaridade, a maioria das mulheres (8) possuia uma licenciatura e quatro (4) o0 12.°
ano. Todas tinham atividade profissional e referiram professar a religido catodlica. Este
altimo aspeto, acrescido do facto de se tratar de mulheres ainda jovens e de uma
cultura urbana, pode, de algum modo, ajudar a justificar o facto destas optarem por
ter os maridos/companheiros ao seu lado, enquanto convivente significativo. De facto,
a evidéncia refere que o historial cultural e religioso influencia a escolha do convivente
significativo. Por exemplo, nas sociedades ocidentais o marido € visto como o
convivente significativo ideal durante o TP, mas também para acompanhar os cursos
de preparacéo para o parto e adaptacéo a parentalidade. Integrar os aspetos sociais
e culturais na apreciacdo clinica, faz parte do cuidado holistico, ajudando na

compreensao das representacdes, crengas, expectativas, desejos, receios e praticas,
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mas também no estabelecimento de uma relacdo de confianca e de parceria com
estas mulheres. Caso tal ndo aconteca, o comportamento do EEESMO pode ser
entendido como indicando falta de preocupacéo, cuidado e interesse (Cashion, 2014),
podendo comprometer os proprios cuidados. Quanto a tipologia de familia, tratava-se
predominantemente de familias conjugais (10) cujo agregado familiar era constituido
apenas pelo casal e duas familias nucleares, constituidas pelo casal e um filho/a.

A maioria das mulheres (10) eram primiparas, sendo esta a sua primeira
experiéncia de maternidade. Apenas duas (2) ja tinham filhos, com partos eutdcicos
de termo. Ambas referiram que vivenciaram a gravidez de forma tranquila, contudo, o
parto de uma delas foi complicado, segundo esta, por ter sido muito longo, resultando
em exaustdo materna.

Todas as mulheres tinham gravidezes de termo, simples, planeadas e vigiadas.
Destas, trés (3) tiveram complicagbes: restricdo de crescimento fetal; diabetes
gestacional; e rastreio das trissomias, alteradas com necessidade de realizacdo de
amniocentese (negativo).

Todas as mulheres tiveram parto eutocico, com recurso a analgesia epidural e
sem qualquer intercorréncia ou complicacdo durante o TP ou o puerpério imediato.

No sentido de validar os trés grandes fatores que influenciam a vulnerabilidade
das mulheres em TP, identificados através da revisédo scoping, irei, em seguida, focar-
me na analise dos dados relativos a gravidez atual e ao ambiente de cuidados.

O primeiro fator, relaciona-se com o tipo de cuidados de enfermagem

especializados prestados. A principal concluséo, resultante da revisédo scoping, refere
gue durante o TP as parturientes cuidadas por enfermeiros especialistas que partilham
informacgdes e que as envolvem no planeamento do TP e nos cuidados, tém maior
probabilidade de se sentirem menos vulneraveis e de terem um maior controlo durante
o TP (Jones, et al., 2015; Mattern, et al., 2017). De facto, ao longo do estagio pude
atestar que a utilizagdo de uma abordagem holistica, consubstanciada num modelo
de cuidados individualizado e centrado nas mulheres e baseado na evidéncia
cientifica, é determinante para o empoderamento das mulheres, facilitando escolhas
informadas. Ademais, contribui para aumentar os seus niveis de satisfacdo e de
seguranca e, inerentemente, para diminuir a vulnerabilidade sentida por estas durante
o TP. Em termos praticos, procurei estar sempre ao lado das mulheres durante o TP,
procurando ser a sua advogada, elogiando os seus esforgos, encorajando a sua

participacdo em medidas de conforto ndo farmacoldgicas, oferecendo informacéo e
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aconselhamento, envolvendo estas e o convivente significativo nos cuidados, estando
atenta para, de forma expedita, interpretar os seus desejos e ansiedades, criando
condi¢cbes para um ambiente tranquilizador e, ainda, demonstrando calma, confianca
e seguranca em todas as minhas interagcées. Assim, pude testemunhar na primeira
pessoa a posicao privilegiada que, segundo a OMS (2015), o EEESMO ocupa na
prestacdo de cuidados individualizados, bem como atestar a importancia que estes
aspetos tiveram na diminui¢cdo da vulnerabilidade sentida pelas mulheres durante o
TP e, ainda, comprovar a teoria de conforto de Kolcaba (2003) quando refere que
qualquer intervencdo que aumente o conforto da mulher a vivenciar o TP, torna-a mais
apta e disponivel.

Durante a prestacao de cuidados, constatei que apenas trés (3) mulheres se
fizeram acompanhar de um plano de parto, que expressava as suas crengas, medos,
desejos e tipo de cuidados que gostariam que Ihes fossem prestados. As restantes,
desconheciam a existéncia deste instrumento, pelo que nessa altura houve
necessidade de explicar, negociar e construir o plano de parto com a gravida/casal®°.
Em relacdo aos medos/desejos/crencas/conhecimentos relacionados com o TP, a
maioria das mulheres (11) apontou a dor como sendo o maior medo. Destas onze
mulheres, quatro (4) mencionaram, ainda, o “medo do desconhecido” e o0 “medo de
que algo corra mal” (grelhas de avaliacdo 3, 5, 6 e 8). Estes dados acabam por revelar
falta de informacé&o e desconhecimento do processo por parte destas mulheres, o que
corrobora a evidéncia cientifica quando aponta o deficiente apoio mental e social
durante a gravidez para justificar o medo e, inerentemente, o aumento da
vulnerabilidade das mulheres. Daqui se infere a importancia da educacédo para a
saude realizada, principalmente, a montante do TP e parto, cujas intervencdes
especificas, no sentido do empoderamento das mulheres e seus conviventes
significativos (descritas no capitulo 3.1.1), devem ser complementadas com
instrumentos, como o0 plano de parto ou 0s cursos de preparagdo para 0 parto e
parentalidade. Das onze (11) mulheres, duas (2) referiram também o “medo de nao
perceber o que se passa com o corpo”, o “medo de nao ser capaz’ e o “medo de nao
ser respeitada” (grelhas de avaliacdo 4 e 11). Uma (1) mulher referiu ter “medo dos
toques vaginais” (SIC) (grelha de avaliacdo 2). Sempre que alguma mulher

manifestava sinais de medo, procurei respeitar e integrar esses aspetos nos cuidados.

30 2.1.10 - Promove o plano de parto, aconselha e apoia a mulher na decisdo (Regulamento n.° 391/2019).
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Apesar de nenhuma mulher o ter identificado como sendo uma crencga, houve
um desejo comum por parte de todas as mulheres em avangar com um parto normal®?,
por se tratar de um momento Unico e positivo. Apenas duas (2) mulheres (grelha de
avaliagcdo 8 e 11) tinham conhecimentos relacionados com o TP, decorrentes de TP
anteriores.

Uma (1) mulher ndo teve a presenca de convivente significativo, por opcao da
mesma (grelha de avaliacdo 8), sendo que as restantes tiveram o apoio dos seus
maridos, que embora também estivessem ansiosos e a necessitar de ser
tranquilizados, puderam envolver-se e apoiar emocionalmente as suas mulheres,
através de pequenos gestos e agdes como: agarrar na sua mao, realizar pequenas
massagens, ou apoiar 0s movimentos e as suas decisoes.

Metade das mulheres (6) ndo tem qualquer apoio da rede familiar (grelhas de
avaliacdo 1, 4,7, 9, 10 e 12), o que de algum modo contraria (ainda que parcialmente),
Leal (2004, citado por Azevedo, 2020), quando aponta que a reduzida mobilidade
residencial nos paises da Europa do Sul se justifica pela dependéncia da proximidade
geografica do nucleo familiar alargado para prestar cuidados informais, principalmente
as criancas, ou seja, € um claro sinal que as familias urbanas (recorde-se que sdo
mulheres maioritariamente residentes na area metropolitana de Lisboa) tém pouco
contacto e apoio da familia extensa. As restantes (6) sdo apoiadas pelos pais e sogros,
através do seu envolvimento e disponibilidade permanente para auxiliar em tudo o que
necessitem (grelhas de avaliagéo 2, 3, 5, 6, 8 e 11).

Duas (2) mulheres ndo tém qualquer apoio da comunidade (grelhas de
avaliacao 7 e 10), porquanto ndo tém médico de familia, sendo que as restantes (10)
apontam os centros de saude, médicos e enfermeiros de familia, como recursos da
comunidade.

Relativamente ao ambiente de cuidados, nomeadamente no que se refere a
percecédo do apoio e envolvimento recebido pelo EEESMO durante o TP e parto, a
maioria das mulheres (9) apontaram inconsisténcias nos cuidados prestados,
referindo muitas diferencas, quer em relacdo a prestacdo dos mesmos, quer ao
envolvimento por parte dos EEESMO (grelhas de avaliacdo 1, 2, 4, 5, 6, 8, 10, 11 e

12). O referido por uma parturiente vai neste sentido:

31 parto eutécico refere-se a nascimentos em apresentacgéo cefalica de vértice, por via vaginal, sem recurso a
instrumentos. Parto normal refere-se a um parto de inicio espontaneo, de baixo risco, e mantem-se assim até ao
nascimento, sendo que o bebé nasce espontaneamente, em apresentacdo cefalica de vértice, entre as 37 e as
42 semanas. Parto natural refere-se a um parto de inicio e progressdo espontaneos, resultando num nascimento
também espontaneo, sem intervencao, podendo ser ou nao assistido por profissional de saude (OE, 2010)
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“senhora enfermeira, estou aqui hd mais de 24 horas seguidas, e ja passaram muitos
enfermeiros por mim, tive uns maravilhosos, mas tive outros em que me senti abandonada e
pouco apoiada, de ficar a chorar. Falaram para mim e para o meu marido como se fossemos

apenas mais uns” (grelha de avaliacéo 4).

Segundo a DGS (2005) a sensacdo de abandono € um dos sentimentos
negativos no ambito da salde psico-emocional e que é reportado com maior
frequéncia durante o TP. Neste sentido, refor¢a-se a importancia do estabelecimento
de uma relacao terapéutica e de parceria com as mulheres/conviventes significativos.
Esta relacdo, ao possibilitar que o/a enfermeiro/a figue na posse de informacéo crucial,
permite-lhe ajustar/individualizar o tipo de intervencdes, acolher sentimentos e gerir
dificuldades. No caso concreto acima descrito, procurei encorajar a mulher a partilhar
0S seus sentimentos com o marido, dei atencéo, ouvi e compreendi 0S seus anseios
e medos, dando informacfes acerca dos passos subsequentes do processo, 0 que a
deixou mais tranquila.

Ainda no que concerne ao ambiente de cuidados, discuti com os EEESMO
acerca da importancia que atribuiam ao conceito de vulnerabilidade (e aos 3 fatores
gue a influenciam) e como € que este era tido em consideracdo na sua pratica de
cuidados. Constatei que todos foram unanimes em afirmar que era um conceito
interessante, do ponto de vista do cuidar e que fazia todo o sentido para potenciar a
melhoria e a qualidade dos cuidados e, inerentemente, o conforto e a satisfacdo das
mulheres. Era incluido na pratica de cuidados, de forma aleatéria, espontanea e
intuitiva por alguns. Contudo, a maioria referiu que o atual modelo de assisténcia
“mecanizado e rotineiro”, aliado a falta de recursos humanos, de que resulta falta de
tempo para satisfazer as necessidades individuais de cada mulher durante o TP, tem
colocado entraves na sua adocao, de forma sistematica, na pratica de cuidados.

Onze (11) mulheres afirmaram que os maridos, foram envolvidos, de uma forma
global no processo, sendo participativos nos cuidados e nas decisdes. A maioria (9)
referiu que as equipas utilizaram uma comunicacdo padronizada, de dificil
interpretacéo e reveladora de um certo distanciamento social (grelhas de avaliagédo 1,
2,4,5, 6,8, 10, 11 e 12). Ora, este facto, em nada parece ter contribuido para a
promocao de decisdes informadas. As restantes mulheres (3) referiram que a equipa
comunicou de forma consensual, clara e objetiva (grelhas de avaliacdo 3, 7 e 9),
potenciando escolhas informadas, a satisfagéo e o aumento da sensagéo de controlo

e de seguranca por parte destas mulheres.
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Ao longo do estagio, pude verificar que para promover o conforto e a reducao
da vulnerabilidade durante o TP, € necessario melhorar a comunicacdo entre as
mulheres/convivente significativo e os EEESMO que |hes prestam cuidados, sendo
para isso fundamental, uma comunicacao personalizada e genuinamente interessada
em atender as suas carateristicas pessoais, medos, desejos e crengas, de forma a
promover escolhas informadas, empoderar as mulheres e apoia-las em todo o
processo de tomada de decisdo. Tal € espelhado no testemunho de uma das
puérperas:

“senti que estiveram ao meu lado, preocupadas em ir ao meu encontro, respeitando as minhas

vontades e permitindo que o meu marido estivesse ativo em todo o processo” (grelha de

avaliagéo 9).

Partilhar com a mulher e 0 seu convivente significativo (se esta assim o desejar)
as informacgdes sobre os cuidados, individualizando os mesmos é necessério para a
tomada de deciséo e para o consentimento informado sobre as intervencées em TP.

Em resultado das vivéncias tidas ao longo deste estagio, posso concluir que 0s
cuidados de enfermagem especializados e individualizados contribuiram de forma
decisiva, tal como referido na literatura, para a diminuicdo da vulnerabilidade das
mulheres durante o TP, cabendo a todos os profissionais de saude, mas
particularmente aos EEESMO, assegurar a sua operacionalizacdo, sobretudo pela
sua posicao privilegiada junto das mulheres.

No que concerne ao trabalho de equipa que € desenvolvido pelos varios

elementos que prestam cuidados a mulher e convivente significativo durante o TP, tal
como a evidéncia sugere, foi evidenciada na pratica clinica a sua importancia crucial
na diminuicdo da vulnerabilidade da mulher em TP. Ao promover a perce¢ao desta e
do seu convivente significativo de que todos os profissionais encetam esforcos
conducentes a obtencéo dos melhores resultados para os cuidados, traduzidos numa
experiéncia de parto segura e positiva. Pude atestar que o ambiente de trabalho
influencia os comportamentos, atitudes e praticas dos profissionais de saulde,
repercutindo-se também na prestacédo e qualidade dos cuidados (sendo importante
um trabalho concertado, pois s este pode dar resposta cabal as necessidades dos
clientes). A este propdésito, pude verificar que as mulheres ouvidas dividiram-se quanto
a percecdo do stress que a equipa transmitiu. Destas, a maioria (7) referiram que
algumas equipas demonstraram seguranca e tranquilidade (grelhas de avaliagéo 2, 6,

8, 9,10,11 e 12), contrariamente as restantes (5) que revelaram que sentiram maior
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tensdo e agitacéo, por parte das equipas (grelhas de avaliacdo 1, 3, 4, 5 e 7), como
referido, por esta mulher:

“as equipas sao todas diferentes, umas sdo mais presentes que outras, mais cuidadoras em
relagdo a todo o ambiente, comunicando de forma tranquila, e isso faz toda a diferenga” (grelha de
avaliacdo 5).

De um modo geral, a maioria das mulheres (10) referiram que lhes foram
transmitidas informacdes e explicacdes (grelhas de avaliacdo 2, 3, 4,5, 6, 8,9, 10, 11
e 12) acerca dos procedimentos/dindmicas no BP, porém que era tudo feito de forma
apressada e sumaria. Um bom exemplo, deste aspeto, € dado por uma das mulheres
ao referir que:

“ndo me estavam a explicar... foi tudo tao rapido... ainda bem que o meu marido estava 1a8”
(grelha de avaliacéo 2).

Importa salientar que uma das questdes colocadas na grelha de avaliacédo
pretendia aferir os aspetos que as mulheres mais valorizavam para se sentirem
confortdveis. Das respostas obtidas, onze mulheres (11) apontaram 0 apoio e o
envolvimento da equipa e a presenga do convivente significativo. Este resultado
corrobora a posi¢cdo da Associacdo Portuguesa de Enfermeiros Obstetras (APEO,
2020) quando refere que a presenca da pessoa significativa durante o TP, para além
de contribuir para aumentar a confianca e a seguranca das mulheres, reduzindo a dor
e a sensacao de solidao, promove também o seu bem-estar fisico e emocional.

Pude desta forma constatar que, de facto, o tipo de trabalho desenvolvido pela
equipa, o seu envolvimento, a sua forma de comunicar ao nivel interprofissional e com
a mulher/convivente significativo, bem como a forma como estdo articulados,
influencia o conforto percecionado pelas mulheres ou, pelo contrario, 0 seu mal-estar.
Assim, é fundamental a cooperacdo entre os varios profissionais que prestam
cuidados durante o TP32. A corroborar esta premissa, a propria OMS (2015) aponta
que “a colaboragao interprofissional (...) constitui uma prioridade e € também uma
forma de estimular o trabalho em equipa e de atenuar as assimetrias”, permitindo
praticas colaborativas efetivas e integradas, fator fundamental para otimizar as
competéncias dos elementos da equipa, para uma boa gestdo dos casos, e para
melhorar a qualidade dos servicos de saude prestados. A mesma organizacao

acrescenta, ainda, que “para uma colaboracao interdisciplinar bem-sucedida, os

32 D.1. — Descritivo — O Enfermeiro Especialista (...), reconhecendo que interfere no estabelecimento de relagées
terapéuticas e multiprofissionais. Releva a dimensao de Si e da relagdo com o Outro, em contexto singular,
profissional e organizacional (Regulamento n.° 140/2019).
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membros da equipa tém de entender e respeitar as qualificagbes, @mbito da pratica e
funcdo de cada um dos intervenientes. A comunicacdo e a aprendizagem entre os
profissionais devem ser uma prioridade da equipa.” (OMS, 2015, p.21).

No sentido de facilitar a coesdo da equipa, a sintonia e 0 sincronismo
(informacg0des/respostas a uma s6 voz) que deve necessariamente existir num contexto
complexo e com tantas particularidades, como é o caso do BP e fazendo um
paralelismo com algumas das palavras utilizadas por Hesbeen (1998) que orientaram
a minha reflexdo, arrisco apontar que o modo de ser, agir e pensar dos profissionais
deve atender a uma reflexdo de tais palavras, de que sdo exemplo: a simplicidade
(consciente dos seus limites), o respeito e a escuta (vontade de considerar todos), a
subtileza (aperceber-se do que é impercetivel), o humor (relativizar as situacdes), e a
capacidade de se indignar (apelar a coeréncia, ao servico da vida e da humanidade).

Assim, sabendo-se que a prestacao de cuidados de salude as mulheres deve
ser entendida numa perspetiva de saberes conjugados, complementares e
convergentes, posso concluir, fruto das vivéncias tidas ao longo deste estagio, que o
trabalho desenvolvido pela equipa, contribui também de forma decisiva para a
diminuicdo da vulnerabilidade das mulheres durante o TP, cabendo, em geral, a todos
os profissionais de saude, mas principalmente ao EEESMO a sua operacionalizacéo,
na medida em que este constitui um “elo de ligacdo, um fio condutor entre a
mulher/familia e a equipa de saude, com vista a satisfagdo das necessidades (...)
assumindo um papel interativo e dindamico na equipa” (Silva, 2010, p. 166).

Por fim, a terceira ordem de fatores relaciona-se com o ambiente em gque

decorre o TP. De acordo com os estudos incluidos na revisdo scoping o ambiente em
que decorre o TP deve ser controlado, porquanto os estimulos ambientais podem
provocar sensacdes de inseguranca e desconforto tais nas mulheres durante o TP,
aumentando a sua vulnerabilidade e, consequentemente, colocando em causa a
salude da diade. A importancia do ambiente fisico do BP (temperatura, ruido, luz, som,
limpeza e arrumacao) foi mencionada por duas (2) mulheres (grelhas de avaliagéo 8
e 11). Um dos testemunhos deixou bem claro que:

“a intensidade da luz é muito forte e a temperatura do quarto ndo esta agradavel” (grelha de
avaliagéo 8).

afetando o seu conforto e bem-estar. Importa salientar que as mulheres que
valorizaram os aspetos do ambiente fisico do BP ja tinham tido experiéncias anteriores

relacionadas com TP e parto, ou seja, tinham um termo de comparacéao.
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Na verdade, pude verificar que as mulheres em TP estdo numa situacéo de
muita exposicéo, convivendo com diversos profissionais a circular em seu redor, falta
de privacidade e estéo sujeitas a barulhos incobmodos, por exemplo, conversas entre
a equipa, a que se juntam os ruidos dos varios equipamentos de apoio ao BP. Tal,
conjugado com luzes de intensidades fracas/fortes e diferenciais de temperatura
elevados, potencia uma espécie de orguestracdo, que no seu todo, influencia a
vulnerabilidade da mulher em TP, influenciando as suas respostas fisicas, fisioldgicas
e comportamentais no decorrer do TP.

Assim, € fundamental, desde logo no acolhimento, que o EEESMO procure
explicar as questées do ambiente3® que aguarda a mulher no BP, antecipando
surpresas e muitas duvidas geradoras de medos, receios, ansiedades e potenciadoras
de uma vulnerabilidade indesejada, num momento que deve ser Unico e experienciado
de forma positiva. Saliente-se que uma experiéncia de parto positiva influencia mesmo
futuras gravidezes e, logo, indiretamente, também as questdes demogréaficas. Este
aspeto é deveras importante se atendermos ao facto de que em cinco décadas o
namero de nascimentos em Portugal caiu para menos de metade. Segundo um estudo
da Fundacao Francisco Manuel dos Santos, as questdes econdmicas e laborais séo
as mais referidas como sendo determinantes para a decisdo de nado ter mais filhos,
mas logo depois surgem as motivacdes pessoais, e € neste aspeto que o EEESMO
pode prestar um grande contributo, agindo indiretamente sobre estes aspetos.

A importancia atribuida ao ambiente fisico em que decorre o TP é também
sustentada pelo facto de ser um dos critérios3* especificos de avaliagdo da unidade
de competéncia n.° 3.1 — “Promove a saude da mulher durante o trabalho de parto e
otimiza a adaptacdo do recém-nascido a vida extra-uterina”, do Regulamento de
Competéncias Especificas do EESMO.

Assim, pude atestar que existem fatores do ambiente que tém impacto no
conforto das mulheres e que concorrem para a sua percecao de seguranca e, Como
tal, se controlados, podem diminuir a vulnerabilidade destas durante o TP.

Em jeito de conclusdo, pode-se afirmar que, efetivamente, na pratica de
cuidados foi também percecionada a importancia dos trés fatores enunciados na

revisao da literatura, como facilitadores da reducdo do sentimento de vulnerabilidade

33 B.3. - O Enfermeiro Especialista considera a gestdo do ambiente centrado na pessoa como condigéo
imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a prevencao de incidentes, atua proactivamente promovendo
a envolvéncia adequada ao bem-estar e gerindo o risco (Regulamento n.° 140/2019).

34 3.1.2 - Garante um ambiente seguro durante o trabalho de parto e parto (Regulamento n.° 391/2019).
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das mulheres durante o TP. Pelo exposto, “ndo € a dor do parto que traumatiza as
mulheres, mas sim a falta de cuidados pessoais nas modernas maternidades, a
sensacdo de nao ser ouvida, ou 0 medo de ser abandonada num estado tao
vulneravel” (Bruinse, 2009, p.150). Em suma, € “precisamente porque tudo no ser
humano é vulneravel, que resulta fundamental e inelutavel o exercicio de cuida-lo, de
atendé-lo” (Torralba & Roselld, 2002a, citados por Almeida, 2014).

3.1.4 Competéncias desenvolvidas no periodo pds-natal

Atendendo a que as competéncias associadas ao periodo pdés-natal foram
abordadas em maior profundidade no EC Il (Puerpério), optei por ndo as densificar
neste relatorio.

O periodo pés-natal, como o préprio nome sugere, € um periodo que se inicia
a seguir ao nascimento, sendo muito desafiante, na medida em que ocorrem grandes
mudancas e necessidades de adaptacdo para a mulher e para a familia,
nomeadamente no que se refere ao processo de vinculacdo da diade ao RN e ao
processo de transicdo e adaptacdo a parentalidade. Este periodo carateriza-se pelo
retorno gradual, principalmente dos 6rgaos reprodutores da mulher, ao estado anterior
a gravidez (Lowdermilk et al., 2008). Segundo Lopes, Prata, Freitas, Sequeira &
Santos, (2020), o periodo de puerpério pode definir-se como sendo o periodo
compreendido imediatamente a seguir ao parto e as 6 semanas seguintes. Divide-se
em trés periodos: puerpério imediato, ou seja, as primeiras 24 horas (este periodo
implica vigilancia e monitoriza¢do continua, em particular nas primeiras 2 horas por
ser 0 periodo de maior risco para a ocorréncia de complicacdes); puerpério precoce,
aludindo a 1.2 semana e puerpério tardio, referindo-se até ao final da 6.2 semana.

Durante o estagio tive a oportunidade de prestar cuidados de enfermagem no
puerpério imediato, cuidando da puérpera e RN3® tendo em vista potenciar a salide de
ambos. Estes cuidados, assentes na prevencédo e despiste precoce de complicagbes
para a puérpera e RN36, para além de irem ao encontro dos desejos da mulher, tiveram
especial enfoque no conforto da triade. No controlo da dor e na promocao da
autonomia das mulheres no autocuidado, bem como nos cuidados aos seus filhos/as
e na promocéao do estabelecimento do aleitamento materno. De salientar, o importante

papel do EEESMO neste periodo de puerpério imediato, uma vez que “é o membro

35 Prestei cuidados a 70 puérperas e 66 RN.
36 Os EEESMO promovem a avaliacdo continua da saude de méae e filho, educacdo em saude, suporte para
amamentacao e detecdo de complicagfes (ICM, 2019, competéncia n° 4).
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da equipa multidisciplinar que potencia a saude da puérpera e do RN, apoiando o
processo de adaptacao a parentalidade” (OE, 2015a).

Durante todo o 4.° estadio do TP a puérpera, o RN (habitualmente em contacto
pele-a-pele) e o convivente significativo permaneceram no seu quarto no BP.
Verifiquei que a promo¢do do alojamento conjunto, para além de proporcionar
conforto, tranquilidade e seguranca a triade, potenciava o inicio da vinculacéo e dos
necessarios ajustes, por parte da puérpera e do convivente significativo, a nova
realidade, a fim de estes assimilarem novas rotinas/cuidados/fungdes de familia.®’
Refira-se que a vinculagdo ao RN é um processo que esté intrinsecamente ligado a
parentalidade, na medida em que representa o inicio da ligacéo e formacéo de lacos
afetivos entre a triade, requerendo adaptacdo mutua entre as partes (CIPE, 2010).
Neste sentido, procurei promover a privacidade e o conforto, enquanto aspetos
essenciais para o aprofundamento e desenvolvimento da relagdo da triade. Para
fortalecer esta relacao dei, ainda, especial atencéo ao estabelecimento do aleitamento
materno, aspeto determinante pelo vinculo que gera sobretudo entre a mulher e 0 RN,
e ao reforco positivo das competéncias parentais.®® Maioritariamente, as
mulheres/conviventes significativos apontaram a importancia de estarem juntos num
mesmo espaco, em condi¢cdes de privacidade e conforto, como sendo um fator
preponderante para a construcdo de uma relacao forte entre a triade, conducente ao
aumento de confianca e de seguranca e, inerentemente, a uma vivéncia positiva deste
periodo p6s-natal.

No que diz respeito aos cuidados prestados a puérpera, comecava por efetuar
uma breve avaliacdo psico-emocional da mesma e do convivente significativo, a fim
de aferir o progresso do processo de vinculacdo da triade. Segundo a DGS (2005), a
promocao da saude mental é efetiva desde o periodo pré-natal, durante o TP e parto
e periodo pds-natal, no sentido em que permite construir um estado de equilibrio que,
por sua vez, possibilita uma melhor compreensao, interpretacéo e adaptacédo das
mulheres ao ambiente em que se inserem, bem como o estabelecimento de relacdes
mais vantajosas com os outros. Deste modo, procurei observar os comportamentos
do RN face aos seus cuidadores privilegiados (mulheres/convivente significativo), a

fim de aferir o tipo de vinculagdo em presenca e ajustar, caso necessario, esses

874.2.2. Identifica e monitoriza alteraces aos processos de transicdo e adaptacéo a parentalidade,
referenciando as situacdes que estdo para além da sua area de atuagdo (Regulamento n.° 391/2019).

38 4.1.5. Concebe, planeia, implementa e avalia intervencdes de promoc&o e apoio a adaptacdo pds-parto
(Regulamento n.° 391/2019).
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comportamentos. Para o efeito socorri-me, de algum modo, da matriz que consta do
“Manual de Orientacdo para Profissionais de Saude - Promocao da Saude Mental na
Gravidez e Primeira Infancia” (DGS, 2005). Mas a avaliac&o psico-emocional ndo se
deve cingir apenas ao processo de vinculacdo, na medida em que, de acordo com
Costa & Reis (2011); Silva & Botti (2005), citados por Leitdo (2016), o puerpério é a
fase do ciclo de vida das mulheres em que estas se encontram mais vulneraveis do
ponto de vista psiquico, porquanto estdo mais focadas no RN e ndo tanto em si. Assim,
consciente que a dete¢céo precoce e o encaminhamento deste tipo de situagbes para
profissionais especializados nesta area podem evitar 0 seu agravamento, procurei
mobilizar, de algum modo, as questées constantes do manual supramencionado, de
gue sdo exemplo, “Como foi o parto?”, “Como se sente agora com o0 seu bebé?”,
“Como é o seu bebé?” e estar atenta a exteriorizacdo de sinais de sintomas
depressivos (p.e. crises de choro, perturba¢cdées de humor, ou tristeza).
Posteriormente, avaliava o nivel de dor, utilizando a escala numérica de
avaliacao da dor, no sentido de identificar a necessidade de recorrer a algum método
farmacolégico ou ndo farmacoldgico de alivio. Procedia a vigilancia hemodinamica e
ao despiste precoce de hemorragia ou de infecdo pds-natal, através da avaliacao dos
sinais vitais. Realizava a observacéo e avaliacdo da regido perineal, a fim de despistar
a presenca de edema, hemorragia e deiscéncias na episiorrafia ou na correcéo das
laceracbes, bem como das caracteristicas dos l6quios.*® No sentido de despistar
atonia uterina, procedia a avaliacdo da presenca do globo de seguranca de Pinard.
Por fim, estimulava a eliminacao vesical tendo em vista a promoc¢é&o do ténus uterino.
No que concerne aos cuidados prestados ao RN, o meu foco recaiu na
vigilancia do estado geral do RN e no apoio ao estabelecimento do aleitamento
materno. No contacto prévio tido com as mulheres logo ap6s o inicio do TP procurava
sempre retratar o0 importante tema relativo ao tipo de aleitamento materno,
capacitando deste modo as mulheres para tomar decisdes informadas. E de assinalar
gue todas as puérperas a quem prestei cuidados pretenderam amamentar os RN,
tendo a todas sido possivel iniciar a amamentacéo na primeira hora de vida do RN.
No puerpério imediato pude testemunhar e atestar o papel fulcral atribuido ao
EEESMO em matéria de aleitamento materno, sendo determinante para garantir o

sucesso ou insucesso deste processo, porquanto este profissional detém um conjunto

39 4.2 - Diagnostica precocemente e previne complicacdes para a salide da mulher e RN durante o periodo pds-
natal (Regulamento n.° 391/2019).
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de conhecimentos especificos nesta area e, como vimos anteriormente porque é
guem mais presta cuidados diretos a mulher e, como tal, tem um conhecimento
privilegiado desta, obtido ao longo dos periodos pré-natal, TP e pos-natal. O
aleitamento materno pode ser visto como “‘uma valsa na qual cada um dos
interlocutores, mae e bebé, emite sinais ao outro, sinais esses que S&o
descodificados, dando origem a comportamentos de resposta contingentes e
adequados, conduzindo a uma adaptacdo mutua de méae e bebé, cada vez mais rica
e complexa.” Levy et al. (2012, p.9). Segundo Guyton (2002), a amamentagao impde
aprendizagens e prética, pelo que nem sempre é facil o seu inicio. Neste sentido, ao
longo deste estagio, procurei promover os passos 4 a 9, de entre os 10 definidos pela
UNICEF (2018) para o sucesso do aleitamento materno®’, na medida em que, por
exemplo: incentivei o contacto pele-a-pele entre a mae e o RN; proporcionei o
alojamento conjunto; relembrei a importancia do aleitamento materno, bem como os
sinais de boa pega e colaborei no estabelecimento do aleitamento materno na primeira
hora de vida do RN; alertei para os riscos de alimentar o RN com biberfes ou tetinas.

Em matéria de cuidados prestados ao RN, consubstanciados principalmente
pela avaliacdo da sua adaptacdo a vida extrauterina, comecava por realizar, desde
logo, o exame fisico junto da puérpera e do convivente significativo para despiste de
alteracdes e anomalias. Vigiava o inicio da eliminacéo vesical e intestinal, realizando
educacdo para a saude, retirando davidas e respondendo a questfes das puérperas
e dos conviventes significativos. tendo em vista a promoc¢ao de estratégias de apoio
conducentes a capacitacdo para a autogestédo dos cuidados a prestar ao RN.*

A prestacéo de cuidados ao RN neste contexto de puerpério imediato, permitiu-
me desenvolver competéncias de apreciacdo deste e de promocéo da sua saude*?.

Em suma, o feedback obtido junto das mulheres, traduzido por palavras como
seguranca e confianga, permitiu-me verificar que todos os cuidados prestados neste
contexto, possibilitaram capacitar e empoderar as puérperas para assumir a gestao
do autocuidado, com elevado grau de autonomia, da sua saude e da sua familia.

No final do periodo de puerpério imediato, dependendo de cada situacédo e na

presenca de todas as condi¢bes de bem-estar materno e do RN, iniciava o processo

40 4.1.4 - Concebe, planeia, implementa e avalia intervencées de promogao, protecdo e apoio ao aleitamento
materno (Regulamento n.° 391/2019).

414.1.2. Informa e orienta a mulher sobre crescimento, desenvolvimento, sinais e sintomas de alarme no RN
(Regulamento n.° 391/2019).

42 4.1. Presta cuidados a RN saudaveis (ICM, 2019).
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de transferéncia da diade para a Unidade de puerpério.”® O transporte era sempre
realizado por uma enfermeira e uma assistente operacional do servigo de puerpério.
ApoOs a chegada ao BP dava-se inicio a passagem oral de ocorréncias. Este era um
momento privilegiado para a continuidade de cuidados, onde para além de transmitir
as informacdes relativas aos cuidados prestados a diade, partilhava aquilo que era a
minha avaliacdo relativa ao processo de vinculagdo, a amamentacdo e aos desejos,
expetativas, medos e dificuldades da puérpera face ao RN. Refira-se que face ao
contexto de pandemia Covid ndo me foi permitido realizar visitas a diade na unidade
de puerpério, como inicialmente planeado, o que colocou alguns constrangimentos no
desenvolvimento de competéncias neste ambito.

Ao longo de todo o estagio nao tive situacfes de complicacdes no puerpério
imediato. Contudo, durante a passagem de ocorréncias, recordo 3 situacdes nas quais
tive relatos de complicacbes, por exemplo hemorragia pés-natal, que me permitiram
constatar que os cuidados do EEESMO para além de serem focados na detecéo
precoce de complicacbes, podem implicar, como foi o caso, o imediato
encaminhamento e cooperacdo com outros profissionais tendo em vista a resolucéo
dessas complicacoes.

No que a vulnerabilidade diz respeito, neste periodo de puerpério imediato que
coincide com o0 4.° estadio do TP e aproveitando as respostas as questbes de
avaliacao psico-emocional supramencionadas, especificamente a questao “Como foi
o parto?”, fiquei com a percecdo de que as mulheres valorizaram também os trés
fatores que emergiram da revisdo scoping e que contribuem para a diminuicdo da

vulnerabilidade durante o TP e parto.
3.2 Consideracdes éticas

Enquanto disciplina responsavel pela prestacdo de cuidados de saude aos
individuos/familias, inseridos na comunidade, a enfermagem assume uma
responsabilidade ética e social. O cuidar, sustentado por valores humanos e pela
preocupacao com o bem-estar e o conforto dos outros, implica um compromisso moral
conducente a protecdo da dignidade humana e a preservacdo da humanidade
(Watson, 2002). Foi com esta linha de pensamento e consciente da importancia que

0S meus atos especificos e individuais podem produzir em termos coletivos para a

434.3.11 - Assume a decisdo de transferir, assegura a transferéncia e cuida da puérpera e do RN durante o
transporte (Regulamento n.° 391/2019).
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profissao, que procurei corresponder as necessidades dos clientes, dignificando, em
geral, a imagem do enfermeiro/a e, em particular, reforcando a posicdo que o
EEESMO assume na prestacao de cuidados de saude nos periodos pré-natal, parto
e pos-natal. Para o efeito, procurei sempre obter o consentimento informado das
mulheres, exercer a fun¢do de advogada, adotar um modelo de cuidados holistico e 0
mais humanizado possivel, assente na teoria de conforto de Kolcaba, evidentemente
suportado pela melhor evidéncia cientifica.

De acordo com Fortin (2003), na aquisicdo de conhecimentos, existe um limite
gue nédo deve ser ultrapassado: o respeito pela pessoa e pela prote¢céao do seu direito
de viver livre e dignamente enquanto ser humano. De acordo com o regulamento de
competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n.° 140/2019), o
enfermeiro especialista deve: proteger os direitos humanos (defendendo a pessoa a
seu cuidado), respeitar e promover a privacidade, respeitar o direito de escolha e de
autodeterminacdo, promover a confidencialidade e seguranca da informacao oral e
escrita, respeitar os valores, costumes, crencas espirituais e praticas especificas dos
individuos e grupos. Ao longo de todas as fases que convergiram para este relatorio
tive presentes os aspetos em apreco, que decorrem, na minha 6tica, dos principios
éticos subjacentes a enfermagem: o principio da beneficéncia/ndo maleficéncia; o
principio da autonomia e o principio da justica. A estes principios classicos acresce,
por Kemp & Rendtorf (1998) o principio da vulnerabilidade, que assenta na
solidariedade e na compaixao por parte dos prestadores de cuidados (OE, 2015b).
Este principio invoca o papel de advocacy exercido pelo enfermeiro no apoio, defesa
e protecdo de um cliente, muitas vezes silenciado.

Assim, a abordagem adotada durante todo o estagio foi sempre iniciada com a
minha apresentacdo, seguindo-se uma breve explicacdo acerca do objetivo e da
finalidade da minha prestacao de cuidados de enfermagem. Seguidamente, procurava
obter o consentimento informado oral da mulher e do convivente significativo, baseado
na sua deciséo livre e devidamente informada, garantindo sempre a privacidade, a
confidencialidade e o anonimato dos dados obtidos. Os resultados decorrentes do
tratamento desses dados sdo apresentados neste relatério de forma numérica

representativa, respeitando a protecéo de dados das pessoas.
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3.3 Contributos para a pratica

A realizacao deste estagio evidenciou, ainda mais, a necessidade de uma pratica
baseada na evidéncia. Esta é de facto essencial para melhorar os resultados da
prestacao dos cuidados de salde e para maximizar a sua qualidade. De acordo com
Sackett, Straus, Richardson, Rosenberg & Hayes (2000), a pratica baseada na
evidéncia carece, de forma continuada, da integracdo da investigagdo, com as
melhores habilitagcdes clinicas e com os valores dos clientes (Tracy et al. 2006).

Reconheco que o processo de tomada de decisdo por parte do EEESMO é
suportado por uma variedade de fontes de conhecimento, preceitos intuitivos e pelas
suas aptidées de pensamento critico e julgamento clinico (WHO, 2011). Neste sentido,
o facto de ter conseguido, ao longo do estagio, adquirir, desenvolver e consolidar
competéncias comuns e especificas, fruto da forte componente tedrico-pratica que
alavancou este processo, pude melhorar a reflexdo e o julgamento critico, 0 que me
ajudou a organizar e estruturar o pensamento e a aumentar a minha capacidade de
tomada de decisédo, fomentando também a autonomia, aspetos determinantes para a
construcdo de uma identidade propria enquanto futura enfermeira especialista.

Face ao exposto, embora consciente da necessidade de continuar a evoluir,
reconheco ter reunido competéncias essenciais para garantir uma pratica de
enfermagem avancada em salde materna e obstetricia, que, conjugada com a arte
de cuidar, inspirada na teoria de conforto de Kolcaba, me vao permitir contribuir para
a diminuicdo da vulnerabilidade das mulheres durante o TP, ao atuar nos fatores que
Ihes estdo subjacentes e que foram descritos neste relatoério.

Espero poder partilhar*4%, no seio das equipas onde possa vir a ser integrada,
os contributos obtidos ao longo deste percurso e, deste modo, ajudar a criar
estratégias adequadas para diminuir a vulnerabilidade das mulheres durante o TP.

Por fim, espero que este trabalho possa despertar a curiosidade do leitor,
nomeadamente os profissionais de saude, para a necessidade de compreender e
aprofundar a reflexdo sobre a dimenséo da vulnerabilidade na pratica de cuidados,
porquanto se trata de um conceito que corporiza a condigdo humana. A

vulnerabilidade do ser humano € afinal, a “forga motriz do cuidar”, pelo que ndo pode

44 D2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica. Alicerca os processos de tomada de
decisdo e as intervengdes em conhecimento valido, atual e pertinente, assumindo--se como facilitador nos
processos de aprendizagem e agente ativo no campo da investigagao (Regulamento n.° 140/2019).

45 B1.1.2 - Divulga experiéncias avaliadas como sendo de sucesso (Regulamento n.° 140/2019).
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ser esquecida. Esta forga, influencia fortemente os processos de otimizacéo da saude
das mulheres em TP (Torralba et al., 2002a, citados por Almeida, 2014).

3.4 LimitacoOes

A principal limitacdo ao longo deste processo, prendeu-se com o facto de ter
decorrido num contexto pandémico, motivado pelo SARS-COV2, o que impossibilitou
a realizacao de algumas atividades planeadas, pelo menos na sua plenitude, de que
€ exemplo a realizacdo de mais “entrevistas informais nos diferentes momentos de
interacdo com a equipa de enfermagem do local do estagio para validar os seus
conhecimentos sobre a tematica da vulnerabilidade das mulheres em TP.” N&o
obstante o desgaste emocional e o cansa¢o acumulado dos enfermeiros/as consegui,
ainda assim, recolher importantes contributos.

Outra atividade afetada pelo referido contexto pandémico, decorrente da
impossibilidade da minha visita a unidade de puerpério, foi a validacdo, no puerpério
precoce, de alguns cuidados prestados, nomeadamente a identificacdo de eventuais
complicagdes relacionadas com os cuidados prestados (p.e. 0 processo de evolugéo
da cicatrizacao de episiotomias e correcao de laceracoes).

Adicionalmente, o contexto pandémico afetou o percurso formativo em termos
temporais. O estagio final, em contexto de BP, foi suspenso duas semanas apos 0
seu inicio, tendo ficado em standby durante, aproximadamente, oito meses, o que
para além de me ter provocado alguma ansiedade, bem como o controlo da gestéo
das minhas expetativas, colocou-me também constrangimentos ao nivel das
aprendizagens, devido a necessaria interrupcdo no desenvolvimento de competéncias
ja em desenvolvimento.

Importa, ainda, referir que neste contexto também acabei por acumular muito
cansaco, ndo so devido ao prolongamento do curso, mas, particularmente, porque tive
de realizar um esfor¢o acrescido para adaptacdo a esta nova realidade ao nivel da

unidade de cuidados onde exergo as minhas fungdes.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A realizac@o do presente relatorio revelou-se uma ferramenta crucial para me
proporcionar uma analise retrospetiva e a reflexdo necessaria acerca do meu percurso
de aprendizagem ao longo do estagio.

Este estagio ao mobilizar, operacionalizar e transformar um conjunto de
conhecimentos, capacidades cognitivas e relacionais, foi determinante para que,
enquanto futura EEESMO, possa vir a exercer de forma segura e eficaz a prestacao
de cuidados de qualidade, com elevado grau de adequacdo as necessidades de
salde das pessoas, contribuindo decisivamente para potenciar os meus niveis de
competéncia (Le Boterf, 2003).

A pratica atual na assisténcia as mulheres durante o TP e parto é cada vez mais
mecanicista e intervencionista, relegando a sua participacao ativa neste processo para
segundo plano, potenciando problemas psicoldgicos, tais como a insatisfacdo e o
medo, de que resultam fragilidades e vulnerabilidades que, evidentemente, podem
afetar a experiéncia que se pretende positiva para o TP e parto (FAME, 2009). Os
profissionais de saude estdo ainda muito centrados no modelo biomédico (com
dicotomia corpo/mente). De facto, o foco primordial tem estado centrado no corpo
fisico, sendo, muitas vezes, negligenciados os aspetos psico-emocionais, sociais e
ambientais (Ferraz, 2019). E preciso alterar este paradigma, conjugando o modelo
biomédico com um modelo holistico e humanista, que seja centrado na prestacéo de
cuidados individualizados especializados.

De acordo com Briscoe, Lavender & Mcgowan (2016) “a vulnerabilidade deve
ser vista como um fendmeno complexo e ndo como um conceito singular”. De facto,
os resultados da pesquisa efetuada, que vdo ao encontro dos dados obtidos em
contexto clinico, permitem concluir que existem trés ordens de fatores que contribuem
para a diminuicdo da vulnerabilidade da mulher durante o TP, principalmente no que
a sua dimenséo individual diz respeito: destacando-se os cuidados de enfermagem
especializados, o trabalho de equipa e 0 ambiente em que decorre o TP. Para cada
um destes fatores principais concorrem uma série de subfatores que podem
influenciar a vulnerabilidade e que, como tal, importa controlar. Estes subfatores,
traduzem-se, entre outros, em cuidados centrados nas mulheres e apoio permanente
e solidario, perspetivando o seu empoderamento e a promocao de escolhas
informadas, num ambiente de cuidados entendido, por estas, como seguro e

confortavel. S6 assim, é possivel que as necessidades de alivio, tranquilidade e
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transcendéncia das mulheres, nos contextos fisico, psico-espiritual, social e ambiental
sejam satisfeitas. Aos subfatores supramencionados, acresce ainda uma pratica de
cuidados que envolva a mulher/convivente significativo e a familia, num trabalho
consertado entre os varios elementos da equipa multidisciplinar e articulado com a
comunidade, que promova a continuidade dos cuidados prestados na
maternidade/hospital.

Uma das conclusbes do trabalho realizado aponta para a necessidade do
EEESMO compreender a importancia do conceito de vulnerabilidade enquanto “forga
motriz do cuidar”. No ambito do acompanhamento do TP, torna-se fundamental que
os enfermeiros especialistas estejam especialmente atentos aos fatores que
influenciam a vulnerabilidade das mulheres, nomeadamente, a capacidade de
resiliéncia destas para lidar com o medo, ansiedade, expetativas e desejos.

Em todos os contextos clinicos de aprendizagem, procurei intervir e aperfeigoar
estratégias, tendo em conta os fatores e subfatores acima mencionados, utilizando
como referéncia o modelo de Kolcaba, no sentido de diminuir a vulnerabilidade das
mulheres. Defendo que estas tém direito “a vivenciar o parto como um momento Unico,
individualizado, segundo as suas crencgas, valores, costumes e dinamica familiar”
(FAME, 2009, p. 5).

Perante o exposto, atingi os objetivos a que me propus, ha medida em que pude
conciliar a componente relacional do cuidar, tendo em vista a maior humanizagéo dos
cuidados, com o desenvolvimento de um conjunto de competéncias comuns e
especificas em enfermagem de salde materna e obstétrica. Estas competéncias
permitiram-me desenvolver uma identidade profissional avancada, moldar a estrutura
de pensamento, consolidar o julgamento clinico, reforcar a confianca e aumentar a
minha autonomia, logo, desenvolver a tomada de deciséo.

Segundo Florentino & Florentino, citados por Ferraz (2019, p.105) “o capital
intelectual do médico deu origem ao capital simbdlico (...) reconhecido pela sociedade
(...) relacionado com diagnéstico, terapéutica e poder de cura. No que diz respeito ao
enfermeiro (...) ndo originou um capital simbdlico”, porque sofre “influéncia marcante
do modelo biomédico”. Nesse sentido, em que medida € que a integracdo do conceito
da vulnerabilidade na arte do cuidar, consubstanciado na valorizagcdo dos aspetos
psicolégicos, sociais e ambientais, podera ajudar na construcdo de um capital
simbdlico para os enfermeiros e, inerentemente, num maior reconhecimento da

competéncia cientifica, técnica e humana dos EEESMO por parte da sociedade?
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Estudo: An Investigation of the Relationship between the caseload model of midwifery for socially
disadvantaged women and childbirth outcomes using routine data — A retrospective, observational
study

Tipo de Estudo: Abordagem qualitativa.

Data de analise 21 de junho de 2019

Foram selecionadas gravidas, com situacdes sociais dificeis,
gue recorreram a hospitais do Reino Unido para terem o seu
parto.
As participantes foram distribuidas em dois grupos: grupo 1,
composto por 96 participantes que receberam cuidados de
Metodologia enfermagem gerais. grupo 2, composto por 98 participantes
que receberam cuidados de enfermagem especializados,
baseados em cuidados individualizados e centrados nas
crencas e desejos, sendo fornecidas informacg6es concretas
sobre cada intervencdo, relacionando a sua realizagdo com
0s beneficios e consequéncias para a gravida e para o bebé.
Neste grupo foram ainda controlados os estimulos e o
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Descrever e comparar 0s resultados obstétricos e todos o0s

Fendmeno de interesse processos vivenciados pelas participantes durante o TP.
Cultura Inglesa
Participantes 194 parturientes

As participantes do grupo 2 tiveram um maior nimero de
partos eutdcicos. Utilizaram sobretudo métodos nao
farmacoldgicos de controlo da dor durante o TP. Referiram
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sentiram muito bem acompanhadas e apoiadas durante todo

Conclusbes dos autores 0 TP, ndo se sentindo expostas, nem vulneraveis nesse
periodo. Além disso, permaneceram menos dias nas
Unidades de puerpério e tiveram uma menor taxa de
admissdes neonatais. Os cuidados de enfermagem
especializados surgem assim, como sendo mais benéficos
para as participantes e como tendo melhores resultados
obstétricos quando comparados 0s dois grupos.

Estudo completo: X Sim o Nao
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Estudo: Experiences and wishes of Women regarding systemic aspects of midwifery care in
Germany: a qualitative study with focus groups
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Data de analise
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Conclusoes dos
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enfermagem especializados - competéncias e aspetos inerentes aos
cuidados de enfermagem especializados, falta de informacdes e
explicagdes fornecidas pelos enfermeiros na prestacéo de cuidados
durante o TP, aconselhamento deficiente sobre alternativas que
fossem de encontro aos desejos e crencgas pessoais e
lacunas/cuidados ineficazes e quase inexistentes durante a fase
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2 - Acesso e facilidade em obter cuidados de enfermagem
especializados - dificuldade em obter cuidados de enfermagem
especializados;

3 - Os cuidados de enfermagem especializados no sistema de salde
- cooperacdo interprofissional durante o TP, importancia/cuidados
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Estudo completo: X Sim o Nao
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Autores: Attanasio, L.; Kozhimannil, K.; Kjerulff, K.
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Estudo: Factors influencing women’s perceptions of shared decision-making during labor and
delivery: Results from a large-scale cohort study of first childbirth

Tipo de Estudo: Abordagem qualitativa.

Data de analise

26 de junho de 2019

Metodologia

Incluséo de todas as mulheres que tiveram o seu primeiro
parto, no Estado Norte-Americano da Pensilvania, entre
2009-2011.

Foram utilizados modelos de regressao logistica para
identificar a associacdo entre a inducéo do TP e as
percecOes das mulheres num processo de tomada de
decisbes partilhadas durante o TP.

Fendmeno de interesse

Identificar correlagBes num processo de tomada de decisdes
durante o TP.

Cultura

Norte-Americana

Participantes

3006 mulheres

Conclusodes dos autores

As participantes de raga negra, as que nao tinham educacéao
superior e as que ndo tinham um seguro de saude, estavam
menos recetivas a um processo de tomada de decisdo
partilhada durante o TP.

De forma a promover uma boa percecdo do TP é necessario
melhorar a comunicacao entre as parturientes e 0s
profissionais de satde. Partilhar informacdo explicando as
intervencgdes é fundamental em todos os cuidados durante o
TP.

E fundamental aplicar programas de tomada de decisdes
partilhadas durante o TP, pois estes apresentaram melhores
resultados obstétricos, diminuiram a vulnerabilidade das
participantes, bem como as disparidades na prestacao de
cuidados.

Estudo completo: X Sim o Nao
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study

Tipo de Estudo: Abordagem qualitativa.

Data de analise

26 de junho de 2019

Metodologia

Estudo qualitativo descritivo, onde se aplicaram entrevistas no periodo
po6s-natal a mulheres com multiplas fragilidades pessoais.

Fendmeno de interesse

Compreender as experiéncias das mulheres com multiplas fragilidades
durante o TP.

Cultura
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Participantes
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Conclusodes dos autores
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2 - “Dificuldade de ser respeitada como um individuo”;
3 - “Importancia da escolha e do controlo”;

4 - “Necessidade de sentir seguranga e confianga”.

No sentido de promover uma experiéncia positiva do TP, e assim
diminuir a vulnerabilidade sentida nesse momento, emergem quatro
desafios para os profissionais de salde que prestam cuidados durante o
TP:

1 - Cuidar das mulheres de forma individual, atendendo as suas
carateristicas pessoais, medos, desejos e crencas;

2 - Permitir e promover escolhas informadas e 0 empoderamento das
mulheres e apoiar todo o processo de tomada de decisdes;

3 - Explicar o ambiente tipico e especifico dos Hospitais/Bloco de
Partos e maternidades;

4 - Reger-se pelos principios do respeito, dignidade e da beneficéncia-
nao maleficéncia.

Estudo completo: X Sim o Nao
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Estudo: Fear of childbirth and elective caesarean section: a population — based study

Tipo de Estudo: Abordagem qualitativa.

Data de analise 1 de julho de 2019
Aplicacdo de trés questionarios, as 17 e 32 semanas de gravidez e
Metodologia 8 semanas no pos-natal, a uma amostra de mulheres Norueguesas.

Utilizacdo de modelos de regressdo logistica com multivariaveis.

Determinar as carateristicas demograficas e psico-emocionais
Fendmeno de interesse  associadas ao medo do TP, como elemento preditivo na escolha
por uma cesariana eletiva.

Cultura Norueguesa

Participantes 1789 mulheres selecionadas de um condado da Noruega

O medo do TP esta diretamente relacionado com uma experiéncia

negativa de TP anterior, que se associa a um deficiente apoio

mental e social durante a gravidez e desta forma promove o

aumento da vulnerabilidade da mulher durante o TP.

O medo do TP é altamente preditivo para a escolha de uma

cesariana eletiva.

Para apoiar as gravidas que referem ter medo do TP é necessario:
Conclusoes dos autores

- Intervir e apoiar as carateristicas pessoais de cada mulher durante

0 TP, conhecendo especificamente cada uma;

- Promover cuidados individualizados, explicages claras e

objetivas de todos os cuidados prestados, atendendo a crengas e

aos desejos;

- Apoiar a participacéo dos familiares no TP;

- Controlar o meio ambiente;

- Promover o trabalho de equipa entre os varios profissionais que

prestam cuidados durante o TP.

Estudo completo: X Sim o Nao
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Dados Socio-Demograficos

Idade:
Etmia:

Nacionalidade:

Lingua Dominante:

Habilitagdes Literarias:

Profissao:

concelho de Residéncia:

Agregadao Familiar:

Religo:

GRELHA DE AVALIACAQ n.®

Data: / f2021

Historia Obstétrica
10:
Tipo de Parto/Ano: !
Tipo de Parto/Ano: !
Tipo de Parto/Ana: !

comiplicagtes:

Ambiente de Cuidados

Percegio do apoio/Envolvimento recebido pelo EEESMO no planeamento do
Parto / Parto
feuidades contraded i mulber; negeite seli Geigas, mado e desejed; promegio de scolhas

ko adin; pioomso de tomada de dechelo parilhada; envolsimente de pesce signifficethon; oo de
emankagio utilceda]

vivencias das gravidezes anteriores:

vivéncias dos TP anteriores:

Percecao do trabalho em equipa

[ i i e Er e sl o ke 5 P ; e
nernpaiatura; IUE wom; Bmpeta @ amemagio)

Aspetos que mais valoriza para se sentir confortavel

Recursos Familiares e Sociais

Presenca de Convivente Significative:  sim (1 mdo [ Gravidez Atual

Parentesco: G

Tipo de Apois: Gravidez Simples [[]  Gravidez Multipla [
cravidez Planeada:  sim [ w30 O
Gravidez Vigiada: sim [ m&e O

rede de Apoio Familiar: sim [0 n3o [ complicaces:  sim (] wmEo [

Cuwam Flano de Parto:  Sim [ MN3o [

Tipo de Apoio

rede de Apoio Comunidade:  5im [] Mo [

Quem Medos/Desejos/Crencas/Conhedmentos relacionados TP

Tipo de Apoio _
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