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RESUMO

Este Relatério surge no ambito do Ensino Clinico (EC) referente ao meu
percurso na Sala de Partos (SP) e Servico de Urgéncia Obstétrica e
Ginecologica (SUOG), ao longo do qual, farei uma reflexao critica dos objetivos

delineados e das competéncias desenvolvidas e adquiridas na SP e SUOG.

Entre as competéncias desenvolvidas, aprofundei conhecimentos na prestacao
de cuidados de enfermagem especializados no ambito da Violéncia Obstétrica
(VO) no Trabalho de Parto (TP). A VO, € uma temética pertinente e atual que
precisa cada vez mais ser abordada para se obter uma modificacdo de
comportamentos e para que o TP seja um momento agradavel. Esta
modificacdo deve ocorrer de modo que a mulher/casal possam experienciar e
vivenciar o parto como um evento seguro, livre de rotinas, que respeita a

autonomia na escolha e os sentimentos da mulher/casal.

Escolhi como modelo concetual, a teoria de Kristen Swanson, uma teoria
baseada no Cuidar, por ser a teoria com que mais me identifico e porque
considera o cliente como o que detém a capacidade para decidir o percurso do
seu processo de cuidados, ou seja, permitir a mulher/casal ser protagonista do
seu TP.

Foi realizada uma Scoping Review no sentido de mapear a evidéncia cientifica
relevante para a probleméatica em estudo. A questdo norteadora da Scoping
Review foi: “Quais as perspetivas das Mulheres sobre Violéncia Obstétrica
no Trabalho de Parto?”. Foram realizados Registos de Interacdo através de
conversas informais com as mulheres e realizada observacdo na SP, sobre os
quais foi efetuada uma reflexdo e confrontagdo com os resultados da Scoping

Review.

No decorrer da minha experiéncia neste EC e através da evidéncia cientifica,
constatei que, a desinformacdo das mulheres torna-as mais vulneraveis a
sofrer de VO, necessitando estas ser empoderadas para que possam conhecer

e entender os seus direitos e reconhecer o que € desfavoravel ao seu TP.

Palavras — chave: violéncia obstétrica, mulheres, trabalho de parto, sala de

parto.



ABSTRACT

This Report comes within the scope of Clinical Teaching regarding my course in
the Delivery room and Obstetrical and Gynecological Emergency Service,
during which I will make a critical reflection on the objectives outlined and the
competences developed and acquired in Delivery room and Obstetrical and
Gynecological Emergency Service.

Among the competences developed, | deepened knowledge in the provision of
specialized nursing care in the scope of Obstetric Violence in Labor. The
Obstetric Violence is a pertinent and current theme that needs to be
increasingly addressed in order to obtain a modification of behaviors and for the
Labor to be a pleasant moment. This modification must take place so that the
woman/couple can experience childbirth as a safe event, free of routines, that
respects the autonomy in the choice and the feelings of the woman/couple.

| chose as a concetual model, Kristen Swanson's theory, a theory based on
Care, for being the theory with which | most identify and because it considers
the client as having the capacity to decide the course of his / her care process,
or allowing women/couple to be protagonists of their Labor.

A Scoping Review was carried out in order to map the scientific evidence
relevant to the problem under study. The guiding question of the Scoping
Review was "What are the Women's Perspectives on Obstetric Violence in
Labor?" Interaction records were made through informal conversations with
women and observation was made in the Delivery room, on which a reflection
and confrontation with the results of the Scoping Review was carried out.

In the course of my experience in this Clinical Teaching and through scientific
evidence, | have found that women's misinformation makes them more
vulnerable to suffering from Obstetric Violence, requiring them to be
empowered so that they can know and understand their rights and recognize
what is unfavorable to their Labor and Childbirth.

Keywords: obstetric violence, women, labor, delivery room
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INTRODUCAO

Este Relatorio foi elaborado no ambito da Unidade Curricular Estagio
com Relatério, do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna e
Obstetricia da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), em contexto
de SP e SUOG, num Hospital Perinatal Diferenciado da Regiao de Lisboa.
Teve a duracéo total de 750 horas, sendo 500 horas de estagio, 25 horas de
orientacdo tutorial com a Professora Isabel Serra e 225 horas de trabalho
autonomo, tendo decorrido no periodo compreendido entre 26 de fevereiro e 13
de julho de 2018. De acordo com Carmo e Ferreira (1998, p. 154) o principal
objetivo de um relatério “(...) é pdr em comum uma determinada acgéo do autor

e partilhar um conjunto de informagdes por ele consideradas relevantes”.

Os objetivos para este EC foram ao encontro das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna e
Obstetricia (EEESMO) descritas pela Ordem dos Enfermeiros (OE), assim
como, as competéncias essenciais para o exercicio basico da profissdo de
parteira descritas pela International Confederation of Midwives (ICM) e o

Documento Orientador da Unidade Curricular Estagio com Relatério.

O objetivo geral deste EC é: Desenvolver competéncias técnicas,
cientificas e relacionais na prestacdo de cuidados especializados a
mulher/recém-nascido (RN)/familia, no ambito da SP durante os diferentes
estadios do TP, no sentido de otimizar a saude da parturiente e do RN na sua
adaptacao a vida extrauterina, assim como no SUOG, no ambito pré-natal, em
situacdes de abortamento/morte fetal e salde/doenca ginecoldgica. Para dar
resposta ao objetivo geral, formularam-se os seguintes objetivos especificos:

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais, na
prestacdo de cuidados especializados a mulher e familia, durante o
periodo pré-natal, em situacdes de abortamento/morte fetal e a vivenciar

processos de saude/doencga ginecologica no SUOG;

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na Sala de
Partos, prestando cuidados especializados a mulher durante os diferentes

estadios do TP (em partos eutdcicos, distécicos e/ou com patologia
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associada), efetuando o parto de forma segura no sentido de maximizar a

salde da mulher e RN;

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais que
permitam a prestagéo de cuidados de enfermagem especializados ao RN

saudavel e de risco na sua adaptacao a vida extra-uterina;

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais enquanto
EEESMO, na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados no
ambito da VO no TP.

A escolha deste tema, surge muito pela reflexdo que faco na minha
pratica diaria de cuidados, uma vez que me deparo muitas vezes com
situacOes de desrespeito, ndo informacdo sobre a prestacdo de cuidados e
falta de consentimento informado por parte de alguns profissionais de saude.
Ao ser abordada a temética da violéncia sobre a mulher, em sala de aula foi
referenciado que “novas” mas “velhas” formas de violéncia estavam a surgir,
nomeadamente a VO, que para mim era desconhecida e ao pesquisar sobre o
mesmo despertou em mim interesse, curiosidade e vontade de trabalhar a
tematica, principalmente na perspetiva das mulheres, uma vez que verifiquei
que, na literatura a VO é desconhecida para a maioria delas, dai ter surgido o
interesse de como futura EEESMO, de informar as mulheres. Torna-se
pertinente e emergente informar as mulheres sobre as préaticas de VO no TP e
dos direitos que esta possui; refletir sobre a formacédo dos profissionais de
saude, e encontrar estratégias para as praticas assistenciais, promovendo

desta forma um parto humanizado, respeitoso e fisioldgico.

Considero esta ser uma tematica pertinente porque se verifica que,
muitas mulheres sofrem restricbes e imposicdes no momento do parto que
causam desconforto e sofrimento, atos que sdo praticados por diversos
profissionais de saude, na maioria das vezes por rotina e a mulher muitas
vezes ndo o perceciona como tal. E preciso cada vez mais abordar o tema para
que se opere uma modificacdo de pensamento e para que o TP seja um
momento agradavel, sem danos psicolégicos e fisicos. Esta modificacdo deve
ocorrer de maneira que a mulher/casal possam experienciar e vivenciar o parto
COmo um evento seguro e sem rotinas, onde nao ha lugar para a violéncia, que

respeita a autonomia na escolha, o esclarecimento dos procedimentos e o
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respeito pelos sentimentos e emocdes da mulher/casal. Para Andrade & Aggio
(2014, p. 3), “a mulher e o seu corpo tém sido vistos como uma maquina, onde
0 engenheiro é o profissional médico que detém todo o saber sobre ela (...)
mudando o foco da mulher para o procedimento, deixando-as mais vulneraveis

a violéncia (...)".

Num estudo publicado, de Gradim, Rennd, Ribeiro, Pacheco & Salles
(2017, p. 1299), “as mulheres vivenciam e relatam condi¢des desfavoraveis e
prejudiciais ao nascimento, mas n&o reconhecem esses fatores como
violéncia”. Segundo o mesmo autor, torna-se evidente a necessidade de
realizar novas pesquisas que demonstrem as diferentes perspetivas das
mulheres e profissionais sobre a tematica, no sentido de “melhorar o
atendimento as mulheres no parto e implementar politicas publicas” (Gradim et
al., 2017, p. 1306). O nosso objetivo como profissionais de salude passa por
garantir os direitos sexuais, reprodutivos e humanos das mulheres, permitindo-
nos encontrar estratégias para enfrentar os problemas que muitas mulheres
sofrem, que vdo desde o desrespeito, humilhacbes até as diversas

discriminacBes de ordem étnica, econdémica e social.

O EEESMO de acordo com a competéncia definida pela OE (2010, p. 5):
“cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal”,
ou seja, uma gravida/casal que tenha recebido orientacdes e aconselhamento
adequados durante o periodo pré-natal, nomeadamente nos Cursos de
Preparacdo para o Nascimento e Parentalidade (CPNP), chegam mais bem
preparados ao hospital, tendo um melhor conhecimento sobre os seus direitos
na assisténcia ao TP, parto e puerpério.

De acordo com a OE (2010, p. 5) o EEESMO, “promove o plano de
parto, aconselha e apoia a mulher na decisédo”, este ajuda a mulher/casal a
organizar as suas ideias, a perceber o que acontece em cada fase do trabalho
de parto, como podera agir quando chegar o momento e desta forma poder
prevenir a VO. Relativamente a promocao da saude da mulher durante o TP e
de acordo com a tematica em estudo, o EEESMO “actua de acordo com o
plano de parto estabelecido com a mulher, garantindo intervengbes de
qualidade e risco controlado”, “garante um ambiente seguro durante o trabalho
de parto e parto” e “concebe, planeia, implementa e avalia intervengdes de

promocgéao do conforto e bem-estar da mulher” (OE, 2010, p. 6).
13



O papel do EEESMO ¢é fundamental para a prevencao de VO no TP.
Segundo o ICM (2014 p. 2), no documento do “Cddigo Deontoldgico
Internacional para Matronas”, as parteiras “devem responder as necessidades
psicoldgicas, fisicas, emocionais e espirituais das mulheres que pedem
assisténcia hospitalar, sejam quais forem as circunstancias (ndo devem ser
discriminadas)” e “as parteiras compreendem as consequéncias adversas que
a violagdo dos direitos éticos e humanos tem sobre a saude das mulheres e

das criancas, e trabalham para acabar com essa violagao” (ICM, 2014, p. 3).

Implicito a realizacdo deste relatorio esta um referencial tedrico de
enfermagem, que permite orientar a pratica de enfermagem e aprofundar os
conhecimentos. Como referencial teorico, usei a teoria de médio alcance de
Kristen Swanson (1991) que se centra na relacdo com o outro, na valorizacao
das suas crencas e nas capacidades que detém para ultrapassar as
adversidades, onde o cuidar € uma forma de se relacionar, crescendo com o
outro significativo, com o qual nos sentimos pessoalmente envolvidos e
responsaveis. Esta teoria assenta em cinco processos de cuidar que se

interrelacionam: conhecer; estar com; fazer por; possibilitar e manter a crenca.

Como ponto de partida para a identificacdo da evidéncia cientifica sobre
a temdatica escolhida, realizei uma Scoping Review com base na questéo
construida segundo a mnemaonica PCC da Joanna Briggs Institute (JBI) (2015):
“Quais as perspetivas das Mulheres sobre Violéncia Obstétrica no Trabalho de
Parto?”, em que a (P)opulacdo sdo as mulheres, o (C)onceito € a Violéncia

Obstétrica no Trabalho de Parto e o (C)ontexto é a Sala de Partos.

Estruturalmente, este trabalho encontra-se organizado em 3 capitulos.
No primeiro capitulo, serd realizado um engquadramento teérico que
fundamente o relatério com uma breve abordagem ao modelo tedérico de
Kristen Swanson, que servira de referéncia ao estudo. No segundo capitulo,
farei uma descricdo e analise das atividades desenvolvidas de acordo com os
objetivos delineados e no dltimo capitulo serd feito o enquadramento
metodoldgico. O trabalho apresenta ainda uma Introducdo, Consideracoes
Finais e no final, encontram-se as Referéncias Bibliograficas que serviram de
suporte tedrico a realizagdo do mesmo. A norma utilizada foi a norma APA, de

acordo com o guia orientador para a elaboracao de trabalhos escritos da ESEL.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo, serdo abordados temas como VO no TP e Plano de
Parto (PP) (como estratégia para minimizar os casos de VO), assim como o
modelo tedrico de Kristen Swanson. Segundo Fortin (2009), esta etapa permite
ao investigador “documentar-se sobre o assunto que pretende estudar,
aprofundando os seus conhecimentos, de modo a poder realizar o trabalho a

gue se prop6s, fundamentando-o teoricamente”.

1.1. Violéncia Obstétrica no Trabalho de Parto
O conceito de TP definido por Graca (2010, p. 320) diz respeito ao

“conjunto de fendbmenos fisioldégicos que uma vez postos em marcha conduzem
a dilatacdo do colo uterino, a progressao do feto através do canal de parto e a
sua expulsdo para o exterior’. O TP divide-se em 4 estadios segundo
Lowdermilk & Perry (2006, p. 346), em que o 1° estadio decorre desde o inicio
da dilatacdo até a dilatacdo completa do colo do Utero; o 2° estadio
corresponde ao nascimento do feto; o 3° estadio diz respeito a dequitadura
(expulsdo da placenta) e o ultimo estadio corresponde as primeiras 2h apdos o

parto, ou seja, o puerpério imediato.

Segundo a WHO (2002, p. 5), Violéncia é definida como o “uso de forga
fisica ou poder, em ameaca ou na pratica, contra si proprio, outra pessoa ou
contra um grupo ou comunidade que resulte ou possa resultar em sofrimento,
morte, dano psicolégico, desenvolvimento prejudicado ou privagao”. Ja a
violéncia contra a mulher é definida como “qualquer ato ou conduta baseada no
género, causando morte, dano ou sofrimento de ordem fisica, sexual ou
psicoldgico a mulher” (Un Women, 2013, p. 34). A violéncia contra as mulheres

pode revelar-se de diferentes maneiras, sendo uma delas a VO.

Entende-se por VO “o tipo de violéncia exercida pelo profissional de
saude sobre o corpo e os processos reprodutivos das mulheres” (Belli, 2013, p.
29). Para o mesmo autor, a VO “constitui uma violagao aos Direitos Humanos”
(p.30). Conforme o artigo 6 da Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos
Humanos, “qualquer intervengdo médica de caracter preventivo, diagnostivo ou
terapéutico s6 deve ser realizada com consentimento prévio, livre e esclarecido
da pessoa em causa, com base em informagado adequada” e o artigo 8 “os

individuos e grupos particularmente vulneraveis devem ser protegidos, e deve
15



ser respeitada a integridade pessoal dos individuos em causa” (UNESCO,
2006, sp). Segundo a Convencgéao Europeia dos Direitos do Homem (2010, p.
7), no artigo 3 “ninguém pode ser submetido (...) a tratamentos desumanos ou
degradantes”. Assim, o nosso papel como EEESMO é o de “salvaguardar os
direitos humanos em todo o tempo e em todas as situagdes” (segundo

International Council of Nurses citado por Nunes, 2013, p. 6).

Para a Associacdo Portuguesa pelos Direitos da Mulher na Gravidez e
Parto (APDMGP, 2015), todas as mulheres tém o direito a: serem bem tratadas
e estarem foram de perigo; privacidade e confidencialidade; serem tratadas
com dignidade e respeito; igualdade no tratamento que recebem e a ndo serem
discriminadas; servicos de saude e a liberdade; autonomia e liberdade de
coacao; informacédo, consentimento informado e respeito pelas suas escolhas e
preferéncias, o que vai de encontro ao que diz a Lei n.° 15/2014 (2014, p.
2128), nos artigos n°3 (direito ao consentimento informado livre e esclarecido)

e n°7 (direito a informac&o).

Em paises como a Argentina e Venezuela, o conceito de VO ja se
encontra na legislacdo, como uma das formas de violéncia contra a mulher. Em
Portugal, foi apresentado em maio 2018 um Projeto de Lei n.° 872/XIl1/3.2 —
Regime de protecdo na pré concecédo, na procriagcdo medicamente assistida, na
gravidez, no parto, no nascimento e no puerpério, pendente ainda de ser
aprovado e que pretende reforcar a humanizacdo do processo de gravidez e

parto e garantir os direitos das mulheres.
A APDMGP (2015) considera a VO como,

“a violéncia institucional exercida sobre as mulheres no contexto da
assisténcia a gravidez, parto e pés-parto. Inclui: recusa de tratamento,
negligéncia em relagédo as necessidades e dor da mulher, humilhagfes
verbais, violéncia fisica, praticas invasivas, uso desnecesséario de
medicacdo, intervencbes médicas forcadas e ndo consentidas,

desumanizacao ou tratamento rude”.

No TP verifica-se que, a VO pode mostrar-se de diferentes formas, indo
desde a nédo explicacéo e solicitagdo de consentimento para a realizacdo de
procedimentos, até a humilhacdo profunda, abusos verbais, falta de
confidencialidade e privacidade, violéncia fisica, cuidado negligente durante o
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parto (WHO, 2014, p. 1). Segundo Machado (2014, sp), pode haver VO “em
todas as técnicas aplicadas no parto e no corpo das mulheres, as quais séao
levadas a cabo de forma rotineira sem respeitar a singularidade de cada

processo”.

Segundo Rohde (2016, p. 4), cada vez mais ha recorrentes abusos e
maus tratos as mulheres/casais no parto, além do excesso de medicalizacao,
que pode ser classificado como VO. “A violéncia obstétrica pode ser de
caracter fisico, psicologico e sexual e inclui também o excesso de
procedimentos e intervengdes bem como o desrespeito a liberdade de escolha

e consentimento informado das mulheres” (Rohde, 2016, p. 4).

Para Garcia (2015, p. 8), a VO pode dividir-se em: “violéncia obstétrica
fisica (compreende técnicas invasivas e administracdo de medicagdo sem
nenhum tipo de justificacdo) e violéncia obstétrica psicologica (inclui

discriminacao, humilhacéo, insultos, omissao de informacao, etc...)”.

O fato de se realizar um parto em ambiente hospitalar, associada a
tecnologia existente nos cuidados em saude, podera contribuir para acentuar a
medicalizacdo do parto, onde a escolha “passa a ser da responsabilidade
exclusiva do médico, a despeito do desejo das mulheres, que perdem a sua

privacidade e autonomia” (Oliveira & Penna, 2017, p. 2).

A VO praticada pelos profissionais de saude e consentida por mulheres
em TP, deve-se a diversos fatores como: as mulheres desconhecerem o
processo fisiologico e praticas de assisténcia durante o trabalho de parto e
parto; e pelo fato de acreditarem que os profissionais de salde sdo os
detentores dos conhecimentos naquela situacdo (Wolff & Waldow, 2008, p.
150).

As mulheres/casais muitas vezes permanecem em siléncio frente a fatos
violentos, porque se sentem intimidadas e com medo do que poderia acontecer
se manifestassem a sua opinido em relacdo ao que sentem e vivenciam. Para
Aguiar & D’Oliveira (2011, p. 83),

“‘na maternidade, estas mulheres experimentam sentimentos distintos e,
por vezes, até contraditorios, como: a felicidade pela chegada do bebé e
o medo de morrer; o desejo de cuidar do filho, mas também o de ser

cuidada pela equipe; a confianga no hospital como o lugar mais seguro
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para se ter um filho, e a desconfianca de que se é maltratada

impunemente nas maternidades publicas”.

Em 2014, foi emitida pela WHO uma declaracéo intitulada: “Prevencéo e
eliminacdo de abusos, desrespeito e maus tratos durante o parto em
instituicdes de saude”, onde afirma que “toda a mulher tem direito ao melhor
padrao atingivel de saude, o qual inclui o direito a um cuidado de saude digno e
respeitoso” (WHO, 2014, p. 1), no sentido de promover uma assisténcia

obstétrica humanizada e por conseguinte um parto respeitado.

Nessa declaracdo foram estabelecidas algumas medidas no sentido de
cessar o desrespeito e abuso contra as mulheres durante o parto,
nomeadamente: maior apoio dos governos para a pesquisa e acao contra o
desrespeito e maus-tratos; apoiar e manter programas para melhorar a
qualidade dos cuidados em saude materna, com forte enfoque no cuidado
respeitoso; dar énfase aos direitos das mulheres a uma assisténcia digna e
respeitosa durante toda a gravidez e parto; envolver todos os interessados no
sentido de melhorar a qualidade da assisténcia e eliminar o desrespeito e
praticas abusivas; proceder a responsabilizacdo ou apoio dos profissionais de
acordo com os dados produzidos relativos as praticas respeitosas e

desrespeitosas nos cuidados de saude (WHO, 2014, p. 2 e 3).

O TP é um processo fisiolégico que requer um cuidado humanizado e
individualizado, permitindo a mulher que ela expresse 0s seus sentimentos e

necessidades, ou seja,

“é fazer com que o momento do parto, geralmente objeto de medo e
tensdes, siga a ordem natural das coisas, obedecendo ao ritmo e as
necessidades especificas do corpo de cada parturiente, com o0s
profissionais de saude interferindo o minimo possivel no processo do

nascimento” (Dias, Silva, Pereira, Pereira,Azevedo & Gomes, 2015, p.2).

Os PP na maioria das vezes nao séo respeitados. A sua realizacao pode
ajudar a mulher a tomar decisbes no momento do parto e a lutar pelos seus
direitos, podendo expor as suas expectativas, procedimentos e intervengdes
gue deseja e quais as que ndo aceita. Segundo a APDMGP (2015a), o PP

“regista as preferéncias da gravida para o trabalho de parto, parto e pés-parto”.
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Este deve ser claro e conciso e conter a informacdo que a gravida/casal

considerarem relevantes.

1.2. Plano de Parto como estratégia para minimizar casos de
Violéncia Obstétrica no Trabalho de Parto

O 1° conceito de PP surgiu por Sheila Kitzinger em 1980, nos Estados
Unidos (Barros, Lipinski, Sehnem, Rodrigues & Zambiazi, 2017, p. 70), tendo
sido utilizado para exigir um parto menos intervencionista. Para os mesmos
autores, o PP é "um documento escrito, de carater legal, em que a gestante,
apos informacdes acerca das boas praticas de atencdo ao parto, pode
descrever suas expetativas e desejos para vivéncia deste momento, desde que

este transcorra em condi¢c6es normais” (Barros et al., 2017, p. 70).

Outros autores como Silva, Silva, Souza e Oliveira (2015, p. 10),
consideram importante “aumentar a divulgacdo do Plano de Parto durante o
periodo pré-natal, realizando sessdes de educacdo para a saude acerca da
tematica”. No periodo pré-natal existe uma grande expetativa, vulnerabilidade e
alguns receios por parte da mulher/casal, dai ser importante dispor de
orientacdo e informacdo nesse periodo baseada em evidéncia cientifica,
permitindo a mulher ser protagonista na sua gravidez, parto e puerpério, assim
como aumenta a satisfacdo da mulher/casal, sentindo-se envolvidos nas

tomadas de decisao.

O EEESMO tem um papel preponderante na constru¢cdo do PP uma vez
que informa, orienta e “promove o plano de parto, aconselha e apoia a mulher
na deciséo” (OE, 2010, p. 5). Silva et al. (2015, p. 10), consideram que “0s
profissionais de saude devem examinar o Plano de Parto com a gravida,
promovendo assim a comunicacdo com a mesma contribuindo para a sua

autonomia e tomada de decisao no processo de parto e nascimento”.

Tesser, Knobel, Andrezzo & Diniz (2015, p. 7) consideram que, a
elaboracdo do PP permite & mulher “refletir sobre préaticas benéficas e danosas
e sobre seus direitos durante o processo de parturicdo (...) expressar seus
valores pessoais, medos e necessidades (...) e facilita a comunicacdo dessas
preferéncias aos profissionais”. Em Portugal, o PP é um instrumento

recomendado pela OE (2012), uma vez que, através deste sao salvaguardadas
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as opcdes do casal relativamente ao processo de parto, sendo “fundamental
que seja elaborado com o apoio do EEESMO” (OE, 2012).

Para Cortés, Barranco, Jordana & Roche (2015, p. 521) sdo inUmeras as
vantagens do PP, entre as quais se destacam: auxilia na comunicacéo entre a
gravida/casal e os profissionais de saude; permite ao casal emponderar-se de
informacdes pertinentes e diminui os medos da mulher/casal devido a
informacédo proporcionada. Ja Tesser et al. (2015, p. 7) apontam como
vantagens: identifica as preferéncias das mulheres e permite um maior controle
durante o parto; permite uma reflexdo dos profissionais sobre a realidade da
assisténcia ao parto, o que pode levar a mudancas de comportamento; as
mulheres uma vez informadas sobre possiveis alternativas e direitos, podem
lutar por uma assisténcia obstétrica respeitosa e humanizada. Como
desvantagens, os autores apontam para o aumento de conflitos entre as
mulheres e a equipa assim como, o aumento da insatisfacdo das mulheres ao
nao conseguirem ter a assisténcia ou o parto que planearam (Tesser et al.,
2015, p. 7).

1.3. Modelo Tedrico de Kristen Swanson no cuidar em Enfermagem

Uma teoria corresponde a “um conjunto de conceitos, articulados entre
si, capazes de orientar a pratica, sendo que uma teoria de enfermagem pode
ser definida como um conjunto de conceitos que provém de modelos de

enfermagem, ou metaparadigmas” (Tomey & Alligood, 2004).

Para o desenvolvimento das competéncias especificas do EEESMO, é
importante escolher um referencial tedrico baseado num modelo de
Enfermagem, de modo a permitir um conhecimento mais profundo e
fundamentado, contribuindo para uma exceléncia no cuidar. O modelo teérico
que ira ser referéncia neste Relatério sera o de Kristen Swanson, onde o0s
cuidados sado desenvolvidos através dos seus processos de cuidar: “manter a
crenga”, “estar com”, “possibilitar”, “fazer por” e “conhecer” (Swanson, 1993, p.
355) sendo os principais pressupostos desta teoria: Enfermagem, Pessoa,

Saude e Ambiente.

Esta teoria permite que, o cliente como ser Unico que é, decida o seu

percurso no processo de cuidados, decida quais os procedimentos que devem
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ou nao ser realizados (recorrendo para tal, aos PP), que saiba quais sdo os
seus direitos e que estes sejam respeitados no sentido de um parto normal e
fisiolégico, livre de Violéncia. Pretende-se ndo sO cuidar de mulheres que
possam ter sofrido algum tipo de VO no TP atualmente ou em experiéncias
anteriores, como também conhecer as perspetivas das mesmas sobre esta

tematica.

Para Swanson (1993, p. 354), “cuidar é uma forma de se relacionar,
crescendo com o outro significativo, com quem nos sentimos pessoalmente
envolvidos e responsaveis”. Esta teoria defende a prestacéo de cuidados de
enfermagem que promovam a dignidade, respeito e capacitacdo da parturiente,

dando valor ao cuidado informado para alcancar o bem-estar (Swanson, 1993).

Os processos do cuidar segundo Swanson (1993, p. 355) sao: “manter
a crenga”, acreditar no outro de modo a ajuda-lo a ultrapassar um
acontecimento e enfrentar o futuro de forma significativa; “conhecer”,
compreender o significado que determinado acontecimento tem na vida do
outro, evitando suposi¢des acerca do significado do acontecimento, centrando-
se na pessoa de quem se cuida; “estar com”, é estar disponivel e
emocionalmente presente para 0 outro, transmitindo disponibilidade e
partiihando sentimentos sem sobrecarregar a pessoa a ser cuidada; “fazer
por”, fazer pelo outro e 0 que este faria caso Ihe fosse possivel, por meio de
uma atitude de protecdo e conforto, respeitando a dignidade e o bem-estar do
outro; “possibilitar”, facilitar a passagem pelas transicbes da vida e de
acontecimentos desconhecidos, fornecendo-lhes informacdes e explicacoes,

validando sentimentos e prestando apoio emocional.

A luz desta teoria, a VO no TP pode traduzir-se num cuidado que implica
o conhecer a gravida/casal, e estabelecer com eles uma relagdo de confianca,
de modo a perceber quais sdo os seus conhecimentos sobre o conceito, de
modo a promover o PP como uma estratégia para a minimizacdo da VO.
Assim, é fundamental que o EEESMO procure proporcionar a possibilidade de

uma experiéncia positiva de parto, mantendo as suas crencas e valores. Este

processo implica estar com a gravida/casal desde a vigilancia pré-natal, ao
longo de todo o TP, Parto e Pds-parto. E fundamental que o EEESMO apoie e

procure fazer pela gravida o que for da sua vontade.
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS
NO PROCESSO DE APRENDIZAGEM

Neste capitulo, serad feita uma reflexdo e analise do percurso de
aprendizagem com a descricdo das diversas competéncias que foram
adquiridas e dos objetivos que foram delineados, que contribuiram em muito

para 0 meu processo de aprendizagem enquanto futura EEESMO.

Desenvolver competéncias técnicas, cientificas, relacionais, na prestacao
de cuidados especializados a mulher e familia, durante o periodo pré-
natal, em situacdes de abortamento/morte fetal e a vivenciar processos

de saude/doenca ginecoldgica no SUOG

A minha passagem pelo SUOG foi de apenas 2 turnos, devido a
necessidade de priorizar o tempo de EC, uma vez que s atingi 0 numero de
partos preconizados praticamente no final do mesmo. E embora ndo tenha sido
possivel desenvolver mais autonomia nesta area como seria desejado, estes
turnos foram aproveitados ao maximo e permitiram percecionar a dinamica e as
intervencdes especificas do EEESMO em contexto de triagem. Permitiu ndo so
observar a atuacéo e conduta do EEESMO no SUOG, como também colaborar

e prestar cuidados de enfermagem especializados.

No SUOG tive oportunidade de realizar uma observacao participada na
triagem, tendo sido possivel realizar observacao fisica da gravida; manobras de
Leopold; avaliagdo do bem-estar materno fetal através da auscultacdo dos
batimentos cardio-fetais (ABCF) e da realizacdo do registo cardiotocogréafico

(CTG); avaliacao dos sinais vitais e consulta do Boletim de Saude da Gravida.

Prestei cuidados a gravidas com desconfortos associados a gravidez,
nomeadamente naldseas e vomitos, gravidas em inicio de TP, avaliando o
estadio do TP em que se encontravam e avaliando o bem-estar materno fetal,
assim como uma mulher em situacdo de abortamento, um caso de mola
hidatiforme, situacdes de abcesso da Glandula de Bartholin e infecbes por

fungos.

A gravida com desconfortos associados & gravidez, considerei oportuno
realizar uma sessao de educacéo para a saude sobre como minimizar esses

mesmos desconfortos, uma vez que o EEESMO tem um papel fundamental na
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educacao para a saude, ja que a maioria das mulheres recorre ao SUOG, néo
s6é por uma situacdo patoldgica, mas também porque necessitam de
esclarecimentos relativos a sua saude. Segundo Figueiredo, Neto & Leite
(2012, p. 326), “é importante que as praticas educativas em saude sejam
realizadas para a populacédo em geral, com vistas a promocédo de saude, e nao
centrada na doenga”. Mostrei sempre ao longo do EC disponibilidade para o

esclarecimento de duvidas.

Considero que num SUOG € de extrema importancia o estabelecer uma
relagdo de confiangca com a mulher e familia, uma vez que pode ser o primeiro
contato da mulher com um hospital, o que vai gerar nela grande ansiedade. No
entanto, o estabelecer uma relacdo de confianca torna-se dificil dado o curto
periodo de contato da mulher e familia com o profissional de saude. Para
Hesbeen (2000, p. 105),

“tecer lagcos de confianga com uma pessoa que acaba de ser admitida
no hospital (...) precisa de um processo particular impregnado de (...)
pequenas coisas que constituem os cuidados de enfermagem (...) que
permite diminuir a ansiedade associada a um ambiente que nao se

conhece ou a uma situacao inquietante.”

Portanto, procurei mostrar disponibilidade, seguranca, respeitar a sua
privacidade, proporcionar um tratamento digno, de proximidade e de carinho,
empatia, informando-a acerca da sua situacdo, explicando os procedimentos a

realizar e esclarecendo duvidas.

Os cuidados individualizados e especializados prestados a estas
gravidas/casais tiveram sempre como norteadores da pratica de cuidados, os

pressupostos da Teoria de Swanson, estar com e fazer por estiveram

presentes durante a realizacdo de varios procedimentos como as manobras de
Leopold, colocacdo do CTG, avaliacdo dos sinais vitais, a realizacdo do toque

vaginal para avalia¢do do colo uterino.

Nas mulheres com que me deparei no SUOG, em fase inicial de TP, foi
realizado o toque vaginal, sempre com o consentimento prévio da mulher, com
0 objetivo de avaliar a dilatacdo e apagamento do colo uterino, descida da
apresentacdo, assim como o estado das membranas e caracteristicas do

liguido amnidtico, caso se verifique rotura da bolsa amniotica.
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Tive a oportunidade também de realizar o acompanhamento e
transferéncia de uma gravida para a SP em fase ativa de TP, no entanto, antes
da sua transferéncia incentivei a gravida a tomar um duche de agua quente,
durante o tempo que quisesse e se sentisse confortavel, como corrobora Silva,
Ramos, Jorddo, Silva, Carvalho & Costa (2013, p. 4163), “a cliente €
encorajada a permanecer na banheira ou no chuveiro enquanto quiser e estiver
confortavel”. Encorajei a gravida a ir ao duche, ndo s6 pelo fato de que iria
sentir alivio da dor, assim como facilitaria a evolugcdo do TP produzindo
alteracbes no colo uterino. Para Ricci (2008), “as contragbes sao menos
dolorosas na agua aquecida, uma vez que o calor e a flutuacdo na agua
provocam um efeito relaxante”. Gallo, Santana, Marcolin, Ferreira, Duarte &
Quintana (2011, p. 43) consideram que a “agua aquecida induz a vasodilatagcao
periférica e redistribuicdo do fluxo sanguineo, promovendo relaxamento

muscular.”

Os métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor, sdo incentivados pela
WHO nas suas recomendacfes para o atendimento ao parto normal que os
classifica como "condutas que sdo claramente Uteis e que deveriam ser
encorajadas” (2018). Para Lowdermilk & Perry (2006, p. 363), o “duche com
agua quente é uma medida ndo farmacoldgica que pode ser utilizada para
aumentar o conforto e o relaxamento durante o trabalho de parto”. Para os
mesmos autores, verifica-se que “a dilatagado do colo em 2 a 3 cm se processa

em 30minutos com a hidroterapia” (Lowdermilk & Perry, 2006, p. 363).

Outra situacdo marcante vivenciada, foi a de uma gravida com 20s de
gestacdo que recorreu ao SUOG por perdas heméticas em moderada
quantidade. ApGs realizar a colheita de dados, avaliagdo dos sinais vitais e
respetivos registos no computador, peco a gravida para mostrar a quantidade
de sague perdida, que era significativa. Procedo posteriormente a ABCF e a
realizacdo do tocograma. Aquando da observacdo obstétrica, deparo-me com
colo com 3 cm de dilatagcdo e a bolsa amnidtica insinuada, chegando a

conclusado que esta mulher se encontrava em situagéo de abortamento.

Sendo um momento tdo marcante na vida de uma mulher/casal, dirijo-
me a sala de espera e pe¢o ao marido para entrar, para lhe ser comunicada a
noticia e para proporcionar um momento de privacidade ao casal. De acordo

com Pereira, Fortes & Mendes (2013, p. 228), a comunicacdo de mas noticias
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em saude, “continua a ser uma area cinzenta de grande dificuldade na relacéo
paciente/familia/profissional de saude, constituindo-se numa das problematicas

mais dificeis e complexas no contexto das relagdes interpessoais”.

Eu como futura EEESMO, considero ndao estar bem preparada para
enfrentar estas situagbes. Para Haddad (2010), o EEESMO devera “contribuir
como um agente facilitador de expressées maternas respeitando os momentos
de discurso e de siléncio, permitindo o choro, entendendo-o como forma de
extravasar a dor”, por isso considero que, foi fundamental ter estado com
aguele casal, promovendo uma escuta ativa e respeitando aquele momento a

dois.

Silva, Trevisan, Lorenzini, Pruss, Strapasson & Bonilha (2015, p. 457),
preconizam que no atendimento a essas mulheres “os profissionais promovam
uma escuta qualificada, pois o abortamento é considerado como uma situacao
de enfrentamento na qual os diversos sentimentos vivenciados expfem a
mulher a um momento de fragilidade pessoal”’. Segundo os mesmos autores,
aconselha-se “a adocdo de abordagens comunicativas que respeitem a
autonomia das mulheres e seu poder de deciséo, procurando estabelecer uma

relacdo de confianca” (Silva et al., 2015, p. 457).

No final de mais um turno no SUOG deparo-me com uma situacdo de
uma mulher de 40 anos que diz estar gravida, que chega a triagem com uma
ecografia e uma carta do seu médico. Ao ler a mesma deparo-me com um caso
de mola hidatiforme. Segundo a mesma “encontra-se muito feliz com a
gravidez, ndo estava a espera nesta idade mas que € muito bem vindo” (sic). E
0 que dizer aquela mulher que veio com tantas ilusdes? Nesse momento fiquei
sem palavras e ndo consegui mais reagir. De repente, enquanto a minha
orientadora de EC comeca a falar com a mulher, dou por mim a agarrar na mao
dela, ou seja a fazer por ela aquilo que gostaria que a mim me fizessem. Senti
gue era o momento exato de o fazer pois ja caiam lagrimas do seu rosto.
Considero que, o toque ndo sé lhe transmitiu conforto, como lhe comunicou
gue nédo esta sozinha naquele momento dificil. Sousa (2014, p. 23) identificou
diferentes medidas de conforto: o carinho, olhar, comunicacdo, prensenca de
pessoas significativas, assim como o toque. O togue € um meio de
comunicacdo néo-verbal e “deve estar presente em toda assisténcia, ndo deve

ser condicionado a realizacdo de procedimentos técnicos cientificos e deve ter
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a finalidade de demonstrar carinho, empatia, seguranca e proximidade em

relacdo ao sujeito” (Ramos & Bortagarai, 2012, sp).

Andrade (2009, p. 94) considera a mola hidatiforme (MH) “uma
complicagéo relativamente infrequente da gravidez, mas com potencial para
evolugao para formas que necessitam de tratamento sistémico e podem ser
ameacgadoras da vida”. A MH esta incluida num grupo conhecido por Doenca
Trofoblastica Gestacional, que compreende as formas malignas como a
neoplasia trofoblastica gestacional, o coriocarcinoma e o tumor trofoblastico de
leito placentario (Andrade, 2009, p. 95).

Durante a minha passagem no SUOG, colaborei com duas mulheres
com afec¢des vulvovaginais, nomeadamente com abcesso da Glandula de
Bartholin, tendo realizado a sua transferéncia para o Bloco Operatério para
drenagem e marsupializacdo do mesmo. Segundo Campos, Marques & Soares
(2018, p. 266), “estima-se que 2% das mulheres desenvolvam quistos e/ou
abcessos da glandula de Bartholin alguma vez na vida”. Tive oportunidade de
ver a técnica de marsupializacdo, que consiste em realizar uma pequena
incisdo de 1,5 a 3cm sobre o0 abcesso, para permitir drenagem de secrecdes da
glandula. Apos a drenagem, sutura-se a capsula do cisto com as bordas
fixadas em seu exterior, para evitar o fechamento e a formac¢do de novo cisto
(Speck, Boechat, Santos, Mouzinho & Ribalta, 2016, p. 26).

Foi também realizada educacdo para a saude a uma mulher com
candidiase vaginal, orientando a mulher para a adocdo de estilos de vida
saudaveis, nomeadamente: cuidados a ter, saber reconhecer os sinais e
sintomas e habitos de higiene adequados. Segundo Junior, Grigoleto &
Fregonezi (2011, p. 90) a candidiase “é definida como uma infecgdo da mucosa
genital, que envolve principalmente vulva e vagina, em decorréncia de
leveduras”. Aproveitei também o momento para proceder a informacao sobre
os rastreios do cancro do colo do Utero e cancro da mama e a importancia da
realizacdo do auto-exame da mama, promovendo a continuidade dos cuidados.
Segundo o ICM (2013, p. 6), “as parteiras ministram educagéo para a saude de
elevada qualidade e culturalmente sensivel e servigcos para todos no seio da

comunidade a fim de promover uma vida familiar saudavel”.
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Com este objetivo, consegui adquirir as competéncias especificas do
EEESMO, “cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo
pré-natal de forma a potenciar a sua saude, a detetar e tratar precocemente
complicacbes, promovendo o bem-estar materno-fetal” e “cuida a mulher
inserida na familia e comunidade a vivenciar processos de saude/doenca

ginecologica no sentido de potenciar a saude” (OE, 2010, p. 8).

Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na Sala de
Partos, prestando cuidados especializados a mulher durante os diferentes
estadios do TP (em partos eutdcicos, distocicos e/ou com patologia
associada), efetuando o parto de forma segura no sentido de maximizar a

saude da mulher e RN

O EEESMO ¢ o profissional que “cuida a mulher inserida na familia e
comunidade durante o trabalho de parto, efectuando o parto em ambiente
seguro, no sentido de optimizar a saude da parturiente e do recém-nascido na
sua adaptacao a vida extra-uterina” (OE, 2010, p. 6). Neste objetivo e por fazer
mais sentido, optei por realizar uma analise critica e reflexiva falando de cada

estadio do TP separadamente.
1° Estadio do TP

O 1° estadio do TP corresponde a fase de dilatacdo e apagamento do
colo uterino, englobando a fase latente e a fase ativa (Posner, Dy, Black &
Jones, 2014, p.115).

Aquando da admissdo da gravida na SP, a minha preocupacéo
fundamental era realizar o acolhimento a mesma, uma vez que o medo do
desconhecido por elas sentido, deve ser colmatado com o primeiro contato que
0o EEESMO tem com a grévida, sendo para isso fundamental estabelecer uma
relacdo de confianca, respeito e de escuta. Segundo Barnes (1978, p. 172), as
parturientes na SP “sentem-se perdidas e assustadas”. De acordo com Silva
(2010, p. 31) no processo de acolhimento o enfermeiro devera estar “atento
para 0s aspetos psicologicos e emocionais, para 0S sentimentos e
pensamentos que possam existir, transmitindo confianca ao doente nos

cuidados que lhe sao prestados”.

Durante o EC, tive oportunidade de realizar o acolhimento a varias

gravidas/casais e constatei que quando isso acontecia, a relagdo de confianga
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gue eu estabelecia com as mesmas era mais intensa, tendo tido situacdes em
gue estas mostravam desagrado por o meu turno chegar ao fim e por nao
conseguir realizar o Parto das mesmas. Como refere Burroughs (1995, p. 187),
‘0 modo como se acolhe a utente e familia determina o tipo de relacionamento,
interferindo decisivamente na confianca que os mesmos depositam no EESMO

e no nivel de ansiedade vivenciado.”

Muitas vezes no momento do acolhimento, foram sentidas algumas
dificuldades devido as barreiras linguisticas e a multiculturalidade existente.
Prestei cuidados a parturientes/casais de origem indiana, nepalesa, cabo-
verdiana, angolanas, russa, chinesa e de etnia cigana e fui-me apercebendo de
algumas diferencas na forma como vivenciam o TP, no entanto considero
importante que, o EEESMO seja conhecedor das diversas culturas de modo a
prestar cuidados culturalmente sensiveis. Posso dizer a titulo de alguns
exemplos que experienciei que, nas culturas africanas a maioria das mulheres
era acompanhada pela méae; ja nas familias indianas quem estava presente era

sempre o0 marido que servia de tradutor.

Realizava o acolhimento da mulher/casal com uma apresentacao
pessoal, perguntando posteriormente o nome pelo qual gostaria de ser tratada,
assim como o sexo e o0 nome do RN. Em seguida, apresentava o quarto e
explicava o funcionamento da SP, consultando o processo clinico e o Boletim
de Saude da Gravida. Apos a colocacdao de CTG, chamava o acompanhante,
gue na maioria das situacdes era o pai do RN ou em algumas situacdes a mae
da parturiente, no sentido de poder proporcionar um suporte continuo a
parturiente e uma vivéncia positiva e segura do TP. Apercebi-me que, muitas
vezes 0 pai/acompanhante se encontrava receoso de todo aquele processo,
nao sabendo muito bem o que fazer para poder ajudar. Nesse sentido, forneci
sempre oportunidades para que eles pudessem tornar-se parte ativa no
processo de nascimento, incentivando por exemplo que, ajudassem a
parturiente na deambulacdo, nos movimentos na bola de pilates ou até mesmo

na execug¢do de uma massagem para alivio da dor.

E no 1°%stadio do TP que a mulher passa mais tempo na SP, dai
considerar importante a transmissdo de informacdo clara e concisa a
parturiente/acompanhante acerca de como esta a evoluir o seu TP,

esclarecendo davidas que possam surgir naquele momento. De acordo com
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Lowdermilk & Perry (2006, p. 422 ) “as mulheres sentem-se mais fortes quando
lhes é transmitida informag&o que conseguem compreender e que valoriza o
seu esforco (...), fornecendo confianga nas suas capacidades inatas para o

parto”, contribuindo para o empowerment da gravida/casal.

No que diz respeito a frequéncia nos CPNP, constatei que a maioria das
parturientes a quem realizei o parto, ndo frequentou nenhum, ou porque nao
tinham disponibilidade ou porque consideravam ja ndo ser necessario porque
era ja um 2°/32 filho. E da responsbilidade do EEESMO conceber, planear,
coordenar, supervisionar, implementar e avaliar programas de preparagéo
completa para o parto e parentalidade responsavel (OE, 2010, p. 7). Havia
muitas vezes necessidade de informar e orientar os casais, sobre a evolucao
natural do TP, uma vez que apresentavam muitas vezes ideias erradas sobre o

mesmo.

A importancia do PP esta relacionado com o Principio da Autonomia,
permitindo o empowerment das mulheres sobre o processo do parto. Segundo
Cortés et al. (2015, p. 521), o PP serve como “ferramenta importante na
preparagao para o parto, diminuindo “os medos” da mulher gracas a
informacéo e comunicagao proporcionadas e constitui um processo de reflexao
para as mulheres”. No meu EC s6 duas mulheres tinham PP e acompanhei a
vigilancia do TP de ambas. Conversei com elas previamente sobre as suas
decisfes e respeitei 0s seus PP. A instituicdo onde realizei o EC ndo esta muito
habituada aos PP, e quando recebe alguma mulher com um, estas sao
literalmente “gozadas” pela equipa médica e por alguns EEESMO, no entanto
nunca percebi porqué, uma vez que, a maioria dos desejos que eram
expressos no PP eram procedimentos que habitualmente ja eram realizados na
instituicao.

Neste EC, pude consolidar as aprendizagens relativas a interpretacéo do
CTG, adequando as intervengbes e vigiando o bem-estar materno fetal.
Conseguia perceber, a presenca de bradicardia fetal ou desaceleragdes tardias
e variaveis e atuava em conformidade, parando a perfusdo de ocitocina (nos
casos de indugéo do TP), fazendo reforgo da soroterapia, mudancga de decubito
da parturiente preferencialmente para decubito lateral esquerdo ou de gatas,
administracdo de oxigénio por mascara ou confirmacdo da progresséao fetal e

dilatacéo cervical através da realizacdo do toque vaginal. A nomenclatura que
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foi utilizada nos registos de enfermagem, para caraterizar o CTG foi a
classificagdo da ACOG (usada na instituicao). De acordo com Santo (2016, p.
9), a monitorizacio fetal intraparto “visa evitar, por um lado, a ocorréncia de
lesGes relacionadas com hipoxia/acidose e, por outro lado, a realizacdo de
intervencdes desnecessarias que podem acarretar morbilidade materna/ou
fetal”. Um procedimento que gostaria de ter tido oportunidade de realizar, foi a

colocagdo de monitorizagao fetal interna, no entanto nunca se proporcionou.

No que diz respeito a realizacdo do toque vaginal, esta intervencéo foi
progressivamente sendo melhorada ao longo do EC, inicialmente apresentava
muitas dificuldades em distinguir a variedade fetal e o plano da apresentacéo,
sendo necessario sempre a validacdo pela Enfermeira Orientadora, mas a
medida que o EC foi avancando era a prépria que confiava na minha avaliagao
deixando-me bastante satisfeita. Este procedimento foi realizado por mim

mediante consentimento prévio da parturiente.

Para Lee, Liu, Lu & Gau (2013), embora o parto seja um evento feliz na
vida de uma mulher/casal & também classificado como uma fonte de dor e
sofrimento extremos. Kimber, McNabb, McCourt, Haines & Brocklehurst (2008)
definem dor de parto como “um fendmeno complexo, subjetivo e
multidimensional, que abrange ndo s6 componentes sensoriais mas também
componentes emocionais, motivacionais e cognitivas”. No entanto, da percecéo
que tive muitas mulheres experienciam a dor de maneira diferente, como
corroboram Nilsen, Sabatino & Lopes (2011, p. 558), “a percec¢éao individual do
processo doloroso depende da intensidade e duragdo das contracdes uterinas,
da condicdo fisica da gestante e de uma série de fatores, psicolégicos,
culturais, educacionais e religiosos, bem como da experiéncia prévia e das
expectativas da mulher”. O alivio da dor “contribui para aumentar o bem-estar
fisico e emocional da parturiente e deve ocupar um lugar prioritario nos
cuidados da parteira” (APEO & FAME, 2009, p.65), e como tal, usei com as
parturientes tanto os métodos nao farmacoldgicos (falerei dos mais utilizados

por mim na SP) como farmacoldgicos.

O uso de analgesia Epidural ou Sequencial, foi 0 método mais requerido
pelas parturientes para o alivio da dor. Tive oportunidade de colaborar na
realizagdo desta técnica com o Anestesista e dar informacdo prévia sobre a

realizacdo da mesma, pois a maioria das mulheres ja tinham ouvido falar e
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queriam, no entanto, ndo sabiam em que consistia. Ficava extremamente
contente quando me pediam para lhes dar a méo, que estivesse ali frente a
frente com elas para as ajudar, porque diziam que Ihes transmitia forca e que
as incentivava a ndo pensar na dor da contracdo. Quando solicitado pela
parturiente e de acordo com os protocolos do servico, eram realizadas as
chamadas “repicagens” pelo cateter epidural, administrando a medicagdo com

intervalos minimos de 2/2 horas.

Uma das medidas ndo farmacoldgicas que mais usei e incentivei as
mulheres a realizar foi a deambulacéo. Esta é “um recurso terapéutico utilizado
para reduzir a duracéo do trabalho de parto, beneficiando-se do efeito favoravel
da gravidade e da mobilidade pélvica que atuam na coordenacdo miometrial e
aumentam a velocidade da dilatagao cervical e descida fetal” (Gallo et al., 2011,
p. 46). Lembro-me de uma situacdo que me deixou muito feliz, ao sair do
quarto disse para a parturiente para se levantar da cama, deambular porque
seria importante e ajudaria no alivio da dor, tendo-se mostrado renitente a sua
realizacdo. No entanto, passados 30min ao entrar novamente no quarto, para o
meu espanto deparo-me com a parturiente e o acompanhante a dangcarem
juntos ao som de uma musica que tinham colocado do telemoével. Fiquei
perplexa mas extremamente contente e incentivei-os a continuar que estavam

a fazer muito bem, ou seja, dando sempre um reforco positivo.

Outra medida ndo farmacolégica de alivio da dor no parto sdo o0s
exercicios respiratérios cuja funcéo € reduzir a sensacao dolorosa, melhorar os
niveis de saturacao sanguinea materna de oxigénio, proporcionar relaxamento
e diminuir a ansiedade (Reberte & Hoga, 2005, p. 190), no entanto, constatei
que era uma medida ndo muito bem recebida pelas parturientes, porque por
mais que se lhe explicasse o beneficio e as ajudasse a realizar os exercicios
estas ndo sabiam respirar calmamente ou entdo diziam que isto “ndao serve

para nada, eu tenho muita dor” (sic).

O duche, foi utilizado na maioria das vigilancias de TP que realizei, e
com o qual obtive resultados positivos. De acordo com a OE (2013, p. 1), “a
agua quente durante o trabalho de parto tem como beneficios o relaxamento,
reduz a ansiedade, estimulando a producéo de endorfinas, melhora a perfusao
uterina, encurta o periodo de dilatacdo e aumenta a sensacdo de controlo da

dor e satisfacdo”. As parturientes referiram alivio da dor e por outro lado,
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verifiquei varias vezes que a progressado do TP se realizou mais rapidamente.
Incentivava-as a irem ao duche e acompanhava as mesmas, dizendo que
podiam estar o tempo que quisessem e se sentissem confortaveis. Apesar do
servico ndo possuir aparelhos de telemetria, isto ndo foi um fator impeditivo, a
gravida era desmonitorizada e ia ao duche, assim como para a deambulacdo
no corredor, sendo que muitas preferiam deambular no quarto e ficar ligadas ao

CTG, para “ouvir o coragao do bebé” (sic).

A Bola de Pilates também foi utilizada por mim para o alivio da dor das
parturientes que tinha ao meu cuidado. Notei que, muitas mulheres assim que
eram admitidas na SP ja estavam a pedir a bola, dizendo que assim
participavam ativamente no controlo da dor e na evolucdo do seu préprio TP.
Silva, Oliveira, Silva, & Alvarenga referem que os principais beneficios trazidos
sdo: “correcdo da postura, o relaxamento e alongamento e fortalecimento da
musculatura” (2011, p. 657), “devendo ser incentivada pelos profissionais de

saude que assistem as parturientes” (Gallo et al., 2014, p. 255).

De acordo com uma perspetiva humanista do cuidar e segundo a Teoria
de Swanson, neste estadio do TP, possibilitei & mulher medidas de conforto e
de alivio da dor e proporcionei um ambiente seguro. O EEESMO tem o dever
de assegurar o conforto da parturiente, fazendo “pelo outro aquilo que ele ou
ela fariam se fosse de todo possivel” (Swanson, 1991, p.164). Também vigiei o
TP e estive com parturientes com diabetes gestacional, hipertensdo induzida

pela gravidez, asma e Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide.
2° Estadio do TP

Este estadio corresponde ao periodo de expulsdo, que vai desde a
dilatacdo completa até ao nascimento do feto (Posner et al., 2014, p. 235). Este
foi sem duvida, o maior desafio neste EC, pois se inicialmente considerava que
nunca na vida seria capaz de realizar vigilancias de TP ou até mesmo Partos,
hoje ao final deste EC digo que, sou capaz de o fazer de forma mais autbnoma
e segura, no entanto com alguns receios quando o tiver de realizar sozinha,

sem aquele apoio incondicional da Enf® Orientadora.

Comeco por relatar a minha experiéncia no 1° dia de EC, a qual foi
rodeada de muitos nervosismo, ansiedade e receios. Primeiramente pensei

estar esse dia de observacao, no entanto ao ir ao quarto ver uma parturiente,
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deparo-me com a situacdo de se encontrar em periodo expulsivo e ter de
realizar o parto. E agora o que fazer? Foi uma mistura de sentimentos e um
momento de uma enorme carga emocional para mim, estando desde o inicio
até a0 momento em que me sentei para realizar os registos, numa enorme
“pilha de nervos”, palida e sem pronunciar uma palavra. Este 1°dia foi marcante
e sera uma experiéncia da minha vida que nunca esquecerei, por isso relatei-a

num Jornal de Aprendizagem que se encontra em Apéndice 1.

Ao longo do EC deparei-me com algumas mulheres/casais que
verbalizaram sentimentos de inseguranca e que segundo as mesmas nhéo
seriam capazes de ajudar o seu bebé a nascer. O meu papel nestas situacdes
e como futura EEESMO foi de encorajar, apoiar e orientar as mulheres/casais
de forma eficaz para 0 momento do parto. Fui aperfeicoando ao longo do EC as
minhas competéncias a nivel comunicacional e relacional, de modo a

prosseguir de forma segura com o parto.

Quando o momento do parto estava préximo, a minha preocupacao
seguinte era estar com a parturiente/casal e informa-los (possibilitar) de tudo o
que iria acontecer. E importante orientar a parturiente para a realizacdo de
esforcos expulsivos (possibilitar) e permitir (possibilitar) que adote a posicéo
mais favoravel para o seu parto (sendo que nesta instituicdo isso nado
acontecia, sendo praticamente todas “convidadas” a parir em posicdo de

litotimia).

Relativamente a este estadio considero que houve uma grande evolugéo
da minha parte, se inicialmente estava preocupada com o momento em si,
onde colocar as maos, olhava sé para o perineo e tinha medo do bebé cair,
hoje considero que, tenho uma visdo mais holistica do momento, falo mais com
as parturientes/casais, incentivo-as de forma positiva a realizar a respiracéo e
os esfor¢os expulsivos, vou estando atenta ao mesmo tempo ao CTG, protego
o perineo e verifico se este tem elasticidade o suficiente ou ndo, ou se €&

necessario realizar uma episiotomia.

A realizacdo da técnica de episiotomia em si ndo me era dificil executa-
la, no entanto, ao realizar o corte sentia uma sensagao estranha como se
estivesse eu propria a ter dor naquele local. Realizei ao longo deste EC 5

episiotomias, no entanto aquilo que me dava mais dores de cabeca era realizar
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a episiorrafia e algumas perineorrafias resultantes de laceracdes de grau | e Il.
Inicialmente era desajeitada com a pinga, porta agulhas, ndo conseguia
distinguir os tecidos lesados e tinha medo de o fazer mal. O EEESMO “avalia a
integridade do canal de parto e aplica técnicas de reparacéao, referenciando as

situagdes que estao para além da sua area de atuacao” (OE, 2010, p. 6).

No final do EC considero que evolui muito e no dltimo parto que realizei,
fiz uma episiotomia e posteriormente suturei completamente sozinha, pedindo a
colaboracédo da Enf2 Orientadora de vez em quando para ver se 0 estava a
realizar corretamente, e confesso que fiquei extremamente orgulhosa de mim,
de o ter conseguido fazer e de a Enf® Orientadora ter dito no final: “muitos
Parabéns Marilyn ficou bem”, no entanto, precisarei de muitos mais partos para
me aperfeicoar cada vez mais na técnica de sutura. O fato de néo ter tido muita
pratica nesta area, também se deve ao fato de no total dos 43 partos eutdcicos
realizados, 18 foram perineos integros, 17 laceracbes de grau |, com
necessidade de apenas 2/3 pontos (que fui suturando sempre com ajuda e
orientacbes) e 3 laceracdes de grau Il que foram suturadas pela Enf2

Orientadora, dado a complexidade das mesmas.

De acordo com a evidéncia cientifica, sabe-se que o0 uso da episiotomia
nao deve ser rotineira. A WHO sugere uma taxa ideal de episiotomia nos
diversos servicos em torno de 10% (WHO, 1996), o que vai de encontro aquilo
que foi praticado por mim neste EC. No entanto, através da observacao
verifiquei que alguns EEESMO ainda praticam a episiotomia por rotina. A WHO
(1996) recomenda a utilizacdo limitada da episiotomia uma vez que n&o
existem evidéncias de que a utilizacdo generalizada ou de rotina desta pratica
tenha um efeito benéfico, sendo aconselhada nos seguintes casos: sofrimento
fetal; parto instrumental ou complicado, por exemplo, distocia de ombros,
apresentacao pélvica, macrossomia; lesdo iminente de laceracdo perineal
grave, nomeadamente rigidez perineal, altura do perineo inferior ou igual a 3
cm (WHO, 1996).

Uma das praticas que gostaria de ter desenvolvido era realizar o parto
em posicdo verticalizada, no entanto nesta instituicAo essa pratica nao e
comum. Os proprios quartos das parturientes ja estdo “desenhados” para o
parto em posicdo de litotimia ou semi-sentada. Segundo Lawrence, Lewis,

Hofmeyr, Dowswell & Styles (2013), “as principais vantagens da posi¢cao
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verticalizada no parto vaginal sdo: menor duracdo do parto, reducdo do
desconforto e dificuldade nos puxos, dores menos intensas e menor risco de
traumas vaginais e perineais e de infecgdes”. No entanto, ao longo do EC tive a
oportunidade de realizar um parto de cécoras na cama e um parto de pé com

as maos apoiadas na cama.

Na primeira parturiente do parto de cocoras, vigiei o seu TP, fui
estabelecendo uma relacdo de confianca com a mesma e ela durante todo o
turno referiu que tinha de ser eu a realizar o parto, porque ja tinhamos
estabelecido uma relagdo bastante empética e uma ligacdo muito forte desde o
inicio. Era uma mulher bastante acessivel, divertida, que ja tinha tido 3 partos
eutocicos anteriores. Chegado o periodo expulsivo, foi questionada a
parturiente como gostaria de realizar o seu parto e referiu prontamente “posso-
me por de cocoras?” (sic). Confesso que fiquei nervosa, jA& me encontrava a
meio do EC e j& tinha desenvolvido muitas competéncias, no entanto esta era
uma situacao diferente que gerou em mim medo, mas sendo algo que gostaria
de experienciar, disse para mim mesma “vamos a isso”. Para Amorim, Porto &
Souza (2010, p. 585), “as mulheres devem ser incentivadas a parir na posi¢cao
que |Ihe seja mais confortavel”. O meu olhar procurou o do meu grande apoio
durante o EC e juntas fizemos aquele parto. Convidei a mée a extrair o restante
do corpo do seu filho de dentro dela (0 que muitas vezes fazia com outras
parturientes) e foi um momento muito bonito, tendo nascido um bebé do sexo
masculino que nunca mais vou esquecer o seu nome, tendo-me emocionado
juntamente com ela quando a vi chorar de alegria pelo seu filho que tinha

acabado de nascer.

A outra situagao diz respeito a uma parturiente cabo-verdiana, com IO:
3003 que déa entrada na SP ja com dilatacdo completa. Ao chegar ao quarto
inicia esforcos expulsivos na posicédo de pé e referiu querer parir assim e nao
deitada. Preparei-me e coloquei-me em posicdo para receber aquele RN.
Assim que se deu a extracdo da cabeca, tentei proceder ao desencravamento
dos ombros, no entanto nao fui bem sucedida, questionei se ndo seria distocia
de ombros? e quando a Enf® Orientadora interveio confirmou a emergéncia
obstétrica. De imediato foi chamada ajuda. A parturiente foi colocada na cama
e procedemos ao inicio das manobras, realizando a manobra de McRoberts e

pressado suprapubica, com ajuda de outro EEESMO tendo a situacdo sido
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eficazmente resolvida. Silva, Soares & Ferreira (2007), defendem que a
posicdo de Gaskin ou de gatas, tem-se revelado facilitadora para o
desprendimento biacromial na distocia de ombros, posi¢cdo que poderia ter sido

adotada naquele momento.

No final o desfecho foi feliz, tendo dado conta que nada em Obstetrica é
linear. Poderia ter estado atenta e prever a ocorréncia de distécia de ombros,
apesar de ser uma situacdo que ndo pode ser prevenida. Mas foi tudo muito
rapido, uma vez que chegou ja com dilatagdo completa e também né&o tive
tempo de ler o processo clinico. Era um bebé no Percentil 75 e uma mae com
Diabetes Gestacional, tudo fatores de risco para a Distocia de ombros. De
acordo com Marques & Reynolds (2011, p. 614), os principais factores de risco
associados a esta emergéncia obstétrica sdo a macrossomia fetal, a diabetes
gestacional, o parto instrumentado e gravidez anterior complicada por distocia
de ombros. Para os mesmos autores, a distocia de ombros “manifesta-se
classicamente pelo sinal da tartaruga que se caracteriza pela retraccdo da
cabeca fetal sobre o perineo materno, em direccédo a pelve, logo apos a sua
exteriorizagdo na altura do nascimento” (Marques & Reynolds, 2011, p. 614),
sinal que n&o consegui visualizar dada a posicdo materna adotada para o

parto.

No que diz respeito ao corte do corddao umbilical, foi sempre uma
preocupacdo minha envolver o pai/acompanhante neste procedimento, sendo
gue a grande maioria verbalizou querer serem eles a realizar o corte. ApGs a
clampagem do corddao umbilical, tive em duas ocasides oportunidade de

realizar a colheita de sangue para células estaminais.

Uma situacao para mim a mais marcante de todo o EC, foi a realizacéo
de um parto eutécio a um feto morto de 29s+3d. Segundo a WHO (2006), o
conceito de morte fetal “consiste na morte anterior & completa expulsdo ou
extracdo de um produto da concecéo do corpo da mae, independentemente da
duracdo da gravidez”. Apds a passagem de turno, a assistente operacional
comunica que a Sr? X (nome ficticio) sente uma “forte pressao” (sic). Eu e a
Enf® Orientadora dirigimo-nos ao quarto, realizam-se as apresentacbes e
procedi entdo ao toque vaginal, estando com dilatagdo completa e referindo
querer fazer esforgos expulsivos. Mal entramos no quarto, tanto ela como o

acompanhante referiram varias vezes nao querer ver o feto e que por favor
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“tapem tudo” (sic). Preparo a mesa de parto e todo o material e equipo-me para

realizar o parto.

Como néo sabia o que dizer e como também néao conseguia dizer nada,
remeto-me ao siléncio, estando ainda um pouco em choque com a situagéo e a
experiéncia que iria vivenciar. Como se diz muitas vezes, “o siléncio vale mais
que mil palavras” e nesta situagdo era bem verdade. O parto decorreu sem
ninguém dizer uma Uunica palavra, a parturiente e o0 acompanhante
encontravam-se agarrados um ao outro a chorar compulsivamente. Apds o
nascimento, presto cuidados ao feto que ja era grande e invade-me uma
sensacao de tristeza profunda por aquilo estar a acontecer; as minhas maos
encontram-se trémulas enquanto agarro no feto. Lembro-me de a Enf2
Orientadora perguntar: “Estas bem? Sentes-te bem?” (sic) e eu apenas acenei
com a cabecga que sim. No entanto, 0 meu interior estava revoltado por aquilo
estar a acontecer. Torna-se dificil gerir os sentimentos de tristeza, angustia,
frustracdo, impoténcia perante situacdes de perda. Para Santos, Marques,
Carvalho, Fernandes, Henriques & Moreira (2012, p. 278), “a morte fetal € um

evento psicologicamente traumatico para a mulher e sua familia”.

De acordo com Santos et al. (2012, p. 278), “estas mulheres tendem a
estar mais suscetiveis a disturbios psicolégicos que podem interferir no
processo de assimilacdo do luto (...), jA que a morte gera uma enorme
sensacgao de vazio e dor, que sera amenizada com o passar do tempo, (...)".
Dou por mim também a pensar, se eu estou em choque, como estara aquela
mulher/casal? Séo situacdes dificeis com as quais nunca estamos preparados
para lidar, temos pouca habilidade para lidar com o sofrimento e sentimentos
presentes e ndo estamos também preparados para lidar com a morte num
ambiente onde a vida prevalece. No final, fiquei com a sensacdo de que

poderia ter feito mais para ajudar aguela mulher/casal.

Considero que, a SP néo é o espaco fisico adequado para que estas
parturientes/casais vivenciem esta experiéncia, no entanto é sempre tido em
conta e essas mulheres/casais sao colocados nos quartos mais afastados, para
que ndo possam ouvir o choro dos bebés que possam estar a nascer.
Posteriormente estas mulheres também sao transferidas ap6s o puerpério
imediato, para o Servico de Ginecologia e ndo para o Puerpério. Considero

que, devem ser realizadas mais formacdes na area da comunicacdo das mas
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noticias e luto por parte dos profissionais de saude, visto serem tematicas

pouco abordadas.

O EEESMO esta mais vocacionado para cuidar a mulher, ou casal, com
gravidez bem sucedida e ndo para lidar com situacdes de perda e morte. Este
acontecimento fez-me pensar o quanto é importante a nossa presenca, O

didlogo e a atencao as pessoas-alvo de cuidados.
3° Estadio do TP

Segundo Lowdermilk & Perry (2006, p.347), este estadio decorre entre o
nascimento do feto e a expulsdo da placenta e das membranas fetais, e
consequente formacdo do Globo de Seguranca de Pinard. A dequitadura
compreende dois periodos: o descolamento da placenta da parede do Utero em
direccdo ao segmento inferior e/ou vagina e a expulsdo final da placenta

através do canal de parto (Posner et al., 2014, p. 314).

A conduta neste periodo pode ser fisioldégica/expectante ou ativa (OE,
2015, p. 45). Ap6és o nascimento do RN, aguardava pelos sinais de
descolamento da placenta, que segundo Posner et al. (2014, p. 314) séo:
afluxo de sangue a vagina, alongamento do corddo umbilical na vulva,
elevacdo do fundo do utero no abdémen a medida que a placenta desce do

Gtero para a vagina e consisténcia uterina firme e forma globular.

Procedia posteriormente a remocao da placenta, identificando o
mecanismo de expulsdo (Duncan ou Schultz) e membranas fetais, verificando a
sua integridade e caracteristicas. As dequitaduras realizadas foram todas
naturais e ndo houve nenhuma situacdo de membranas fragmentadas. Apenas

em uma situagao observei a presenca de uma placenta com um lobo acessorio.

ApoOs a dequitadura dava a indicacao para ser administrada ocitocina, e
massajava o0 fundo uterino verificando-se a formacgédo imediata do globo de
seguranca de Pinard, como forma de prevencdo da hemorragia poés-parto.
Seguidamente observava o canal de parto e o perineo, procedendo a sua
reconstru¢do quando necessario. Enquanto suturava, realizava sempre
sessOes de educacédo para a saude sobre os cuidados a ter com a episiorrafia,
0 perineo e as vantagens do uso de gelo. No final, realizava os cuidados de

higiene e conforto, utilizando apenas agua explicando a puérpera o que iria
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sentir, procedendo a secagem com compressas e aplicando gelo

posteriormente na regido do perineo.

Neste estadio pude observar a interacdo entre a triade, muitos casais
realizavam fotos, telefonavam aos seus familiares a darem a noticia, muitas
mulheres falavam da experiéncia do parto, riam, choravam de alegria e eu
mantinha-me muitas vezes em siléncio para que eles aproveitassem aquele

momento que é so deles, ficando apenas de “retaguarda” a observar.
4° Estadio do TP

Este ultimo estadio diz respeito ao puerpério imediato, ou seja as duas
primeiras horas apds o parto. O puerpério, € um periodo importante enquanto
fase de adaptacdo a uma mudanca na vida da mulher/casal, de transicdo para
a parentalidade e de reajuste de papéis e identidades, sendo fundamental o
EEESMO facilitar o processo de vinculagéo e transicdo para a parentalidade. O
EEESMO “cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo
pés-natal, no sentido de potenciar a salde da puérpera e do RN, apoiando o

processo de transicdo e adaptacao a parentalidade” (OE, 2010, p. 7).

Era nesta fase que eu procedia a adaptacdo do RN a mama, sendo
fundamental o meu papel enquanto futura EEESMO, encorajando, incentivando
e aumentando a sua confianca, ajudando-as neste processo da amamentacao
gue muitas vezes se torna dificil porque as méaes se encontram cansadas,

inseguras e ndo sabem como o fazer. Torna-se importante o estar com, fazer

por, possibilitar no sentido de apoiar a familia no processo de amamentacao.
De acordo com a OE (2010, p. 7), o EEESMO “concebe, planeia, implementa e

avalia intervencdes de promogao, protecao e apoio ao aleitamento materno”.

Muitas referiam n&o ter leite s6 uma “aguadilha”, e o meu papel passava
por explicar que essa “aguadilha” era o colostro e que era um alimento muito
rico em proteinas e que era bom para o seu bebé. O meu papel é apoiar e
informar sobre o aleitamento materno, no entanto caso as maes decidam nao
amamentar (0 que aconteceu em uma situacédo neste EC), ndo devemos faze-

las sentir culpadas por nao o fazerem.

Neste estadio de extrema importancia era realizada uma vigilancia aos
sinais vitais, coloragcéo da pele e mucosas, formacgéo do globo de seguranca de

Pinard, perdas heméticas, observacdo do perineo e episiorrafia. Como a
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maioria das parturientes tinham realizado analgesia epidural, apresentavam na
sua maioria dificuldade na eliminacéo vesical, tendo recorrido ao esvaziamento
vesical com catéter vesical. Era retirado também o catéter epidural e
confirmada se a ponta estava integra ou ndo. Realizava também uma
observacdo ao RN, nomeadamente visualizacdo do coto umbilical e sinais de
sangramento, observacdo do sucesso da pega e dos reflexos de sucdo e

degluticdo, assim como a eliminacao (mecdénio e urina).

Apés as 2horas e se ambos (RN e puérpera) estivessem estaveis, e
apos a puérpera fazer uma refeicdo ligeira, estes eram transferidos para o
servico de Puerpério. Aquando da transferéncia das puérperas e RN'’s
aproveitava esse momento para visitar a diade a quem tivesse realizado o
parto, com o intuito de saber como estava a decorrer esta nova fase.
Questionava sobre a amamentacdo, observava a episiorrafia (se tivesse sido
realizada) e se tinham algum desconforto com os pontos e esclarecia algumas
davidas. Também tive oportunidade de cuidar de puérperas e RN’s nos quais

nao participei nos partos (por terem sido distdcicos ou em turnos anteriores).

Considero que neste estadio, nao tive grandes dificuldades na prestacéo
dos cuidados a diade, realizando-os de forma autonoma. Todas as
experiéncias vivenciadas foram Unicas e singulares e permitiram nao so6
adquirir competéncias, técnicas como também comunicacionais e relacionais
para cuidar a mulher inserida na familia e comunidade nos diferentes estadios
do TP. Pude estar com as diversas mulheres e acompanhantes, conhecer as
suas experiéncias de parto anteriores (que muitas vezes influenciam o modo

como vivem o parto atual), possibilitei apoio e ajuda, mantendo a crenca de que

tudo iria correr bem e que iriam ter uma experiéncia de parto positiva, sempre

com o objetivo de alcancar o bem-estar da triade.

Assim, considero ter atingido este objetivo com sucesso, tendo
colaborado e acompanhado 95 vigilancias de TP no 1°estadio, realizado 43
Partos Eutécicos e prestado apoio a 10 Partos Distocicos e cuidado a 56

puérperas e RN’s.
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Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais que
permitam a prestacao de cuidados de enfermagem especializados ao RN

saudavel e de risco na sua adaptacédo a vida extra-uterina

Para a consecucao deste objetivo, participei na prestacdo de cuidados
de enfermagem a 56 RN saudaveis, ndo necesitando nenhum deles ser
transferido para a Neonatologia. E da competéncia do EEESMO, “otimizar a
adaptacdo do RN a vida extra-uterina, prevenir ou diagnosticar precocemente
complicagBes para a sua saude” (OE, 2010, p. 6) e assegurar “a avaliagao
imediata do recém-nascido implementando medidas de suporte na adaptacéo a
vida extra-uterina”, assim como a sua reanimacao em situacdes de emergéncia
(OE, 2010, p. 6).

Para Oliveira et al. (2012, p.1), “cerca 6 a 10% dos RN necessitam de
alguma forma de ajuda para a adaptacdo a vida extra-uterina, no entanto
menos de 1% chegard a necessitar de reanimacdo avancada”. Sempre que se
verificavam situacdes de compromisso fetal antes do parto (nomeadamente
presenca de meconio, prematuridade, CTG ndo tranquilizador, etc) e em partos
distocicos era chamada a equipa médica pediatrica para posterior observacao
do RN.

No sentido de otimizar a adaptacdo do RN a vida extra-uterina,
considerei fundamental a realizacdo do contato pele a pele. O contato pele a
pele é definido como “a colocacdo do RN despido, ou s6 com a fralda e/ou
gorro, sobre a pele nua da méae e tapado com um cobertor aquecido durante
pelo menos uma hora” (UNICEF). Como refere OE & APEO (2012, p. 23),
deve-se “possibilitar o contato pele a pele imediato e prolongado, promovendo
0s processos de vinculacdo e amamentacao”. De acordo com a OE (2014, p.
1), o contato pele a pele é uma intervencdo benéfica para a diade, pois
“proporciona uma adaptagdo saudavel a vida extrauterina, com o minimo de
procedimentos de rotina”, além de ter verificado pessoalmente que os RN
guando colocados em contato pele a pele ficavam mais calmos e menos
chorosos. Era muito bom poder assistir aquele momento, no qual a triade se
mostrava muito carinhosa e estabeleciam lagos de afetividade. Sentia sempre
uma emoc¢ao muito grande ao observar o primeiro toque/contato do casal com
o RN, o olhar entre a triade, as primeiras palavras que verbalizavam e dava por

mim a pensar “quero sentir a mesma coisa quando for mae”.
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Apoés o nascimento, se fosse desejo da mulher e se a situacdo do RN o
permitisse, este era colocado no abdomen materno, onde se procedia a
secagem, estimulacao tatil e onde se assegurava a permeabilizacdo das vias
aéreas, realizando nesse momento a avaliacdo do indice de Apgar, que avalia
a frequéncia cardiaca e respiratoria, tbnus muscular, irritabilidade reflexa e cor.
Todos os RN que recebi e os quais realizei o Parto, apresentaram boa
vitalidade e adaptacdo a vida extra-uterina, ndo necessitando de qualquer tipo
de medida para iniciar a respiracdo espontanea, apds a prestacdo dos
cuidados acima mencionados. Posteriormente, eram ainda prestados outros
cuidados como a identificacdo do RN com pulseira identificativa e electronica
junto do casal, a avaliagao do peso (sendo realizada no quarto na presenca do
casal e através da balanca portétil), na maioria das vezes a pedido dos pais. A
administracdo da vitamina K para prevenir a doenca hemorragica neonatal era
sempre administrada com conhecimento e autorizacao prévia do casal (sendo
realizado a maioria das vezes no contato do RN com a mée). Ao mesmo tempo
realizava uma observacao fisica do RN no sentido cefalocaudal, com o intuito
de despistar precocemente malformacfes e avaliava também os reflexos do
RN.

Também era realizada a clampagem tardia do corddo umbilical de
acordo com a evidéncia cientifica. A American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) (2017, p. 1) recomenda a clampagem do cordéo
umbilical pelo menos 30 a 60 segundos ap06s o0 nascimento e a WHO,
recomenda a clampagem do corddo umbilical pelo menos 1 minuto ap6s o
nascimento, iniciando em simultdneo os cuidados ao RN (WHO, 2014a).
Destaco também que, sempre que tinha de receber um RN, realizava
primeiramente uma verificacdo prévia da sala de reanimacéao, preparando todo

o material caso fosse necessario a sua utilizacao.

Outra das minhas preocupacdes foi prevenir a perda de calor do RN,
tentando manter a temperatura corporal do mesmo estavel no momento do
nascimento, seja aravés de toalhas quentes, colocacdo do gorro ou do contato
pele a pele. Para Pugliesi, Deutsch, Freitas, Dornaus & Rebello (2009, p. 411),
logo apds o nascimento, “a manutengcdo da temperatura corpérea do RN é
determinante para se obter sucesso na adaptacdo cardiocirculatoria e

respiratoria”.
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Considerei na minha pratica de cuidados importante a fomentacdo de
lacos de vinculagdo entre a triade, envolvi sempre o pai nos cuidados
prestados e incentivava o mesmo a vestir a primeira roupa do bebé. E
importante que a triade aproveite 0 momento que é especial e Unico para se
descobrirem. As intervencdes de enfermagem que promovem a vinculag¢do séo:
0 contacto visual, o segurarem o bebé€, pegar ao colo, participar nos cuidados
ao RN, proporcionar alojamento conjunto da triade, criar privacidade e a

individualizac&o dos cuidados (Manning citado por Lowdermilk & Perry, 2006).

Foi também do meu interesse durante a minha prética neste EC,
promover o aleitamento materno precoce. O Hospital onde realizei o meu EC &
um Hospital creditado pela WHO/UNICEF como Amigo dos Bebés, dai como
preconizado tentei incentivar e promover o aleitamento materno na 12hora de
vida, se assim fosse o0 desejo da mae, sendo um item importante para a
promocdo, protecdo e suporte a amamentacdo (Rocha, Araujo, Rocha,
Almeida, Santos & Rocha, 2018, p. 385). Procurei apoiar as maes a
posicionarem-se confortavelmente, principalmente em decubito lateral e a
posicionarem corretamente o seu RN, para que a “primeira pega” fosse a mais
correta. Esclareci duvidas aos casais sobre a amamentacdo, abordando as

vantagens e desvantagens sobre a mesma.

Antes da transferéncia do RN para o Internamento de Puerpério,
realizava sempre uma observacdo geral, assim como verificava a primeira
miccdo e dejecdo de mecoOnio e procedia aos respetivos registos de

enfermagem, no sentido de promover a continuidade dos cuidados.

Apesar de néo ter desenvolvido competéncias na reanimacdo neonatal,
considero ter atingido o presente objetivo, primeiro porque considero ter
adquirido as competéncias de EEESMO necesséarias para apoiar o RN no
processo de transicao e adaptacdo a vida extra-uterina e segundo porque nao
senti dificuldades na realizacdo das atividades acima descritas visto algumas ja

terem sido realizadas em outros EC’s.
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Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais enquanto
EEESMO, na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados no
ambito da VO no TP.

Este objetivo foi sendo trabalhado ao longo dos varios EC’s, que formam
parte integrante na formacdo do EEESMO, tendo desenvolvido a tematica de
acordo com a pertinéncia do Servico onde me encontrava. Nos EC’s de
Ginecologia (EC I), Neonatologia (EC V) e Medicina Materno-fetal (EC V), a
tematica nao foi desenvolvida dado nédo ser pertinente e adequado ao contexto.
No caso do EC IV, que é um servico de gravidas de risco, com ameacas de
parto pré-termo, néo seria de todo propicio falar de um tema como a Violéncia
Obstétrica no TP, porgue ja se encontram preocupadas e stressadas com o

internamento e com aquilo que podera acontecer ao seu RN.

No EC Il (Puerpério), defini para esse EC como objetivo estabelecer
uma relacdo empatica com a puérpera, com vista a conhecer sobre a sua
experiéncia de Parto e detetar possiveis situacdes de VO e para tal, desenvolvi
algumas atividades: promovi o dialogo e a partilha de experiéncias com a
puérpera, disponibilizei-me para ouvir as suas experiéncias de parto, utilizando
ténicas de comunicacao com a finalidade de criar uma relacdo empatica com a

puérpera e dai poder “colher frutos” sobre a tematica.

Neste EC adotei um comportamento assertivo, o que facilitou o
estabelecimento de uma relagcdo empatica com as puérperas “de modo a
satisfazer os seus objetivos, sem ansiedade, expressando 0s seus sentimentos
de forma honesta e adequada, ndo sobrepondo os seus direitos ao direito de
outros intervenientes” (Pereira, 2008, p. 65). Segundo Pontes, Leitdo e Ramos
(2008, p. 313), “é pela comunicagao estabelecida com o paciente, que se pode
compeendé-lo holisticamente, isto €, seu modo de pensar, sentir e agir’,
podendo ser utilizado como um “instrumento de ajuda terapéutica” (p. 313). O
fato de ter conseguido estabelecer uma boa relacdo com as puérperas/casais,
permitiu que apenas uma delas relata-se a sua experiéncia de parto, tendo sido
uma mais valia para mim este relato pois contribuiu para refletir sobre o tema
da VO no TP (apéndice 2).

No EC Ill (Cuidados de Saude Primarios), a estratégia utilizada foi

informar os casais sobre a tematica no CPNP. Foi realizada uma sessao onde
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foi abordada, em conjunto com outra futura EEESMO, a tematica da VO no TP
e o PP (apéndice 3). Ao abordar a 12 tematica e quando questionados se
sabiam o que era VO, fiquei perplexa com aquilo que foram dizendo, “é quando
te fazem forca na barriga para parires”; “quando tratam mal e mandam calar”;
“‘quando nao explicam as coisas”. Denota-se que, estas mulheres tém nocdes
do que pode ser a VO, no entanto, referem desconhecer essa nominacao e o
meu papel foi entdo informar as mesmas e dar a conhecer mais este tema,

sendo importante realiza-lo nos CPNP.

A humanizacdo dos cuidados no TP e a prevencdo de VO no mesmo
deve comecar durante o periodo pré-natal, o que vai de encontro a
competéncia definida pela OE (2010, p. 5): “cuida a mulher inserida na familia e
comunidade durante o periodo pré-natal”’, porque, uma gravida/casal que ja
tenha recebido informacdes e orientacdes neste periodo, chegam melhor
preparados ao hospital para o momento do parto, uma vez que detém um
conhecimento prévio sobre os seus direitos na assisténcia ao TP, Parto e pos-
parto. Dai considerar que € fundamental orientar os casais nos Cuidados de

Saulde Primarios.

Relativamente ao PP, além de ser abordado o tema no CPNP foi
realizado um exemplar de PP, que foi construido por mim e por outra futura
EEESMO, que se encontrava no mesmo agrupamento de Centros de Saude,
para se poder fazer uma articulacdo deste com o respetivo Hospital de
referéncia (apéndice 4). O PP foi apresentado na sessdo, e esta foi também
uma tematica de interesse, tendo muitos casais pedido posteriormente para ter

acesso ao mesmo, pois pretendiam usa-lo.

No Parecer n°7/2012, emitido pela Mesa do colégio da Especialidade de
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica, 0 EEESMO deve colaborar na
“‘execucdo do Plano de Parto, o que contribui para a exceléncia dos cuidados
prestados pelo EEESMO” (OE, 2012). O EEESMO de acordo com a OE (2010,
p. 5), “promove o plano de parto, aconselha e apoia a mulher na decisao”, este
ajuda a mulher a organizar as suas ideias, a perceber o que acontece em cada
fase do TP, como podera agir quando chegar o momento e desta forma poder
prevenir ou minimizar os casos de VO no TP, o EEESMO “actua de acordo
com o plano de parto estabelecido com a mulher, garantindo intervencdes de

qualidade e risco controlado” (OE, 2010, p. 6).
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Ainda neste EC, foi realizado um Cartaz (apéndice 5) que ficou colocado
na Unidade de Cuidados de Saude Primarios (UCSP) onde realizei o meu
estagio, na &area da Saude Materna, com o intuito de alertar para a
problematica da VO. No contato com os profissionais de saude da UCSP, e ao
falar sobre o tema estes demonstraram interesse em conhecer um pouco mais
sobre 0 mesmo, e portanto realizei também uma sessdo na UCSP e procurei
sensibiliza-los e alertar para a importancia de abordar este tema nas consultas
de vigilancia pré-natal (apéndice 6). As avaliacdes das sessdes foram bastante
positivas, tendo sido felicitada pelo meu desempenho e incentivada a abordar

cada vez mais a tematica.

No decorrer do Estagio com Relatorio realizado na SP, também
desenvolvi competéncias relativamente a temética em estudo, tendo sido
realizado registos de interacdo através de conversas informais com as

mulheres e feita observacéo no contexto de SP.

A evidéncia cientifica demonstra que muitas mulheres evidenciam uma
falta de informacdo sobre os seus direitos enquanto parturientes, e por
conseguinte sobre a tematica da VO, portanto compete-nos a nhés EEESMO
informar, educar, aconselhar as gravidas/casais. Portanto, e como forma de
refletir com os profissionais de salude da SP onde me encontrava a realizar o
EC, foi planeada (apéndice 7) e realizada uma acéo de formacao dirigida aos
Enfermeiros do SUOG da instituicdo onde realizei o EC, onde foi divulgado o
conceito de VO no TP assim como as perspetivas das mulheres sobre VO no
TP e abordado o PP como uma possivel estratégia para minimizar os casos de
VO (apéndice 8).

Nesta formacéo foi partilhada evidéncia cientifica atual, o que contribuiu
para a divulgacdo da mesma e para a melhoria dos cuidados especializados
em Saude Materna e Obstétrica. Permitiu-me como EEESMO desenvolver
competéncias na area da formacdo, assim como na area da comunicacao.
Estiveram presentes 14 enfermeiros na sua maioria EEESMO, sendo um deles
do servico de Medicina Materno-Fetal, a Enf® diretora da instituicdo e os
restantes do servico onde me encontrava a realizar o EC. O tempo estipulado
para a mesma foi cumprido, tendo no final sido realizado um pequeno debate,
onde se falou que a VO néo era s6 no TP, onde expliquei que s6 foi abordado

no TP porque era o tema que estava a estudar, mas que sim havia violéncia na
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gravidez, TP, Parto e até no poés-parto. Foi discutido o PP e a forma como os
enfermeiros e outros profissionais de saude ainda mostram reniténcia e muitas
vezes “gozam” com o mesmo. Relativamente a avaliacdo, foi distribuido um
questionario de avaliagcdo (apéndice 9), o qual depois de analisado pude
constatar que no geral a formacdo foi muito boa e que enquanto aluna fui

avaliada entre o Bom e o Muito Bom.

No sentido de divulgar mais a tematica, participei no Congresso da
APEO, realizado em Coimbra nos dias 24 e 25 de maio de 2018, com a
apresentacdo de um poster cientifico (apéndice 10). Esta apresentacdo foi
muito gratificante, tendo ficado num total de 22 posteres apresentados em
2°ugar, o que me da a entender que a tematica foi considerada muito
pertinente para a Comissdo Cientifica Organizadora do evento, uma vez que foi
dado grande destaque no Congresso ao tema da Violéncia sobre as mulheres
na gravidez. Outros temas que foram abordados e que considerei pertinentes
foram: Intervencdo do enfermeiro na prevencao das perturbacfes emocionais
no primeiro més pés-parto; Boas praticas e autonomia da puérpera apos a alta
clinica; Qualidade de vida e preocupa¢cfes maternas no pés-parto: estudo de
fatores associados e Dispareunia apés o parto. Foi dada a possibilidade pela
APEO de no mesmo congresso, poder realizar um artigo cientifico para
posteriormente ser publicado na revista da associacdo, tendo agarrado mais
esta oportunidade e realizado o artigo, intitulado: “Perspetivas das Mulheres

sobre Violéncia Obstétrica no Trabalho de Parto” (apéndice 11).

Apresentei posteriormente no dia 7 e 8 de Junho de 2018, nas Jornadas
de Enfermagem em Saude Materna e Obstetricia — “Cuidar em Obstetricia, um
olhar diferente”, da Maternidade Alfredo da Costa, outro poster relacionado
também com a tematica (apéndice 12). Os temas abordados nestas Jornadas e
que considero que foram pertinentes para a minha aprendizagem foram:
Movimento em Trabalho de Parto, Parto verticalizado e Banco de Parto,
Hidroterapia no Trabalho de Parto, Corte Tardio do Cord&o, Apgar 12, Contato
Pele a Pele nas Cesarianas e Parto Respeitado, onde neste ultimo foi
abordado o Conceito de VO, os tipos de VO, recomendacdes da WHO, os

direitos das gravidas e PP.

Neste EC Estagio com Relatério foi também elaborado um 2° Jornal de

Aprendizagem (apéndice 13) relacionado com a tematica, que permitiu
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descrever e analisar as experiéncias, promovendo a reflexdo critica com o

intuito de melhorar as intervencgdes realizadas.

A nivel mundial existem também varias associacdes e organizacdes
preocupadas com esta tematica. A Women’s Global Network for Reproductive
Rights € uma delas, que celebrou no passado dia 28/05/17, o Dia Internacional
de Acéo pela Saude das Mulheres lancando uma campanha sobre a Saude da
Mulher e realizando um infografico (anexo 1) sobre VO, tendo sido feito o
pedido via e-mail para autorizagcdo da traducdo do mesmo em portugués e

utilizagdo em Portugal.
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3. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Pretende-se com este Relatorio, a aquisicdo e o desenvolvimento de
competéncias especificas para a obtencdo do titulo de EEESMO. Esta
aquisicdo de competéncias teve por base a pratica baseada na evidéncia,
nomeadamente através da realizacdo de uma Scoping Review. Além da
realizacdo da Scoping Review, foram colhidos dados através da observagéo e
de conversas informais com as mulheres com a realizacdo de registos de
interacdo, que foram contributos de descricdo da prética clinica que permitiram

a reflexao e andlise das intervencoes.

Neste capitulo, irei descrever as etapas da Scoping Review, no sentido
de apresentar a evidéncia cientifica existente sobre a tematica em estudo e

sera realizada uma discussao e analise dos resultados obtidos.

3.1. Scoping Review

O objetivo desta Scoping Review é mapear a evidéncia cientifica no que
diz respeito a Perspetiva das Mulheres sobre VO no TP. De acordo com JBI
(2015), a Scoping Review visa “um mapeamento da informacgao disponivel, ndo

se restringindo a evidéncia qualitativa, quantitativa ou estudos primarios”.

Tendo por base o protocolo de uma Scoping Review, a formulacdo da
qguestdo de pesquisa baseou-se na mnemonica PCC: “Quais as perspetivas
das mulheres sobre Violéncia Obstétrica no Trabalho de Parto?”, em que a
(P)opulacdo sdo as mulheres, o (C)onceito € a Violéncia Obstétrica no
Trabalho de Parto e o (C)ontexto € a Sala de Partos.

Como refere JBI (2015, p. 12), os critérios de inclusdo “fornecem um
guia para entender o que é proposto pelos revisores e, mais importante, um
guia para os préprios avaliadores basearem as decisbes sobre as fontes a
serem incluidas na revisao scoping”. Em apéndice 14 apresenta-se uma tabela

com os critérios de inclusdo e exclusao.

Serd utilizada uma estratégia de pesquisa por etapas, conforme
preconizado no Joanna Briggs Institute Reviewer's Manual (JBI, 2015, p. 13).
As bases de dados utilizadas foram a CINAHL, MEDLINE e WEB OF

SCIENCE. Foi feita uma lista de referéncia dos artigos selecionados, através
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da utilizagdo dos operadores booleanos “AND” (quando se trate de conceitos
diferentes) e “OR” (para agrupar as palavras que pertencem ao mesmo
conceito), que permitiram chegar ao resultado final da pesquisa, de onde
resultam todos os estudos que respondem ao cruzamento de todos os termos.
Os termos de pesquisa utilizados em cada base de dados sdo apresentados no

apéndice 15.

Inicialmente, foi realizada uma pesquisa em maio de 2017, com limite
temporal de 2012-2017. Posteriormente, foi efetuada em julho de 2018 uma
atualizacdo da pesquisa, com o0 intuito de encontrar novos artigos que
pudessem dar resposta a minha questdo. Na 12 pesquisa foram obtidos 2
artigos na base de dados da CINAHL, intitulados: “Obstetrical Violence under
the look of users” e “Women’s perception on Obstetric Violence”. Na 22
pesquisa obtive mais 1 artigo na base de dados WEB OF SCIENCE, publicado
em julho de 2017 e intitulado: “Discussing Obstetric Violence through the voices
of women and health professionals”, que analisa os discursos das mulheres e
dos profissionais de saude sobre VO, no entanto, considerei o estudo
pertinente e centrar-me-ei apenas nos resultados obtidos referentes as
mulheres. Foi usado também, para enriquecer o estudo um artigo obtido na
literatura cinzenta, intitulado: “A Violéncia Obstétrica segundo a percep¢ao das
mulheres que a vivenciaram”, publicado em julho de 2017, tendo no total 4

artigos para andlise.

Assim, nesta Ultima pesquisa realizada (em julho de 2018) resultaram 89
artigos da CINAHL, 147 artigos da MEDLINE e 114 artigos da WEB OF
SCIENCE. Posteriormente, foram aplicados os limites temporais e full-text
(texto integral disponivel), tendo ficado com 55 artigos na CINAHL, 68 artigos
na MEDLINE e 26 artigos na WEB OF SCIENCE. Posto isto, através da leitura
do titulo e resumo e obedecendo rigorosamente aos critérios de inclusdo e
exclusdo, foram excluidos os que ndo iam ao encontro da problemética em
estudo. De modo a permitir uma melhor compreensdo, encontra-se em
apéndice 16 o fluxograma da Scoping Review. A analise dos 4 artigos obtidos

encontra-se também em apéndice 17.
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3.2. Discussao e analise dos resultados obtidos

A andlise dos resultados obtidos tem por base os resultados
provenientes da Scoping Review, o artigo proveniente da literatura cinzenta e
0s registos de interagdo e observacdes realizadas (apéndice 18). Durante a
andlise é feita uma articulacdo com excertos tedricos e fragmentos dos registos
de interacdo, resultantes da pesquisa realizada. Os registos de interacdo foram
codificadas com letras (Rl 1 — registo de interacdo 1), para ser mais facil a sua
leitura. Os registos de interacdo, segundo Bogdan & Biklen (2006, p. 150), sdo
o “relato escrito sobre o que o investigador ouve, vé, experiencia e pensa no

decurso da recolha”.

Os resultados obtidos comprovam a pertinéncia da divulgacdo do
conceito de VO, assim como dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres
com vista a um cuidado de qualidade e por conseguinte a um parto
humanizado e respeitado, porque a evidéncia cientifica demonstra que as
mulheres estdo carentes de informacédo e educagdo em saude. “As mulheres
precisam conhecer e entender os seus direitos para poder assim questionar,
denunciar e tentar ao menos extirpar os casos de violéncia” (Silva, Lucena,
Deininger, Monteiro & Moura, 2016, p. 4478). Vieira (2016, sp), caracteriza a
VO “pela falta de respeito aos direitos sexuais, reprodutivos e humanos, e tem
sido objeto de estudo, em especial na perspectiva dos direitos das mulheres
durante o parto e nascimento.” Tendo por base o estudo de Oliveira, Costa,
Monte, Veras & Sa (2017, p. 42), as mulheres “evidenciam uma falta de

informacé&o acerca dos seus direitos enquanto parturientes”.

Para a WHO (2014, p.3), uma das medidas a ser tomadas, para eliminar
o desrespeito e abuso contra as mulheres durante a assisténcia ao parto,
passa por “enfatizar os direitos das mulheres a uma assiténcia digna e
respeitosa durante toda a gravidez e parto”. Segundo a WHO (2014, p. 1),
“toda a mulher tem direito ao melhor padrao atingivel de saude, o qual inclui o

direito a um cuidado digno e respeitoso”.

O conceito de VO é referido por Fabbro & Machado (2017, p. 1) como
“‘um tipo de violéncia de género onde ha apropriacdo do corpo das mulheres
nos processos reprodutivos, por profissionais de salde, que prestam

assisténcia desumana, com uso excessivo de medicalizacdo”, o que é
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corroborado por Oliveira et al. (2017, p.41). Para Silva et al. (2016, p. 4475), a
VO caracteriza-se por “imposi¢des de intervengdes que causem danos, ou
comprometam a integridade fisica e psicolégica da mulher, extraindo assim sua

autonomia e respeito”.

Outros autores como Fujita & Shimo (2015, p. 177), consideram que a
VO manifesta-se por meio de condutas como “privagao da parturiente de seus
direitos, submissdo a praticas desnecessarias, arriscadas e prejudiciais a
saude da mae e do bebé, desvalorizacdo de suas crencas, valores e
conhecimentos e sequestro da autonomia feminina no momento do parto” e
inclui violéncia verbal, fisica, sexual, psicologica e de género (Gradim et al.
2017, p. 1230).

E possivel constatar que, muitas mulheres ndo conhecem o conceito em
si, ndo sabem definir exatamente o que seria VO, no entanto, conseguem
perceber por deducdo sobre o que poderia ser VO, como se reflete neste
registo: “é quando dizem aquelas frases de na hora de fazer ndo gritou, quando
tratam mal a gravida e gritam conosco, e quando ndo explicam as coisas que
nos vao fazer” (Rl 1). Algumas mulheres conseguem reconhecer quando
sofreram de VO: “(...) fui vitima de Violéncia Obstétrica”, porque “ndo me foram
explicadas as coisas” (Rl 1). Como referem Fujita & Shimo (2015, p. 177), “as
parturientes que identificam atos de violéncia, muitas vezes, ndo expressam a

sua insatisfacdo por medo de sofrer mais acgoes violentas”.

O Inquérito realizado por Rohde (2016, p. 32 ), intitulado “Atendimento
ao Parto Hospitalar em Portugal: Vivéncias das Mulheres”, realizado no ambito
da sua dissertacdo de Mestrado, e remetendo-me apenas para a parte da
percecdo sobre VO, verifica-se que na questéo relativa a quantas mulheres
estdo familiarizadas com o conceito de VO, s6 441 mulheres responderam a
esta questao (total de 519), sendo que 329 estao familiarizadas com o mesmo
e 112 ndo. Esta autora considera elevado o numero de mulheres a conhecerem
o conceito de VO, “dado que este é relativamente recente em Portugal e ainda,
de certa maneira, interdito, pois ha resisténcia em se associar praticas médicas
instituidas com a palavra violéncia” (Rohde, 2016, p. 32). Quanto a questao,
guantas mulheres sentiram que foram ou ndo alvo de VO durante o seu préprio
parto, no total de 519 mulheres a responderem a esta questdo, 271 disseram

nao ter sido vitimas de VO, 168 referiram que sim e 80 disseram que nao
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tinham a certeza, ou seja verifica-se que “por mais que, para um observador,
um ato especifico possa ser percebido ou ndo como Violéncia Obstétrica, pela

percegdo da vitima, ou o alvo, pode haver duvidas” (Rohde, 2016, p. 32).

De acordo com o estudo realizado por Oliveira & Penna (2017, p.1), a
VO esta presente “porém ha certo consentimento por parte das mulheres que,
na presenga do nascimento, esquecem a forma de assisténcia recebida”
anteriormente, ou seja, ao vivenciarem estas situacfes, as mulheres muitas
vezes calam-se “diante de uma atitude hostil ou autoritaria dos profissionais de
saude”, permitindo uma “violéncia consentida”, procurando justificar tais atos
como sendo parte inerente ao processo de parto e nascimento (Oliveira &
Penna, 2017, p. 6 e 8) e “como necessarios para a organizacado e conducao do
trabalho de parto” (Gradim et al., 2017, p. 1234). O que se evidencia no (Rl 2),
‘ja esqueceu a situagdo porque o que quer é que o bebé nasga bem (...)” ou
entdo no (Rl 3): “a bebé tinha uma circular no pescoco e tinham de fazer
cesariana. Nao me explicaram nada, mas eu aceitei porque tive medo que a
bebé morresse”. Para Wolff & Waldow (2008, p. 150), esta violéncia consentida
permite que “os maus tratos sejam esquecidos, visto com outros olhos, como
normais ou parte do processo de parturicdo” e que “as mulheres (...) nao
ousam reclamar (...) por medo, por vergonha e por se sentirem inferiorizadas

perante uma suposta autoridade dos donos do saber”.

As proprias parturientes ndo conseguem muitas vezes distinguir se
sofreram ou nao de VO, porque esta “¢ tao comummente ocorrida na
sociedade” (Silva et al., 2016, p. 4478) e porque confiam e acreditam que 0s
profissionais de saude sdo os detentores do conhecimento — “se calhar ela (a
médica) tinha de fazer aquilo” (Rl 2). Muitas mulheres “aceitam que os
procedimentos sejam realizados sem questionar e terminam por ndo expressar
seus desejos, na maioria das vezes sofrendo em siléncio” (Silva et al., 2016, p.
4479).

Mesmo reconhecendo que ocorrem situacdes de violéncia, as mulheres
referem “que isso nédo ofusca em nada o brilho de poder dar a luz’, referindo
gue tudo o que foi negativo durante o TP é apagado (Oliveira & Penna, 2017, p.
7). O ato de parir que deveria ser um momento positivo para a mae,
transforma-se numa experiéncia negativa, na qual a maioria destas deseja

esquecer (Silva et al., 2016, p. 4474). Para Oliveira et al. (2017, p. 44), a VO “é
53



pouco reconhecida enquanto ato violento, pois, no momento que ela ocorre, as
mulheres estdo vivenciando marcantes emogdes, que as fazem calar (...)",
“elas sabem da existéncia de VO mas calam-se por medo” (Rl 3). De acordo
com Teixeira & Pereira (2006, p. 741), “a falta de informagdes e conhecimento
das mulheres pode leva-las a acreditar que procedimentos tidos como
inadequados ou prejudiciais sdo necessarios e importantes para que o parto

ocorra”.

Para Oliveira & Penna (2017, p. 6), existe uma negligéncia dos direitos
das mulheres, referindo dificuldades de se fazerem ouvir no momento do parto,
diante de regras e normas que sao impostas pela instituicdo hospitalar. No
mesmo estudo, é referido que as mulheres mais informadas e com planos de
parto, sdo tratadas com hostilidade, rotuladas e s&do “extorquidos os seus

direitos” pelos profissionais de saude (Oliveira & Penna, 2017, p. 7).

Evidencia-se neste estudo de Oliveira & Penna (2017, p. 7) que, sao
comuns no dia-a-dia das maternidades, a existéncia de condutas autoritarias, o
uso de palavras depreciativas, as ameacas, abuso de poder, dicriminacdes e
repreensdes contra as parturientes, “utilizadas pelos profissionais como
estratégias de poder”, sendo referenciado nos registos de interacdo: “ndo vale
a pena porque os “grandes” sGdem sempre bem das situagbées” (Rl 2). Assim, “o
gque era para ser um momento perfeito tornou-se uma lembranca ruim na vida
da parturiente, houve uma falta de comunicacdo e respeito profissional”
(Oliveira et al., 2017, p.43).

Segundo Fabbro & Machado (2017, p. 6), também sdo comuns o0s
procedimentos inadequados ao parto, relacionados ao excesso de
medicalizacéo e instrumentalizacdo do parto normal. Estas praticas realizadas
por rotina s&o: tricotomia, jejum, amniotomia artificial, obrigar a mulher a parir
em posi¢cdes horizontais, ndo permitir a deambulacdo, que devem ser abolidas
segundo a WHO (2014) e que sao consideradas VO. De acordo com o0s
mesmos autores, pode-se concluir que “o sistema se encontra “contaminado”
por normas e rotinas, 0s quais sado realizados sem discussdo prévia ou
consentimento informado da mulher” (Fabbro & Machado, 2017, p. 8), como
demonstra o (Rl 2): “uma médica ao realizar o toque vaginal foi muito bruta e

nao pediu autorizagao para o realizar”.
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Como refere Tesser et al. (2015, p. 2), a VO é utilizada para descrever e
agrupar diversas formas de violéncia durante o cuidado obstétrico profissional.
Inclui maus tratos fisicos, psicolégicos, e verbais, assim como procedimentos
desnecessarios e danosos. No (Rl 3) é referido: “elas |4 sdo colocadas no
corredor, ndo ha respeito pela privacidade, tratam de forma agressiva, e gritam
com elas se nao fizerem o que lhes mandam. Eu quando tive a minha bebé
marcaram o dia da minha cesariana na data que o médico quis e quando
podia”, ou seja, quando a cesariana é realizada sem evidéncia cientifica que
justifique o procedimento, este considera-se “como um ato violento” (Pulhez,
2015, p. 89). Quando a cesariana é necessaria, devemos tornar o momento o
mais humanizado possivel, para que seja um evento onde as mulheres possam

ser 0 mais protagonistas possivel.

O conceito de violéncia verbal surge referido no estudo de Oliveira et al.
(2017, p. 43), sendo caraterizado por “palavras danosas que tem a intengao de
ridicularizar, humilhar, manipular e/ou ameacar”, referindo que a mulher “deve
aguentar a dor do parto (...) como preco pelo suposto prazer sentido no ato
sexual que deu origem aquela gestacao”, sendo explicita a presenca de
violéncia verbal sofrida pela mulher no registo: “Vocé pensa que é facil ter um

filho? As dores sdo para aguantar, sendo néo tivesse feito a crianga” (Rl 4).

No estudo de Silva et al. (2016, p. 4475), as mulheres sofrem com a
falta de humanizagdo durante o TP, com o tratamento desrespeitoso e a
realizacdo de procedimentos desnecessarios. Ou seja, para que o parto
humanizado seja efetivamente realizado “além de nao se realizar
procedimenos desnecessarios, € preciso respeitar e aceitar as decisdes da
parturiente” (Silva et al., 2016, p.4477), devendo os profissionais de saude
estar preparados para prestar apoio emocional as mulheres, ndo sendo

autoritarios e tendo em conta a autonomia das mesmas.

Surge no estudo de Silva et al. (2016, p. 4476), o conceito de violéncia
institucional, relacionada com a falta de infraestruturas hospitalares e ma
formacdo dos profissionais de saude (tanto de médicos, quanto enfermeiros
obstetras), demonstrado também pelo registo: “ndo ha condigbes, materiais e
espaco fisico velhos e que como é muita gente ndo tem capacidade para
prestar cuidados a todas” (Rl 3). “A falta de estrutura fisica adequada, como a

falta de espago para acomodagdo do acompanhante, equipamentos
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ultrapassados, falhas administrativas, auséncia de protocolos para assisténcia
humanizada” s&o alguns dos fatores que favorecem a violéncia institucional, de

acordo com Silva, Marcelino, Rodrigues, Toro & Shimo (2014, p. 725).

Torna-se necessario que as instituicbes vejam as mulheres como um
todo, que garantam cuidados de qualidado, no entanto muitos profissionais de
saude fazem das instituicbes locais de desrespeito, humilhacdo e violéncia
contra a mulher (Wolff & Waldow, 2008). De acordo com Aguiar, D’Oliveira &
Schraiber (2013), “a violéncia institucional nas maternidades surge como uma
pratica comum, muitas vezes banal e corriqueira, ndo sendo percebida e

definida claramente por profissionais e mulheres”.

As estratégias para enfrentar as situacdes de VO, passam pelos
EEESMO contribuirem na elaboracdo do PP, na promoc¢ao da autonomia e
empowerment das parturientes e ajudar as mulheres na tomada de decisoes,
garantindo a qualidade dos cuidados (Oliveira & Penna, 2017, p. 8). Ja Oliveira
et al. (2017, p.44), refere ser importante implementar politicas publicas ao
atendimento das mulheres, de modo a aumentar a sua seguranca e satisfacao,
um atendimento humanizado para que possa ser uma experiéncia gratificante
para as parturientes e Silva et al. (2016, p. 4479), consideram importante
preparar melhor os profissionais de saude, para que estes tenham um olhar
humanizado para com as mulheres. A WHO em 2014 divulgou uma declaracao
convocando maior acao, dialogo, pesquisa e mobilizacdo sobre os abusos,

desrespeito e maus-tratos durante o parto nas instituicdes de saude.

A falta de humanizacéo durante o TP e a desinformag&o das mulheres,
torna-as mais vulneraveis a VO, necessitando estas ser emponderadas para
que reconhecam o que é desfavoravel ao seu TP e Parto. E importante dar
oportunidade a mulher de ser protagonista do seu TP para que esta
experiéncia seja Unica, positiva e gratificante. Segundo Oliveira et al. (2017,
p.42), “as mulheres apontam como fator determinante para uma experéncia de
parto positiva a confiangca e o carinho, a paciéncia e a calma por parte dos

Profissionais de Saude”.

O meu papel como futura EEESMO também se revelou bastante
importante em situagdes que presenciei de VO, tendo dado apoio, informando

e reconfortando as mulheres como se demonstra no (Rl 4) “confio em si” e no
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(RI 1): “se néo fosse vocé eu ainda estaria sem saber o que me iria acontecer”.
Torna-se imperativo realizar divulgagdo sobre a teméatica, para que mulheres
possam tornar-se mais ativas nas decisbes que tomam, promovendo o
empowerment da mulher. Torna-se relevante dar informacgdo a mulher/casal no
periodo pré-concecional e nos CPNP, para que estes possam tomar as suas
decisdes informadas, tornando o momento do nascimento uma experiéncia

Unica, magica e gratificante.

Para Carmo e Ferreira (1998, p. 97), a observacao permite “selecionar
informacao pertinente, através dos 6rgaos sensoriais e com recurso a teoria e a
metodologia cientifica, a fim de poder descrever, interpretar e agir sobre a
realidade em questao”, tendo como finalidade “apreender o ponto de vista dos
informantes, a sua relagdo com a vida, conhecer a sua visdo do mundo” (Craig
& Smyth, 2004, p.142). As observagdes realizadas na SP mostram as diversas
formas de VO no TP, que como refere Andrade & Aggio (2014, p. 6) vai desde
a “nao explicagdo e solicitacdo de autorizacdo para a realizacdo de
procedimentos, até a injuria verbal, exprimida por palavras ofensivas, visando
impedir a mulher de demonstrar o que estava sentindo”, tendo sido observado
mandarem calar as mulheres, realizagéo de procedimentos sem consentimento
(toque vaginal, analgesia epidural) e sem explicar o procedimento, ndo respeito
pela intimidade e privacidade das mulheres. Nestas situacdes ficava
extremamente indignada com aquilo que ia observando, porque aquilo n&o
eram cuidados de qualidade e humanizados. A intimidade é algo que para nés
mulheres é pessoal e intimo, e € um direito que nos assite e que como
profissionais de salude temos o dever de respeitar. Ao criar vinculos com
aquelas mulheres/casais a situacdo tornava-se ainda mais dificil para mim, no

entanto, por medo limitava-me ao siléncio, faltando-me a coragem para falar.

Relativamente ao toque vaginal foi observado a realizacdo deste por
varios profissionais, 0 que ndo vai de encontro ao recomendado pela WHO
(1996), procedimento realizado sem se ter cuidado com a privacidade daquela
mulher, evidenciando “uma tendéncia de objetificacdo do corpo da mulher”
(Pereira, 2004, p. 396). Ou seja, mais uma vez a privacidade da mulher é posta
em causa. Esta situacdo, gerava em mim revolta e fazia-me refletir, ja que
quando realizava esse procedimento as mulheres, pensava em mim como

mulher e na forma como gostaria que me tratassem e respeitassem a minha
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privacidade. Para Palma & Donelli (2017, p. 222), “a realizacdo de toques
vaginais repetidos e realizados por diferentes pessoas apresentou-se como
preditor para a vivéncia de violéncia no parto”. Quando me apercebia que
algum médico ia realizar o toque vaginal a alguma das mulheres a meu cargo,
tentava amavelmente contornar a situacdo e comunicar que o tinha acabado de
fazer o que para alguns ndo era visto da melhor maneira, mas apesar das
adversidades nunca desisti de o fazer. Nas observacdes realizadas, posso
dizer que o que foi mais evidente e talvez por estar mais alerta por ter
presenciado varias situacoes, foi que a equipa médica era a maior causadora
de VO nas mulheres, contrariamente ao que é referido por Rodrigues, Alves,
Vieira, Ledo, Paula & Pimentel (2018, p. 244), que consideram a enfermeira

como a maior causadora de violéncia, seguindo-se o médico.

A manobra de Kristeller “compreende uma outra modalidade de
violéncia, de ordem fisica” e “é reconhecidamente danosa a saude (...)"
(Rodrigues, Alves, Branco, Souza, Dulfe & Vieira, 2015, p. 8465). Ainda
segundo 0 mesmo autor em 2018, esta € uma pratica considerada como VO.
Corroborando com a mesma ideia, Rodrigues et al. (2015, p. 8465),
consideram que esta pratica deve ser abolida. Numa das vezes que me
encontrava a observar, constatei com surpresa o agradecimento de uma
mulher por ter sido feita esta manobra, o que demonstra em muito o
desconhecimento e a desinformacdo que as mulheres apresentam, pensando
para mim mesma “o que esta a dizer? é urgente informar estas mulheres”. Para
Palma & Donelli (2017, p. 223), esse procedimento causa além de “dor e
desconforto a parturiente, pode levar a problemas mais sérios, como ruptura

uterina e lesdo do esfinter anal”, afetando direntamente a salde da diade.

Porém, também foram identificados elementos da humanizacdo da
assisténcia ao TP e Parto, como a equipa médica e de enfermagem realizarem
o procedimento do toque vaginal com um lencol por cima das pernas da

parturiente, respeitando a sua intimidade e privacidade.

Apés a andlise dos registos de interacdo, organizei de acordo com a
Técnica de Andlise de Conteludo, os resultados por Tema, Categorias e Sub-
categorias e Unidades de Contexto, no sentido de dar resposta a minha
inquietagéo sobre a Perspetiva das Mulheres sobre VO no TP e como forma de

facilitar a leitura da informacéo recolhida, encontrando-se em apéndice 19.
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Para Bardin (2009, p. 42), a analise de conteudo €& “um conjunto de
técnicas de analise de comunicacdo visando obter, por procedimentos,
sistematicos e objectivos de descricio do conteaddo das mensagens,
indicadores que permite a inferéncia de conhecimentos relativos. Segundo
Fortin (2009, p. 379), a analise de conteudo “trata-se de medir a frequéncia, a
ordem ou a intensidade de certas palavras, de certas frases ou expressdes ou
de certos factos e acontecimentos”, que posteriormente sdo organizados por
categorias e sub-categorias.
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CONSIDERACOES FINAIS

Toda a pratica de cuidados neste EC, foi realizada segundo os principios
éticos e deontologicos que pressupdem a salvaguarda da “dignidade de toda e
qualquer pessoa em todas as circunstancias e dimensodes” (OE, 2015a, p.19).
O consentimento informado foi sempre garantido de modo a respeitar a
autonomia, dignidade e liberdade da mulher/casal. Procurei sempre o respeito
pelos valores humanos, proteger a identidade da mulher/casal e a
humanizacéo dos cuidados. De acordo com Beauchamp & Childress (2011),
“‘deve-se respeitar sempre as escolhas das mulheres/casal e a tomada de
decisao (...) fomentar o empowerment da mulher/casal e ndo prestar cuidados

iguais a todas as mulheres, mas sim de acordo com (...) 0s principios éticos”.

Aprofundar um pouco mais esta tematica permitiu-me abrir novos
horizontes, permitindo um crescimento a nivel profissional e pessoal. E
importante que o EEESMO, promova uma atencdo diferenciada e
individualizada, inibindo possiveis conflitos e respeitando um cuidado livre de
violéncia de qualquer tipo. E importante informar as mulheres sobre o tema, de
forma a intervir junto dos profissionais de salde para que o problema nado se

perpetue.

Héa necessidade de uma “reforma” nas nossas praticas no que se refere
ao cuidar da mulher em TP, por parte dos profissionais de saude, sendo
importante abandonar a rotina, as interven¢des desnecessérias, a tecnologia e
a comodidade dos profissionais em detrimento do bem-estar da mulher. Torna-
se importante também, capacitar a mulher para que esta seja protagonista no
seu TP,ou seja, contribuir para o empowerment da mulher principalmente nas
consultas de vigilancia pré-natal e/ou nos CPNP, fornecendo informactes e
ajudando na elaboracdo dos PP, minimizando medos e ansiedades e
emponderando-as sobre os seus direitos durante o TP. Para tal, o EEESMO
precisa também de desenvolver competéncias cientificas, relacionais e
técnicas que permitam o desenvolvimento deste tipo de atividade no ambito da
promocao da saude. E imperativo divulgar associagdes como a APDMGP, que

luta contra a VO e defende os direitos das mulheres na gravidez e no parto.

60



Nestes meses de EC, houve momentos bons e outros menos bons, no
entanto, todos contribuiram para a minha aprendizagem, uma vez que fui
aprendendo e refletindo de modo critico com todos eles. Estes dois ultimos
anos permitiram crescer em termos profissionais e passei a gostar ainda mais e
a ter respeito por esta profissdo que tanto adoro. Fui sendo capacitada para a
investigagdo, no sentido de melhorar e fundamentar a minha préatica de
cuidados. Como refere Martin Luther King, “talvez ndo tenha conseguido fazer
o melhor, mas lutei para que o melhor fosse feito. Nao sou o que deveria ser,

mas gragas a Deus, ndo sou o que era antes”.

Futuramente, pretendo adquirir cada vez mais conhecimentos sobre a
area da saude materna e obstétrica, pois ao longo da nossa vida a
aprendizagem € continua, estamos sempre a aprender e a melhorar a forma
como prestamos 0s nossos cuidados, mediante situacbes com que nos
deparamos diariamente. Pretendo continuar a divulgar mais a tematica, seja
participando em congressos, escrevendo mais artigos, indo aos CPNP falar
com as mulheres e até mesmo no meu local de trabalho junto dos profissionais

de saude.

Com este EC e com a realizacdo deste Relatorio, consegui desenvolver
e adquirir um conjunto de competéncias especificas e comuns de enfermeiro
especialista, no sentido de me tornar uma EEESMO bastante profissional e
competente. Ao longo deste percurso, que culmina com a realizacdo deste
Relatorio, algumas limitac6es foram identificadas, de entre as quais destaco a
inexperiéncia na realizacdo da Scoping Review, conseguir assegurar o0 rigor
metodoldgico e a linguagem cientifica exigidos e a gestdo de tempo, que
considero no final terem sido todas colmatadas.

Ha um longo percurso a construir, mas 0 mais importante € comecar,
para que se possam ir produzindo resultados, mesmo que pequenos e com
isso permitir a reflexdo sobre os cuidados. Espero ter contribuido na melhoria
da qualidade dos cuidados prestados a mulher, relativamente ao respeito e
humanizacdo desde o periodo pré-natal, possibilitado o empowerment da
mulher/casal. Finalizo este trabalho da mesma forma que foi iniciado, com a
esperanca que mudando a forma de nascer se consiga mudar o mundo, como

disse Michel Odent.
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Anexo 1 — Infogréafico da Violéncia Obstétrica
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LISTA DE SIGLAS

ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists
CTG - Cardiotocografia

EEESMO - Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna e

Obstetricia

FCF — Frequéncia cardiaca fetal
IA — Indice de Apgar

|O — indice Obstétrico

IG — Idade Gestacional

RN — Recém-nascido



Este Jornal de Aprendizagem surge no ambito do Estagio com Relatério,
tendo como finalidade, construir um espaco para reflexdfo de um
acontecimento, que foi vivenciado em contexto de Estagio e analisar todos os
sentimentos envolvidos e a minha atuacdo como futura EEESMO. No sentido
de facilitar o processo de reflexao, irei realizar este Jornal recorrendo ao Ciclo
reflexivo de Gibbs. Enquanto futura EEESMO, a realizacdo deste Jornal de
Aprendizagem revelou-se fundamental para o desenvolvimento de

competéncias especificas.

Para Alarcdo & Rua (2005, p.376), os Ensinos Clinicos sao “momentos
de observacédo e intervencdo em contextos de servicos de saude e afins, com o

objetivo de desenvolver capacidades, atitudes e competéncias”.

A situac@o que vou descrever aconteceu no 1° dia de Estagio, no dia 6
de Marco de 2018, estando eu a fazer o turno da tarde na Sala de Partos. Este
dia tinha chegado, encontrava-me determinada em aprender, no entanto estava
aterrorizada com medo de errar e de ndo ser capaz de estar a altura das
competéncias e responsabilidades exigidas. Ao entrar na Sala de Partos
apresentei-me e conheci a Enfermeira que me ird acompanhar nesta longa
caminhada. Para mim tudo era novo, o espaco fisico, a equipa, 0s

procedimentos, uma vez que ndo me encontro a trabalhar nesta area.

ApOs assistir a passagem de ocorréncias do turno anterior, eu e a
Enfermeira Orientadora dirigimo-nos ao Quarto 2 onde estava a Sofia (home
ficticio) em fase ativa do trabalho de parto. Gravida de 19 anos de idade,
gravidez planeada e vigiada no seu Centro de Saude, com Grupo sanguineo: A
Rh+, 10:1001 e IG: 39s. Serologias negativas e Streptococcus do Grupo B
negativo. Sem antecedentes pessoais relevantes. Tinha realizado Analgesia
Epidural as 13h30. Encontrava-se com monitorizagéo cardio-fetal externa com
CTG de categoria | (de acordo com a ACOG), FCF+-142bpm, e dinamica

uterina regular de elevada amplitude.

Aquando da nossa entrada no quarto, a Sofia encontrava-se
acompanhada pela mé&e. Foram feitas as respetivas apresentacbes e a
parturiente referiu estar bastante queixosa, com vontade de realizar esforgos
expulsivos. Ao realizar a cervicometria, apresentava colo com 10cm de

dilatacéo e estava ja no 2° estadio do Trabalho de Parto. Lembro-me de pensar



gque, como era o primeiro dia iria estar de observacao, para me familiarizar com
todo este ambiente e com o Parto em si, no entanto isto ndo aconteceu. A
minha Orientadora olha para mim e diz “vai-te vestindo, prepara a mesa e
coloca os panos, que a parturiente esta em periodo expulsivo” (sic). O meu
coracdo comecou a bater cada vez mais forte, como se fosse sair do meu
peito; as minhas pernas comecaram a tremer e eu comegei a entrar em estado
de nervosismo e stress. Apdés a semana de Pratica Simulada realizada na
ESEL eu sentia vontade e desejava realizar Partos, no entanto o medo era
tanto que naquele momento fiquei paralisada e bloqueada a olhar para a mesa
de parto e para os panos, ndao sabendo qual era qual, onde colocava os ferros
na mesa. A minha Orientadora ao ver-me assim, aproximou-se de mim e
transmitiu-me tranquilidade dizendo que iriamos fazer juntas aquele Parto.
Branden (2000, p. 219) salienta que “o apoio constante da enfermeira pode
ajudar a atenuar o stress emocional”’, aplicando-se tanto para a propria
parturiente como para mim naquele momento. Este, foi um momento de uma
enorme carga emocional para mim, estando desde o inicio até ao momento em
que me sentei para realizar os registos, numa enorme “pilha de nervos”, palida,

sem pronunciar uma palavra.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010), uma das competéncias
especificas do EEESMO ¢ “cuidar da mulher inserida na familia e comunidade
durante o trabalho de parto, efetuando o parto em ambiente seguro, no sentido
de optimizar a saude da parturiente e do recém-nascido na sua adaptacdo a

vida extra uterina”.

Apbs o periodo expulsivo, nasceu as 16h18 um RN do sexo feminino,
com boa vitalidade e choro vigoroso, IA: 9/10, sem malformagdes aparentes.
Este foi colocado em contato pele a pele e o corddo umbilical foi cortado pela
mae da parturiente (apOs ter parado de pulsar). Durante todo este momento
ndo dirigi uma unica palavra a parturiente, tal era 0 meu estado...no entanto,
apos o nascimento do RN fui invadida pela emocao e referi apenas uma
palavra “Felicidades”, a Sofia olhou para mim e disse “Obrigada”. Foi sem
davida um primeiro contato com a realidade muito intenso e teve um impacto

extremamente positivo para a minha aprendizagem.

Considero que, ha um longo caminho a percorrer, porque apesar dos

conhecimentos cientificos e das pesquisas que vou realizando diariamente, a



habilidade técnica ndo esta ainda bem desenvolvida assim como a relacional e
comunicacional, o que me deixou também insegura e com receio. A medida
gue os dias passam, vou libertando os meus medos e insegurangas, e procuro
no final de cada experiéncia nova partilhar sempre as experiéncias com a

minha Orientadora.

Pretendo ser uma futura EEESMO com capacidades para dar resposta
especializada e adequada as necessidades da mulher/casal. Este primeiro
contato com a Sala de Partos foi muito marcante, permitiu vivéncias Unicas a
nivel emocional. O EEESMO ¢é o pilar dos cuidados, tem autonomia e
responsabilidade na prestacédo de cuidados, promovendo a autonomia do casal

no momento do parto.

Tentarei por de parte estes medos e insegurangas, para que estes néo
interfiram na minha prestacdo de cuidados, pois sou uma pessoa gue nao
desiste dos seus objetivos, apesar das adversidades. Todas as situacées com
que me deparo sédo de aprendizagem, por iSSO vou aproveitar ao maximo este

Estagio e com ele aprender muito para ser uma boa profissional.
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No seguimento do Ensino Clinico Il — Puerpério, foi realizada uma
reflexdo profunda e critica de uma situagdo vivenciada no referido ensino.
Segundo Pereira (2001), “as experiéncias significativas, surgem a partir da
observacdo e da consciencializacdo das acbes através da reflexdo e ao
promover a reflexdo através da experiéncia, também favorece a articulacéo
entre a teoria e a pratica”, ou seja, refletir sobre a agdo € um processo
importante e permite ao enfermeiro a tomada de consciéncia e racionalizagao

sobre as suas acdes.

Com o objetivo de prestar cuidados de enfermagem de qualidade, nés
como profissionais temos de estar continuamente atualizados e providos de
diversas competéncias para dar resposta as mais variadas situacdes, de forma
holistica e individualizada. Para Cavaco (2009), “a aprendizagem por via da

experiéncia é um processo natural e intrinseco a esséncia do ser humano”.

A situacdo que irei descrever teve lugar no turno da manhd, do dia
2/07/17 quando ia realizar a observacao puerperal de uma puépera apés Parto
por forceps por sofrimento fetal do dia 1/07/17 as 18h30, tendo nascido um RN
do sexo feminino com 3450gr. Pupera de 35 anos de idade nao refere alergias
medicamentosas, tem como antecedentes pessoais: nédulos da tiréide. Foi
uma gravidez vigiada num Hospital Privado. Profissdo: Jornalista. 10: 1001,
Grupo sanguineo: A Rh+, Serologias negativas e STB (-).

Num primeiro contato a utente encontrava-se em posi¢cdo deitada a
amamentar o seu RN e por isso resolvi ndo interromper a diade num momento
especial. Voltei mais tarde e num segundo momento, abordei a puépera
perguntando como estava e como se estava a sentir. Esta referiu sentir-se bem
no entanto estava um pouco ansiosa no que se refere a tematica dos cuidados

de higiene ao RN, como iria fazer em casa e se seria capaz de o fazer.

Tentei acalma-la, iniciando uma conversa informal e descontraida com a
mesma. ApOs uma longa conversa a puérpera sentindo-se mais confiante
comecou a abordar aspetos da sua vida pessoal e privada. Varios autores,
nomeadamente Twycross (2003) e Reéxette (2010), consideram que o0
enfermeiro deve demonstrar disponibilidade para ouvir a pessoa, ter uma

atitude calma e favorecer a expressao de sentimentos.



Com o seguimento da conversa e quando abordo a puérpera sobre o
tema de um segundo filho, esta mostra-se muito convicta e segura no que
estava a dizer e nega voltar a ter um segundo filho. Perguntei entdo o porqué
dessa decisao, e ela responde muito triste que o0 seu parto foi extremamente
violento e ndo quer voltar a passar pelo mesmo, que considera ter sido vitima
de violéncia... Fiquei estupefata com o relato que estava a ouvir e limitei-me a

escutar o que aquela puérpera tinha para partilhar.

A temética da Violéncia Obstétrica no Trabalho de Parto € bastante
importante, porque € necessario consciencializar as mulheres sobre as praticas
de violéncia obstétrica e dos direitos que possuem; refletir acerca da formacéo
dos profissionais de saude e modificar as suas praticas, no sentido de

promover um parto humanizado, respeitoso, sensivel e fisioldgico.

Esta puérpera reconheceu que a situacao vivida por ela foi um ato de
violéncia, talvez por ser uma pessoa diferenciada e pela formacéo prossional
que tinha. A Associacéo Portuguesa pelos Direitos das Mulheres na Gravidez e
no Parto (APDMGP, 2015) considera a violéncia obstétrica como, “...a violéncia
institucional exercida sobre as mulheres no contexto da assisténcia a gravidez,
parto e pos-parto. Inclui: recusa de tratamento, negligéncia em relacdo as
necessidades e dor da mulher, humilhagcbes verbais, violéncia fisica, praticas
invasivas, uso desnecessario de medicacao, intervencdes médicas forcadas e

nao consentidas, desumanizagao ou tratamento rude”.

Para Phaneuf (2005), a comunicacdo € a principal ferramenta
terapéutica dos enfermeiros, permitindo conhecer a personalidade, o ambiente
de vida do doente e a qualidade dos cuidados, ou seja, uma das funcfes
principais da comunicacao € a transmi¢ao de mensagens. Contudo, Stefanelli &
Carvalho (2004) realca uma outra funcdo fundamental relativa a comunicacao
em enfermagem, nomeadamente “o estabelecimento de relacionamento
significativo com o doente”, que foi 0 que procurei estabelecer com a puérpera,
uma relagcdo baseada na confianca para que pudesse partilhar todos as suas

davidas, receios e medos.

A puérpera contou que tinha programado e idealizado um parto
diferente, “eu tinha até um plano de parto em mente” (sic). Tudo o que ela tinha

imaginado e idealizado revelou-se diferente e contrario do que estava a espera.



Chorou durante o relato desta sua experiéncia, e as suas palavras transmitiam
uma profunda tristeza e magoa por aquilo que tinha passado. Referiu que, foi
ignorada quanto a sua vontade e opinido sobre a posi¢do de parto, tendo sido
obrigada a colocar-se na posi¢cao supina no periodo expulsivo. Nao lhe foi dada
qualquer alternativa, referindo “pari numa posicao bastante desconfortavel para
mim e para 0 meu bebé e como se ndo bastasse tive que ser suturada” (sic).
Referiu também que alguns profissionais foram desumanos consigo, tendo dito
no final da conversa que sentiu confianca em mim para contar esta experiéncia

no entanto, nunca mais queria falar nela.

Segundo Ribeiro (2012), o respeito pela vontade da pessoa assume-se
como um valor fundamental da relacdo de ajuda, sendo considerado a base de
qualquer relacionamento e constituindo um modelo determinante para a agéo

de conforto.

A ligacdo estabelecida com esta puérpera foi eficaz pois consegui
estabelecer uma relacdo de confianga e compreender a parturiente. Lazure
(1994) refere que, a relagédo de ajuda “(...) engloba ndo sé a presenca fisica do
enfermeiro junto do doente mas também todo o seu ser’. Quando planeamos
os cuidados, devemos ter a nocado de que aquela parturiente € uma pessoa
Gnica, que tem as suas préprias vivéncias, que devem ser respeitadas.
“Respeitar-se € acreditar que somos seres Unicos capazes de decidir o que é
melhor para nés...respeitar o cliente é aceitar humanamente a sua realidade
presente de ser Unico, € demonstrar-lhe verdadeira consideracdo por aquilo

que ele é...” Lazure (1994).

A experiéncia permite a construcdo de conhecimentos e competéncias
que facilitam a interpretacdo e resolucdo de situacfes futuras, melhorando a
qualidade dos cuidados de enfermagem. Estas competéncias desenvolvem-se
ao longo da vida de forma gradativa e em varios contextos (Benner, 2001).
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5‘4; g‘ﬂ Telemével: +151967 761025
“Wipgz g oN

E e quiter spresentar quetia?

» Form spresentar qustm o prime¥a pasn & v el s 0 parte, desareveri s aconiscey. A ssaciagdo paa
o5 dvelios da e @ gravidez e w parto aconsela 3 apresentagho de quela Junto G entidade reguatura da saide
através do o de recamacies. Se 2 queba for contra um profsinal de saiie especiin, tabém pode ser apresentac

Os cuidados devem estar baseados:

Na informacao
No respeito
Na participacao das mulheres nas
decisdes

ATENCAO HUMANIZADA



. Rofegarten
Dasvicro Capitellagt toic w :
[ e e o Um plano de parto e nasciments
documento escrito, de carater legal, el
mulher gravida, apés receber informaca
a gravidez e o processo de par
considerando os seus valores e desejos pes!
além das expetativas criadas sobre seu pai
longo da gravidez, e atendendo também as
necessidades  particulares, devem  ajul
durante o periodo pré-natal, quais alternativi
dentro da boa pratica (...)"

)

Resaluho da Assembles da Repiblca n 1752017

Roomnds o Garrs s s e e
i o 1 10 Tt
g s o s s 10
AAsemblca da Repibb oo o rman s S
anigo 16" da Comstituigho, recomendar a0 Gow crmo
e
| o, e e pogrars e
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o ds bt s st g ¢ oo
darnc vz o pr, o gos -
o o i S ot
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s Orguniraho Ml de S (V).

5 — Implemente um plano de parto institucional.

» £ um documento de intencdes, na qual a gravida declara qual é o cuidado
qQue espera para si e para o seu bebé, durante o nascimento.

» Apresenta quais os procedimentos médicos e intervencdes que
aceita/gostaria ser ou nao submetida, quais sao as suas expetativas,

‘como quer ser tratada!

£

v Retrata um novo momento na salide
materna, no qual as mulheres estao,

a ganhar prot; i no

seu parto.

...origina-se no respeito ao principio bioético de
autonomia, aumentando assim o controle das
mulheres sobre o processo do parto, contribuindo para
produzir um efeito positivo scbre a satisfagdo,
servindo como ferramenta importante na preparacio
para o parto, e diminuindo “os medos “ da mulher
gracas a informacao e a comunicaco proporcionadas,
constituindo um processo de reflexdo ...

Simkin, 2007 Presenga de
Pls——

Recomendagoes da OMS (Organizacdo Mundial da Saide) no atendimento ao Parto
Normal (1996):

Condutas que s3o claramente dtels e que deveriam ser encorajadas;

Condutas claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam ser eliminadas;

¢ Condutas frequentemente utilizadas de forma inapropriadas;
) Condutas frequentemente utilizadas de modo inadequado,
» Auxilia na comunicacde entre a mulher e a equipa que estara presente no parto;

v

Documento que contém os desejos da mulher para @ momento do parto, muitas vezes
diffceis de comunicar verbalmente;

v

Ao elaborar um plano de parto, o casal familiariza-se com termos médicos e fica a
conhecer melhor a fisiologia do trabalho de parto e parto, empoderando-se assim de
informacdes pertinentes;

-

Aelaboracdo deste documento tranquiliza a mée e por consequéncia o recém-nascido
0 pai, o que incentiva a um parto com menos necessidade de intervencaol
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Desejamos um Parto seguro e feliz a todase ...

todos !




Apéndice 4 — Exemplar de Plano de Parto

ACES — AMADORA

Plano de Parto

O plano de parto € um documento escrito pela gravida e pessoa significativa, e
deve refletir os seus desejos e expetativas para o trabalho de parto, parto e
pés-parto. Este documento deve servir de guia para os profissionais de saude
que cuidam da gravida no Bloco de Partos e deve ser elaborado com o auxilio
de um profissional que oriente o casal para as melhores préticas ou durante a

frequéncia do Curso de Preparacao para a Parentalidade.

~

Recomenda-se a gravida/casal que visitem o hospital de referéncia para
conhecer as opc¢des que tém ao seu dispor e tomar uma decisdo baseada num

conhecimento prévio.

E fundamental entender que o parto ndo é um acontecimento previsivel, pelo
que podera ser necessario adaptar o plano de parto em conformidade com a

evolucéo do mesmo.

E de realcar que todas as expetativas e planos de parto estdo sujeitos a uma
avaliacéo clinica e pode ser necesséria a realizacdo de algumas técnicas com
vista 0 bem-estar materno e fetal, nomeadamente (inducdo do trabalho de
parto, rutura artificial da bolsa amnibtica, administracdo de ocitocina,
monitorizacdo fetal continua, impossibilidade de levante, recurso a

ventosa/forceps, episiotomia ou avango para cesariana).

O plano de parto deve acompanhar a gravida durante todo o trabalho de parto.



ACES — AMADOR:.

Plano de Parto

Nome Completo: Idade:
Pai/Pessoa significativa: Idade:
Local de vigilancia da gravidez Data provavel do parto:

Partos anteriores: Tipo de Parto:

Procedimentos durante a admissao:

Administracao de microclister Sim [l Nao
Tricotomia Sim [l Nao
Indugdo do trabalho de parto Sim [ Nao

Ambiente e acompanhante durante o trabalho de parto e parto:

A pessoa que quero que me acompanhe durante o parto é:

Uso de roupa pessoal Sim ! Nao
Musica 1Sim ] Nao
Luz suave Sim ] Nao
Maximo siléncio possivel Sim [/ Nao
Numero limitado de pessoas na sala de partos Sim ] Nao

Procedimentos durante o Trabalho de Parto:

Colocacgdo de acesso venoso s6 quando for mesmo necessario Sim [ Nao
Ingestdo de liquidos Sim [ Nao
Liberdade de movimento (caminhar, utilizacao da bola de partos) Sim ] Nao
Uso de duche Sim [ Nao
Observagdes vaginais limitadas Sim [ Nao
Ruptura artificial de bolsa amnidtica Sim [ Nao
Uso de ocitocina Sim [] N3o

Avalia¢ao do Bem-Estar fetal:

Monitoriza¢do externa intermitente Sim [] Nao

Monitorizagdao externa continua Sim [ Nao

Auscultacao com doppler Sim | Nao




Métodos para alivio da dor:

Métodos ndo farmacoldgicos (massagens, bola, agua, frio/calor) Sim | Nao
Métodos farmacoldgicos Sim | Nao
Analgesia epidural Sim [| Nado
Informacgao sobre a influéncia do uso de sedativos, analgésicos ou Sim 0 N3o
anestésicos na amamentagao

Procedimentos durante o Periodo Expulsivo:

Posicdo ginecoldgica "ISim [ Nao
Iniciar esforgos expulsivos s6 quando tiver vontade "ISim [ Nao
Toque da cabega do bebé assim que comecar a coroar ISim [ Nao
Episiotomia _ISim [ Nao
Nascimento do bebé:

Corte do corddo umbilical quando deixar de pulsar "ISim [/ Nao
Corte do corddo umbilical pela mde/acompanhante ~ISim [ Nao
Contacto pele-a-pele imediatamente apos o nascimento do bebé ~!Sim [ Nao
Primeiros cuidados ao bebé prestados perto da mae/acompanhante | [/Sim [/ Nao
Inicio do aleitamento materno na primeira meia hora de vida _ISim [ Nao
Promocao de tempo sés: mae/acompanhante/bebé "'Sim [ N3o
Estadia no hospital:

Alojamento conjunto ~'Sim [ Nao
Amamentagao em horario livre ~1Sim [] Nao
Informacdo de todos os cuidados prestados ao bebé "1Sim [] Nao
Presenca da mae em todos os procedimentos realizados ao bebé "1Sim [ Nao
Primeiro banho do bebé dado pela mae/companheiro [1Sim | Nao

Para além dos itens assinalados gostaria ainda:

Assinatura:

EEESMO:




Apéndice 5 — Cartaz sobre a Violéncia Obstétrica

VIOLENCIA

BSTETRICA

A violéncia obstéirica pode ser de cardater fisico, peicolégico e sexval e inclui
também o excesso de procedimentor e intervencdes bem como o desrespeito &
liberdade de escolha e consentimento Informado das mulheres™ (Rohde, 2016).

O que é?

No trabalhe de parto @ parto, a vicléncia obstétrica pode mestrar-se

de diferentes formas, Inde desde o ndo explicacde e solicitagdo de
»'ﬂ&ﬂ(xm{% consentimento para a redlizacio de procedimentor, avé & humilhacdo

profunde, abusos verbais, falta de confidencislidade e privacidade,
vieléncia fisica e cvidade negligente durante o parte (WHC, 2014).

Registo oy preferéndos do grdvida

/ PLANO DE PARTO
 / ecputeins &0 adbasnc cobee ax sea cqridecies de Pas - APONGP (0155

et
oo "

para o trabalho de potto, porto &
pos-parto. Deve ser doro & condso,
contendo o Informacto que o
gravido achor relevonte,

< >

+ apca o muher 0 lomor Bedisdes N0 MONANGS 30 Poro @ o lear paks

mundo,B
primaiio d prectss |

reutar & torma de

nascer

Machat Odmet)



Apéndice 6 — Sessao de Formacédo na UCSP

v\“/v

~

VIOLENCIA OBSTETRICA NO TRABALHO

DE PARTO E PLANO DE PARTO ey

VIOLENCIA

BSTETRICA

& definida como *.] a vilércl exercida sobre as molheres

o cnlexlo da auskténda & gravidez, parto @ pésparto. Inchi recusa de tratament,
o s bai,

prétices invashes, uso de medicago, Int licos forgadas o ndio

A Violéncia Obstéiica abrange a violéncia fisica, sexval ou psicolégica durante @ gravidez,
‘em consulias ou exames pré-natals, inclusive coercBo para cesariana elefiva; violéndia fisica,

Sy e onk e de

VIOLENCIA

BSTETRICA

‘ * De acorde com a OMS (2002, p.5), violéncia é

“Tu] o de forsa fivca ou poder, em amecsa ou na préica, contra 1 prépro, Guira PeNca Su CONTa UM GIUPO U
comnidade, que reslte oy posia reslior em sofrimenio, morie, dano pricologics, desenvalvimento prefodicado ou
privoga®

<ontra as mulheres § definida como
 do violindia baseada em género que rewte, ou possa resuliar em dans fiice, sexval ou prceidgico
i & £ brirl de Bardd

VIOLENCIA

BSTETRICA

ORSTETR!

* Rouxo reccebacido enauentn um % viokeno, po, m memo mmers:

Tematica importante porque:

* Por avar focada o nescmenlo o u o, @ Vi podo 10 18

GBolor fon com o il cbéa o momerto om it o ol

- é preciso informar e divulgar o conceito;
Qo clo ocomms, o5 muberss SsIBO O Viver MOrCONIGs MO, QU 05 - pacewddoiamdeR bR SR e’
f— préicas de violéncia obstétrica no trabalho

ahlhq’ml&.umlnﬁliﬂbrﬂmbi-ﬂ,vioﬂnﬁnﬁq_impiﬂéﬁn
durante o parto (Ciello et al, 2012).

VIOLENCIA

s maborss asmmeen s d pasividads @ siad, com mads |

o raprasticn.

VIOLENCIA

BSTETRICA

Ot profissionais devem:

S Utar o minimo de intervengses e procedimentos
desnacessdrios;
- Respeltar e aceltar os decisdes dos parturientes, assim como
05 sous diroitos;
« Prestar cuidades individualizados & humanizados;
~ Dar apoio emocional &s mulheres, sem se tornar autoritérios.

i

Parto
Humanizado

Erradicagtio
da Violéncia
Obstétrica

VIOLENCIA

BSTETRICA

BSTETRICA

No dia 8osfr7 celebrouse o Din Intemscionsl de Acydo pela
Saide das Malheres, langad hi quice 30 ancs ateks pelo Women's
Global Network for Reproductive Rights.

Unm dos focos da campanha, fol 2 problemstica da Vialéncta
Obatétrica.

VIOLENCIA
OBSTETRICA

VIOLENCIA

BSTETRICA




VIOLENCIA

BSTETRICA

VIOLENCIA

BSTETRICA

=

SOBRE A0 AREM VENCIAS DAS

'ROHDE (2016):

 *Um médico que me fez um exame de toque forgou a dilatagdo do colo e ndo parou apesar de eu gitar NAO! Depois

para estar

VIOLENCIA VIOLENCIA

BSTETRICA BSTETRICA

AS SUAS EXPI JAS DE PARTO - (2015): DIREITOS DAS MULHERES NA GRAVIDEZ E PARTO

* Todas as mulherestém direito a serem bem tratadas e estarem fora de perigo.

* Todas as mulheres tém direito & informago, consentimento informado ou recusa informada e respeito pelas suas
escolhas e preferéncias.

* “Logo quando ful admitida, entreguel 0 meu plano de parto e mostrel-me aberta ao didlogo. As enfermeiras foram
‘maravilhosas - leram o plano, discutiram algumas dividas (sem nunca pressionar em nenhum sentido) e ao longo do parto,
 respeitaram EM ABSOLUTO esse mesmo plano. *

VIOLENCIA

BSTETRICA

Direito 3 Corporal
Onde 65t O respeito 3 nossa intimidade, historia pessoal,
<ompo o decisdes 777

VIOLENCIA

BSTETRICA

Apoio as mulheres vitimas de violéncia obstétrica + apoio juridico

- e pricolégico

W e amsyemiempaten
Tt <3517 701 33

L
VIOLENCIA PRATICA DESEJADA =
BSTETRICA
Os cuidados devem estar baseados:
Na informagéio
No respeito
hitpe/ e youtube.com/watchbe=ul-1 QeBeFZw Na participagéo do casal nas decisées

hitps:/ /www.youtube.com/watch?v=PnmiQsUPxlw




PLANO DE PARTO - ATUALIDADE

“Um plano de parto e nascimento é um d

de cardter legal, em que a mulher grévida,
la 0 uso do Plano de parto desde 1986

PLANO DE PARTO - ATUALIDADE

ta as preferéncias da grévida para o trabalho de parfo, parto e pés-parto. Deve ser dlaro

" Res od 0

| Reeolugho da Assambiel de Repdbdca n* 1752011 contendo a informag&o que a grévida achar relevante.

wnﬁ-*:‘-l‘
i d et

@ asserar o denosdas mutheres  ravider € 1o par

(% -
Q PLANO DE PARTO Q

de inteng3es, na qual a grévida declara qual é o cuidado que esper
durante o nascimento.

PLANO DE PARTO

g ¥ % b — 7
S « ndo existe legislagdo especifica que juridicamente proteja o planode
lsGsUGo | O
- hé normas em leis nacionais e infernacionais - de aplicabiidade
direta e indireta em portugal - que sdo passivels de proteger @
vontade que & expressa no plano de parto. N

EEE
e g

EEE
EEn

|
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— EVIDENCIA CIENTIFICA - BOAS PRATICAS S foraborn o, S ion &S o 2017 @
v v

Mundial da Satde) no atendi PartoNormal (1

que, nesse periodo a mulher comeca a pensar mais ativamente na
experiéncia do parto e a ansiedade intensifica-se, entretanto, ainda terd
algumas semanas para refletir sobre suas preferéncias.

Sdo Linhas diretivas que poderdo ou ndo acontecer, dependendo do decorrer do frabatho de
@ parto e do estado corrente da diade mée-bebé. O parto pela sua natureza é um evento

Impossivel de prever o onde tudo pode mudar de repente. Como tal, ¢ mportante a grévida
ncarar o Plano de Parto como desefos @ né runto d idos &

vahe, €, Kerde, C, Dlage, D, Ny, D, Warrmr, L & Senten, 5. K. (2012) Vioncscbeliic:parni com c. Dt lcberndo poe red o d prnco para & CPMI da
e, ol Acedd o 1002 2018 Dol s e e Gor b s doosmenonSSCEN DO Q0UCHER20067 Hl-

VIOLENCIA

BSTETRICA

mudar o mundo, primeiroé preciso
mudar a ﬁma de nascer”




Apéndice 7 — Planeamento da Sessédo de Formacdo MAC
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Apéndice 8 — Sessao de Formacédo da MAC

Vieléncia Obstétrica

" ne Trabalhe de Parte

| ObjectivoGeral:

ca no Trabalho de Parto

sionais de satde sobre Vio

mos pr

Objetivos Especificos:

fvulgar o conceito de Viokncia Obstétrica

Divulgara Perspefiva das Mulheres sobre Violéncia Obstética no Trabalha de Parto, de
acordocom a evidéncia cientifica

Identificar estratégias para a Prevencdo da Violéncia Obstétiica no Trabalho de Parto,
promovendoo Plano de Parfo

Vieléncia Obstétrica & definida como “[..] a violéncia insfitucional exercida sobre os mulheres no confexfo da essisténcia &
gravidez, parto e pés-pario. Inchi: reqsa de iratamento, negligéncio em relagho s necessidodes e dor do mulher,
humilhagBes verbais, violéncia fisica, préticas invasivas, uso desnecessério de medicagtio, infer vences médicas forcadas » nfio

consentidas, desmanizago outratamento rude”
/

(APDIGH2015)

Violéncla Obstéhica caracteriza-se porimposicaes de intervencaes

qui i

psicolégicada mulher, desrespeltando a sua autonomia™
(Diasetal. 2015, p.1)

a4 ok

, 0U ae

Direitos das mulheres na Gravidez e Parlo

Todas as mulheres tém direifo a serem bem tratadas & sstarem fora de perigo.

Todas @5 mulheres tém direito & informacdo, consenfimento Informado U recusa
Informada e respeito pelas suas escolhas e preferéncias,

Todgs'as mulheres tém direito @ privacidade & & confidencialidade.
Todas as mulheres tém o direlto a serem iratadas com dignidade e respeilo.

fodas as mulheres tém o direito & igualdade no ralamento que recebem. @ a ndo serem
descriminadas.

Todas as mulheres tem direito a servicos de sadde.

Todas as mulherss t&m o direlto 4 liberdade, autonomia, autodeterminagdo e liberdade de
coagdo.

APDIMGP [2015]

Temdtica imporiante que;

* precisa cada vez mais ser abordada para se poder medificar comportamenios e para que o
Trabalho de Parto seja um momento agradavel, sem danos fisicos e psicoldgicos e para que a
er possa experienciar € vivenciar o parto como um evento seguro, sem rofinas, que

peita o sentimentos e emogdes da mulher.

A violéncia contra as mulheres & definida como

qualquer ate de vicléncia baseada em génere que resulte, ou pessa resultar em
dano fiico, sexual ou psicoldgico ou sofimento a mulheres, incluinde as ameacas de
tals,Atos, coerqdo ou privagdo arbifrara de liberdade, quer ocoma na vida publica ou

ivada’

[un women, 2013, p. 34)

s profissionals devem:
- Usar o minimo de intervencdes e procedimentos

Minimizar a
Vieléncia
Obstétrica

Parto desnecessarios;

Humanizado i - Respeilar & acsifar as decisdes dos parfurientss,
assim como os seus dreitos;

- Prestar cuidados indvidualizados e humanizados;

- Dar apoio emocional és mulheres, sem e tomar
auloritdrios e levande em considerog@o
autonomia das mesmas.

Apoio as mulberes vitimas de violéncia obstétrica + apoio juridico

pricolégico

e

e
e <331 967 721 915




VIOLENCIA
OBSTETRICA

ytenepién Pracicn

4
Hinasogrec
No sfabloxtiy /Rukborve.o, D Inbermmciomnl ds Acche peh Sl B i
Satide das Mulhéres, langado hd quase 30 anos atrds pelo Women's parts

Gloa Netwogkfor Reprodoctive Rights

Un dos fooos da campanha, fo 3 problemitica da Violéacia
bty

Ry giy—

medicanentas

s novos recomendagDes incluem o direffo o

A supuin
ter um ocompanhante & wo escoho

AR ORI durante o frobolho de porto & respeito pelas

vl 56 ovas recomendaces par
estabeecer pactes de snanenln s N
e s etin 3 RO opcbes & lomado de decisto da muher n
medcss destecessdias, Qe paden == | gesttn do sua dor, nos posiches escolhidas
oussonar s exerénca ge par
desapradivel @ alé mesmo prajudoal ) durante o frabalho de parto & cinda o
para 3 grévid & pars o bebd.

tespelto pelo sy dessio de um poro

fotaimente natural

@

Plano de Parto

Auxliana comunicagdo enfre a mulher & @ equipa que estaré presente na parto:

Documento que contém os deseios da mulher para o momento do parto. muitas vezes diffcels de comunicor

verbaimente;

Aa elaborar um plano de parto, o cosal famiiariza-se com termos médicos & fica a conhecer melhor a fisilogia

dotrabalhode parto & parto, emponderando-se assim de informagoes perinentes;

A eloborcao deste documento ranquilza a mae & por consequéncia o recém-nascido & o pal, 0 que incentiva
‘aumfarto com menos necessdade de infervencao

whhenta o controle das mulneres sobre o processo do parto;

61
Diminui “0s medos" da mulher gragas & infomagao & comunicagdo proparcionadas:
Constil um processo de reflextio para as mulheres;

Orenta a atencao de sadde prestada o longo de fodo o processo,

ok fomac nno im0

Ndo séio Violéncia

Obstétrica

Planos de
— ;
Parto respeitados

Ciello ot al. [2012)

@t Medidos conka o Violéncia Obsética:

+ maior vgmos pora o pesquia @ ogho conha o
desiespaito & mous-tatas;
+ opsir s maner mehorar @ g idodos
. o snidamatema, com farte enlbaue 1 cusod texpaitose;
+ dor érlose oo drgios dos muheies o wmo asssiéncie dgno
resweitosa durants foda o gavidez & pario;
- envolvar fados os inferessods n senfioa de melharar a quoldade

Prevengao e eliminagdo de abusos, desrespeito &

o

+ praceder & respansoblingti v apalo dos profssonal de acerde
com os dodes produddos relofivos &5 prdficos respeifosas @
desrespaitosas nos cuidados de soide (WHO, 2014,

\

Revisao Scoping da Literatura

2 artigos obtidos: “Women's perception on obstetric violence”
“Obstetrical violence under the look of users”

10 Vialéndia Institucional
« Falta de nramstrvturas hospitalares
estudo - M0 ermaga dos peofissiandis
y wide
|
v N~
Falta de bnformay Sosobse o diredtos| Invisibilidade da Viokincia
EnqUAnto parturientes B
R
7~ e
- Reslizasho de proced memos
e
- N respeitar os direitos des mulheres
- Fala 08 infarmagao sabre gt
R

Para Barros, Lipinskl, Sehnem, Redrigues & Zamblazl (2017)

O plano de parto pode ser elaborado em qualquer momento da gravidez,
ainda que o momento ideal seja entre a 28° e 32° semang, considerande
que, nesse periode @ mulher comega o pensar mais ativamente na
experiéncia do parto e a ansiedade intensifica-se, entretanto, ainda tera
algumas semanas para refletir sobre suas preferéncias.

Plano de Parto - 1° Conceito

‘Um plano de parto e nascimento € um documento
escrito, de carater legal, em que a mulher gravida, apos
receber informagdo sobre a gravidez e o processo de
parto, e considerando os seus valores e desejos pessoais,
além das expetativas criadas sobre seu parto ao longo
da gravidez, e atendendo também a&s suas necessidades
particulares, devem ajustar durante o periodo pré-natal,
quais alternativas, dentro da boa prdtica |...)"

Kitznger, 1980/USA



Segundo o Regulamento
n*127/2011 de Competéncias
dlo EEESMO:

+ “Promove oplanc de parto,
aconselha e apoia a mulher
decisdo”;

“Actua de acerdo com o
plano de parto estabelecido
com a mulher, garantindo
Intervencdesde qualidade
erisco centrolado”.

AEFHENCUAS NIOGRARICAS

Papel do EEESMO

Segundo a Mesa do Colégiode Especialidade de
Enfermagemde Saide Matema e Obstéirica-
Parecer n*7/2012:

+ OEEESMO fomenta a realizagdodo plano de
parto tante na consulta de viglidncia pré-natal
COMO NS EUIoS de Preparacde para &
nascimento, se tal for o desejo dos casals que
tém ao seu cuidado;

A exceléncia dos cuidados a prestar pelo
EEESMO na sala de parto exige a observacdo do
planc de parto gpresentado pelos casals.

K
:

dyunivi
VIOLENCIA
OBSTETRICA

hitpss/ fsrwwgoutube.com/watch?v=PamiQsUPxhy

OBRIGADA PELA VOSSA ATENCAO



Apéndice 9 — Questionario de Avaliacdo da Formacéao
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Apéndice 10 — Poster sobre Violéncia Obstétrica no Trabalho de Parto

apresentado no Congresso APEO

PERSPETIVA DAS MULHERES $OBRE VIOLENCIA
OBSTETRICA NO TRABALHO DE PARTO

Introdugdo

A 30 desta icaga tra:

inserida no Ensino Clinico da Sala de Partos, do 82
Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa.

A evidéncia cientifica demonstra que muitas mulheres sofrem restricdes e imposigdes que
causam desconforto e sofrimento ao longo do Trabalho de Parto, ndo identificando as mesmas
como atos de Violéncia, assumindo atitudes de passividade e siléncio, com medo de represalias.
SoBes de i -

da mulher, i asua

A Violéncia Obstétrica

iza-se por “i que causem danos, ou

ai ( fisica e

(Dias et al., 2015, p.1).

Esta é uma temdtica que precisa cada vez mais ser abordada para se poder modificar
comportamentos e para que o Trabalho de Parto seja um momento agradavel, sem danos fisicos
e psicolégicos e para que a mulher possa experienciar e vivenciar o parto como um evento

seguro, sem rotinas, que respeita o sentimentos e emogdes da mulher.

’-g Objetivos 0 . p
Ll

* Mapear a evidéncia cientifica no que diz respeito a Perspetiva das Mulheres sobre Violéncia
Obstétrica no Trabalho de Parto;
* Refletir sobre a formacdo e praticas dos profissionais de satide, no sentido de promover um

parto humanizado e fisioldgico.

Metodologia

Privilegiando a prética baseada na evidéncia, foi realizada uma Scoping Review, segundo as
orientagdes do Joanna Briggs Institute (2015). A questdo de investigagdo norteadora da Scoping
Review foi: “Quais as perspetivas das Mulheres sobre Violéncia Obstétrica no Trabalho de

Parto?”. : .
Populacio(?) | wemp (Conceito(Q) | wemp (ContextolQ) |

Violéncia Obstétrica

o Trabaiho deParto kg

Mulheres

Foi utilizada a plataforma EBSCOhost, selecionando como bases de dados a MEDLINE e CINAHL.

A mnemonica PCC corresponde aos critérios de inclusdo.

( PRISMA Flow Diagram da Scoping Review ]

nchslofexchusio
(m2)

|

i ‘Actigos com eleghilidade andisats

; S

=2)

2015)

Os dois artigos obtidos foram: “Women's perception on obstetric violence” e “Obstetrical
violence under the look of users”.

: Resultados

N
19 Violéncia Institucional
- Falta de infraestruturas hospitalares
estudo it oo .

Invisibilidade da Violéncia
=
- Tratamento desrespeitoso
- Falta de humanizagio
- Realizagio de procedimentos
.
- N3o respeitar os direitos das mulheres

Consideragdes dos Estudos:

* A falta de humanizacdo durante o trabalho de parto e a desinformagdo das mulheres, torna-as mais

vulnerdveis a Violéncia Obstétrica;

= Para um part €é preciso dar amulher de ser do seu parto;

. Ei que, 0s is de saide uma relagdo com o casal para que a
experiéncia de parto seja Unica, positiva e gratificante;

* As mulheres de ser para que oqueé a0 seu Trabalho
de Parto e Parto.

‘g Conclusdo . i B
N

A evidéncia cientifica demonstra que a Violéncia Obstétrica é pouco reconhecida como ato violento, pois no

momento em que ela ocorre, as mulheres mais emogdes que as

fazem silenciar.

A falta de humanizagdo durante o trabalho de parto, faz com que as mulheres no consigam reconhecer
este tipo de violéncia, pois confiam e acreditam que os profissionais de saide sdo detentores do
conhecimento, aceitando que os procedimentos sejam realizados sem os questionar.

No decorrer da observag3o na Sala de Partos e com conversas informais com as mulheres tem sido possivel
verificar esta evidéncia cientifica. Pretende-se com este poster que, os profissionais de saide tomem

consciéncia da humanizagao do Parto e da Exceléncia que € o Cuidar na Sala de Partos.
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Apéndice 11 — Artigo Revista APEO

Perspetivas das mulheres sobre Violéncia Obstétrica no Trabalho de Parto
Women's Perspectives on Obstetric Violence in Labor

Perspectivas de las mujeres sobre Violencia Obstétrica en el Trabajo de Parto

Marilyn Raposo Lopes!

Isabel Gordinho Serra?

Cecilia Artilheiro Silvestre3

Resumo

A evidéncia cientifica enfoca que muitas mulheres sofrem restricGes e imposigdes que motivam desconforto e
sofrimento durante o Trabalho de Parto, ndo as identificando, como atos de Violéncia, adotando atitudes de
passividade e siléncio, com medo de retaliagdes. Objetivos: Mapear a evidéncia cientifica no que diz respeito a
Perspetiva das Mulheres sobre Violéncia Obstétrica no Trabalho de Parto; Refletir sobre a formagdo e praticas dos
profissionais de saude, na promogdo do parto humanizado e fisioldgico. Metodologia: Realizagdo de uma Scoping
Review, segundo as orienta¢des da Joanna Briggs Institute, com a questdo de investigacdo: “Quais as perspetivas
das Mulheres sobre Violéncia Obstétrica no Trabalho de Parto?”. Resultados: Os estudos evidenciam que, as
mulheres sofrem com a caréncia de humanizagdo durante o trabalho de parto, muitas delas admitem danos
psicoldgicos decorrentes da violéncia obstétrica sofrida, o que desrespeita os direitos humanos das mulheres. A
falta de informagdo torna-as mais vulneraveis a sofrer de violéncia, carecendo de conhecer e entender os seus
direitos para que possa questionar e delatar atos de violéncia. Conclusdo: A evidéncia cientifica corrobora que a
Violéncia Obstétrica é pouco autenticada como ato violento, pois no momento em que ela ocorre, as mulheres
encontram-se mais vulnerdveis, vivenciando fortes emoc¢des que as fazem silenciar. Palavras-chave: violéncia
obstétrica, mulheres, trabalho de parto, sala de partos.

Abstract

The scientific evidence focuses on the fact that many women suffer restrictions and impositions that motivate
discomfort and suffering during labor, not identifying them as acts of violence, adopting attitudes of passivity and
silence for fear of retaliation. Objectives: To map the scientific evidence regarding the Perspectives of Women on
Obstetric Violence in Labor; Reflect on the training and practices of health professionals in the promotion of
humanized and physiological delivery. Methodology: Conducting a Scoping Review, according to Joanna Briggs
Institute guidelines, with the research question: "What are the Women's Perspectives on Obstetric Violence in
Labor?" Results: Studies show that women suffer from the lack of humanization during labor, many of them admit
psychological damages resulting from obstetric violence, which disrespects the human rights of women. Lack of
information makes them more vulnerable to violence, lacking knowledge and understanding of their rights so that
they can question and report acts of violence. Conclusion: The scientific evidence corroborates that Obstetric
Violence is little authenticated as a violent act, because at the moment it occurs, women find themselves more
vulnerable, experiencing strong emotions that make them silent. Key words: obstetric violence, women, labor,
delivery room.

Enfermeira Licenciada, Mestranda em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, e-mail: marilynlopes@campus.esel.pt
Professora Coordenadora do Departamento de Enfermagem de Satide Materna e Obstetricia da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, e-mail: iserra@esel.pt

Enfermeira Especialista em Saide Materna e Obstetricia na Maternidade Alfredo da Costa, e-mail: artilharial@gmail.com



Resumen

La evidencia cientifica enfoca que muchas mujeres sufren restricciones e imposiciones que motivan incomodidad y
sufrimiento durante el trabajo de parto, no identificando, como actos de violencia, adoptando actitudes de
pasividad vy silencio, con miedo de represalias. Objetivos: Mapear la evidencia cientifica en lo que se refiere a la
Perspectiva de las mujeres sobre Violencia Obstétrica en el Trabajo de parto; Reflexionar sobre la formacion y
practicas de los profesionales de la salud, en la promocion del parto humanizado y fisiolégico. Metodologia:
Realizacion de una Scoping Review, segun las orientaciones de la Joanna Briggs Institute, con la cuestion de
investigacion: "éCuales son las perspectivas de las mujeres sobre la violencia obstétrica en el trabajo de parto?".
Resultados: Los estudios evidencian que las mujeres sufren la carencia de humanizacién durante el trabajo de parto,
muchas de ellas admiten dafios psicoldgicos derivados de la violencia obstétrica sufrida, lo que no respeta los
derechos humanos de las mujeres. La falta de informacion hace que sean mas vulnerables a sufrir violencia,
careciendo de conocer y entender sus derechos para que pueda cuestionar y delatar actos de violencia. Conclusion:
La evidencia cientifica corrobora que la Violencia Obstétrica es poco autenticada como acto violento, pues en el
momento en que ocurre, las mujeres se encuentran mas vulnerables, viviendo fuertes emociones que las hacen
silenciar. Palabras clave: violencia obstétrica, mujeres, trabajo de parto, sala de partos.

Introducao

A violéncia contra a mulher manifesta-se de diversas formas sendo uma delas a
Violéncia Obstétrica. Entende-se por Violéncia Obstétrica “o tipo de violéncia exercida
pelo profissional de saude sobre o corpo e os processos reprodutivos das mulheres”
(Belli, 2013, p. 28). Para o mesmo autor, a violéncia obstétrica “constitui uma violagao
aos Direitos Humanos”. Conforme o artigo 5 da Declaracdo Universal sobre Bioética e
Direitos Humanos, “os individuos e grupos particularmente vulnerdveis devem ser
protegidos, e deve ser respeitada a integridade pessoal dos individuos em causa”

(UNESCO, 2006, s.p.).

A Violéncia Obstétrica caracteriza-se por “imposicdes de interven¢des que causem
danos, ou comprometam a integridade fisica e psicoldgica da mulher, desrespeitando a
sua autonomia” (Dias et al., 2015, p.1). Para Andrade & Aggio (2014, p. 3), “a mulher e
0 seu corpo tém sido vistos como uma maquina, onde o engenheiro é o profissional
médico que detém todo o saber sobre ela..mudando o foco da mulher para o

procedimento, deixando-as mais vulneraveis a violéncia...”.

No trabalho de parto e parto, verifica-se que a violéncia obstétrica pode mostrar-se de
diferentes formas, indo desde a ndo explicacdo e solicitacdo de consentimento para a
realizacdo de procedimentos, até a humilhacdo profunda, abusos verbais, falta de
confidencialidade e privacidade, violéncia fisica e cuidado negligente durante o parto
(Organizacdo Mundial da Saude - OMS, 2014, s.p.). Segundo Machado (2014, p. 16),

pode haver violéncia obstétrica “em todas as técnicas aplicadas no parto e no corpo



das mulheres, as quais sdo levadas a cabo de forma rotineira sem respeitar a

singularidade de cada processo”.

Esta é uma tematica que precisa cada vez mais ser abordada para se poder modificar
comportamentos e para que o Trabalho de Parto seja um momento agradavel, sem
danos fisicos e psicoldgicos e para que a mulher possa experienciar e vivenciar o parto
como um evento seguro, sem rotinas, que respeita os sentimentos e emogdes da
mulher. Segundo Gradim, Rennd, Ribeiro, Pacheco & Salles (2017, p. 1306), “as
mulheres vivenciam e relatam condicGes desfavordveis e prejudiciais ao nascimento,

mas ndo reconhecem esses fatores como violéncia”.

Segundo os mesmos autores, torna-se evidente a necessidade de realizar novas
pesquisas que demonstrem as diferentes percecées, sobre a temdatica por parte das
mulheres, familia, profissionais diversos, no sentido de “melhorar o atendimento as

mulheres no parto e implementar politicas publicas” (Gradim et al., 2017, p. 1306).

A humanizacdo dos cuidados no Trabalho de Parto e a prevencdo de Violéncia
Obstétrica no mesmo deve comecar durante o periodo pré-natal, o que vai de
encontro a competéncia definida pela Ordem dos Enfermeiros - OE (2010, s.p.): “cuida

|”

a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal”, porque uma
gestante que tenha recebido orientagdes, aconselhamento e informacbes adequadas
neste periodo chega mais bem preparada ao hospital, quer emocionalmente,
socialmente, fisicamente, assim como, detém melhor conhecimento sobre os seus

direitos na assisténcia ao trabalho de parto, parto e puerpério.

O papel do Enfermeiro Especialista en Enfermagem de Ssaude Materna e Obstetricia
(EEESMO) é fundamental na prevengao da Violéncia Obstétrica no Trabalho de Parto,
porque segundo o International Confederation of Midwives - ICM (2008, p. 2 e 3), no
documento do “International Code of Ethics for Midwives”, o EEESMO “deve responder as
necessidades psicoldgicas, fisicas, emocionais e espirituais das mulheres que pedem
assisténcia hospitalar, sejam quais forem as circunstancias (ndo devem ser
discriminadas) ” e “o EEESMO compreende as consequéncias adversas que a violacdo
dos direitos éticos e humanos tem sobre a saude das mulheres e das criancas, e

trabalham para acabar com essa viola¢cdo” (ICM, 2008, p. 2 e 3).



Em 2014, foi emitida pela Organizacdo Mundial da Saude uma declaracdo intitulada:
“Prevencdo e eliminacdo de abusos, desrespeito e maus tratos durante o parto em
instituicoes de saude”, onde afirma que “toda a mulher tem direito ao melhor padrao
atingivel de saude, o qual inclui o direito a um cuidado de saude digno e respeitoso”

(OMS, 2014, s.p.), promovendo uma assisténcia obstétrica humanizada.

Foram estabelecidas pela OMS (2014, s.p.) algumas medidas contra a violéncia
obstétrica, nomeadamente: maior apoio dos governos para a pesquisa e agao contra o
desrespeito e maus-tratos; apoiar e manter programas para melhorar a qualidade dos
cuidados em saude materna, com forte enfoque no cuidado respeitoso; dar énfase aos
direitos das mulheres a uma assisténcia digna e respeitosa durante toda a gravidez e
parto; envolver todos os interessados no sentido de melhorar a qualidade da
assisténcia e eliminar o desrespeito e praticas abusivas; proceder a responsabilizacdo
ou apoio dos profissionais de acordo com os dados produzidos relativos as praticas

respeitosas e desrespeitosas nos cuidados de saude (OMS, 2014, s.p.).

Para Ciello et al. (2012, s.p.), os Planos de Parto muitas vezes, ndo sao respeitados e
estas mulheres muitas vezes sofrem represalias e em situacdes extremas podem até
mesmo passar por maiores situacGes de violéncia obstétrica. Assim, a realizacdo do
Plano de Parto pode ajudar a mulher a tomar decisdes no momento do parto e a lutar
pelos seus direitos, podendo expor as suas expectativas, procedimentos e

intervengdes que deseja e quais 0s que nao aceita.
METODOLOGIA

Privilegiando a pratica baseada na evidéncia, foi realizada uma Scoping Review,
segundo as orientacdes da Joanna Briggs Institute (2015). A formulacdo da questdo de
pesquisa baseou-se na mnemodnica PCC: “Quais as perspetivas das Mulheres sobre
Violéncia Obstétrica no Trabalho de Parto?”, em que a (P)opulagdo sdo as mulheres, o
(C)onceito é a Violéncia Obstétrica no Trabalho de Parto e o (C)ontexto é a Sala de

Partos.

Foi utilizada uma estratégia de pesquisa por trés etapas, conforme preconizado no
Joanna Briggs Institute Reviewer's Manual (JBI, 2015). Inicialmente, foi realizada uma
pesquisa utilizando a plataforma EBSCOhost, limitada nas bases de dados CINAHL Plus
with Full Text (CINAHL Headings) e MEDLINE with Full Text (MeSH —2017), com base na



guestdo de pesquisa, com o intuito de analisar os termos de indexa¢do usados para
descrever os artigos. Nesta pesquisa, foram analisados o titulo e o resumo dos estudos
encontrados, assim como os termos utilizados nesses artigos. Numa segunda etapa, foi
feita pesquisa recorrendo as palavras-chave e aos termos de indexac¢do identificados
em ambas bases de dados. Por ultimo, numa terceira etapa, serdo utilizadas as
referéncias bibliograficas dos artigos identificados para pesquisa de estudos adicionais.
Posteriormente, foi feita uma lista de referéncia dos artigos selecionados, através da
utilizacao dos operadores booleanos “AND” (quando se trate de conceitos diferentes)
e “OR” (para agrupar as palavras que pertencem ao mesmo conceito), que permitiram
chegar ao resultado final da pesquisa, de onde resultam todos os estudos que

respondem ao cruzamento de todos os termos.

Os critérios de inclusdo para a seleccdo dos artigos foram: artigos em full text, com
limite temporal entre 2013-2018, escritos em portugés, inglés e espanhol e no ambito
da temdtica em estudo (apds a leitura do titulo e resumo). Foram também incluidos os
estudos descritivos, exploratdrios, quantitativos, qualitativos e revisdes sistematicas da
literatura. Serdo excluidos, todos os artigos sem relacdo com a problematica em
estudo, que estejam escritos noutras linguas que ndo o Portugués, Inglés ou Espanhol;
publicados antes de 2013 e que se encontrem repetidos nas duas bases de dados

consultadas.

Tal como apresentado na Figura 1, a pesquisa identificou 208 estudos potencialmente
relevantes. Destes, 106 foram excluidos apds aplicacdo de limite temporal e full-text;
dos restantes 102 estudos, 100 foram excluidos apds aplicacdo dos critérios de
inclusdo e exclusao, tendo-se obtido um total de 2 artigos: “Women's perception on

obstetric violence” e “Obstetrical violence under the look of users”.



[ PRISMA Flow Diagram da Scoping Review ]
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Figura 1 - Fluxogramama PRISMA - adaptado do Manual da Joanna Briggs Institute (JBI, 2015)

RESULTADOS

No estudo “Women’s perception on Obstetric Violence”, as mulheres entrevistadas
evidenciam uma falta de informacdo acerca dos seus direitos enquanto parturientes.
Apds a andlise das entrevistas e considerando o objeto de estudo, emergiram duas
categorias: negligéncia na assisténcia e agressao verbal. A negligéncia na assisténcia
relaciona-se com o descuido dos profissionais para com as parturientes e
acompanhante e com a falta de informacgao sobre procedimentos e intervengdes. A
agressao verbal refere-se a verbalizacdo de palavras com intencdo de ridicularizar,
humilhar, manipular e/ou ameacar. Este tipo de violéncia, tal como acontece com a
violéncia fisica, afeta significativamente a mulher, causando-lhe danos psicolégicos

irreparaveis.

Segundo Oliveira, Costa, Monte, Veras & Sa (2017, p.42), “as mulheres apontam como
fator determinante para uma experéncia de parto positiva a confianca e o carinho, a

paciéncia e a calma por parte dos Profissionais de Saude”.



No estudo, "Obstetrical Violence under the look of users”, as mulheres sofrem com a
falta de humanizacdo durante o trabalho de parto. Para Silva, Lucena, Deininger,
Monteiro & Moura (2016, p.4477), para que o parto humanizado seja efetivamente
realizado “além de ndo se realizar procedimenos desnecessarios, é preciso respeitar e
aceitar as decisGes da parturiente”. O ato de parir que deveria ser um momento
positivo para a mae, transforma-se numa experiéncia negativa, na qual a maioria
destas deseja esquecer. Surgem também neste estudo duas categorias: violéncia
institucional, relacionada com a falta de infraestruturas hospitalares e ma formacgao
dos profissionais de saude e invisibilidade da violéncia obstétrica, que diz respeito ao
tratamento desrespeitoso, falta de humanizacdo, realizagdo de procedimentos

desnecessarios e o desrespeito dos direitos das mulheres.

Ambos os estudos consideram que, a falta de humanizacdo durante o trabalho de
parto e a desinformagdo das mulheres, torna-as mais vulnerdveis a Violéncia
Obstétrica, necessitando estas ser emponderadas para que reconhegcam o que é
desfavordvel ao seu Trabalho de Parto e Parto. E importante que, os profissionais de
salde estabelecam uma relagdo terapéutica com o casal, dando oportunidade a
mulher de ser protagonista do seu Trabalho de Parto para que esta experiéncia seja

Unica, positiva e gratificante.

LIMITACOES DOS ESTUDOS

Dado que ndo é objetivo de uma Scoping Review avaliar a qualidade metodoldgica dos
estudos incluidos, torna-se importante mencionar algumas limitagdes deste trabalho
de modo a fornecer informacdes para futuros estudos e revisdes sistematicas da
literatura. Estas limita¢Oes estdo relacionadas com: o reduzido nimero de bases de
dados utilizadas na pesquisa, o pequeno tamanho da amostra nos dois estudos e o fato
de se ter incluido apenas artigos publicados em Portugués, Inglés e Espanhol. Artigos

publicados noutros idiomas também poderiam ter sido importantes para esta revisado.



CONSIDERAGOES FINAIS

Com o intuito de tornar o trabalho de parto e parto cada vez mais humanizado, é
imperativo mudar atitudes, comportamentos e praticas dos profissionais de saude.
Torna-se relevante dar informagdo aos casais no periodo pré-concecional e nos cursos
de preparagdo para o Nascimento e Parentalidade, para que estes possam tomar as
suas decisdes informadas, tornando o momento do nascimento uma experiéncia Unica,

magica e gratificante.

A evidéncia cientifica demonstra que a Violéncia Obstétrica é pouco reconhecida como
ato violento, pois no momento em que ela ocorre, as mulheres encontram-se mais
vulneraveis, inseguras e com medo do desconhecido, vivenciando emogdes que as
fazem permanecer em siléncio. A falta de humanizacdo durante o trabalho de parto,
faz com que as mulheres ndo consigam reconhecer este tipo de violéncia, pois confiam
e acreditam que os profissionais de saude sdo detentores do conhecimento, aceitando
que os procedimentos sejam realizados sem os questionar, pois tém medo de

represalias.

Com este artigo, pretende-se dar visibilidade e alertar para esta problematica da

Violéncia Obstétrica, que muitas vezes passa despercebida aos profissionais de saude.

Torna-se imperativo realizar Formagdo sobre esta tematica, sensibilizando os
profissionais de saude para a mudanca das praticas na Sala de Partos e o

empowerment dos casais.

Desejamos com este artigo, que os Profissionais de Saude figuem sensibilizados para a

Humanizac¢ao do Parto e da Exceléncia que é o Cuidar na Sala de Partos.
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Apéndice 12 — Poster sobre Violéncia Obstétrica no Trabalho de Parto
apresentado nas Jornadas da Maternidade Alfredo da Costa

A VIOLENCIA OBSTETRICA NO TRABALHO DE PARTO NA VISAO DAS
MULHERES

Introdugdo Resultados

A evidéncia cientifica demonstra que muitas mulheres sofrem restricdes e
imposi¢des que causam desconforto e sofrimento ao longo do Trabalho de
Parto, ndo identificando as mesmas como atos de Violéncia, assumindo atitudes
de passividade e siléncio, com medo de represilias.

A Violéncia por igdes de intervencdes que Negligéncia Violéncia
causem danos, ou a fisica e da mulher, asI;:n o institucional
desrespeitando a sua autonomia” (Dias et al., 2015, p.1).

Esta é uma temdtica que precisa cada vez mais ser abordada para se poder Invisibilidade
modificar comportamentos e para que o Trabalho de Parto seja um momento A?:;sjo ‘ da Violéncia
agraddvel, sem danos fisicos e psicologicos e para que a mulher possa Obstétrica
experienciar e vivenciar o parto como um evento seguro, sem rotinas, que

respeita o sentimentos e emocdes da mulher.

Obijetivos Consideragées dos Estudos:

* Afalta de humanizagdo durante o trabalho de parto e a desinformagdo das mulheres, torna-as

* Mapear a evidéncia cientifica no que diz respeito a Perspetiva das Mulheres sobre Violéncia
mais vulneraveis a Violéncia Obstétrica;

Obstétrica no Trabalho de Parto;
* Refletir sobre a formac3o e praticas dos profissionais de saiide, no sentido de promover um * Para um parto izado, € preciso dar a mulher de ser do seu
parto humanizado e fisioldgico. parto;
- E que, 0s de sadde uma relagio com o casal
para que a experiéncia de parto seja Unica, positiva e gratificante;
Metodologia + As mulheres de ser empoderadas para que

seu Trabalho de Parto e Parto.

ica baseada na evidéncia, foi realizada uma Scoping Review, segundo as
S %
das Mulheres sobre Violéncia Obstétrica no Trabalho de

‘Violéncia Obsétrica

A evidéncia cientifica demonstra que a Via
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OMS - Organizagédo Mundial de Saude

RN — Recém-nascido
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No ambito do Estagio com Relatério, foi proposto a elaboracdo deste
Jornal de Aprendizagem, que tem como finalidade o desenvolvimento de
praticas reflexivas ao longo do processo formativo enquanto futura EEESMO. A
elaboracdo do mesmo obriga a uma reflexdo profunda e critica de uma

situacao vivenciada, tendo por base o ciclo reflexivo de Gibbs.

A situacdo que passo a descrever diz respeito a uma gravida, de 23
anos de idade, com nacionalidade Indiana e que ao nivel da comunicacdo
falava apenas um pouco de Inglés. Grupo sanguineo: 0 Rh+, 10: 0000, IG:
39semanas+3dias, serologias negativas e Streptococcus do Grupo B
desconhecido. Encontrava-se internada na Sala de Partos em fase ativa do
Trabalho de Parto. Estava com monitorizacdo cardiotocografica externa, com
FCF+/- 142bpm e dindmica uterina irregular de média amplitude. Esta gravida
nao me estava atribuida, no entanto, fui acompanhando a evolugéo do trabalho

de parto uma vez que, iria receber o RN assim que ocorresse o parto.

Por volta da meia-noite a gravida inicia esforgos expulsivos, dirijo-me ao
seu quarto pronta a receber o RN. Esta era incentivada a fazer forga durante a
contracdo, no entanto fazia tudo ao contrario contrariando aquilo que se lhe
estava a pedir. A EEESMO que se encontrava a realizar o Parto tentou em
Inglés explicar o que tinha de fazer, no entanto, esta continuava a nao fazer
aquilo que se lhe estava a pedir. Os esforcos expulsivos realizados pela mulher
mostraram-se ineficazes. De repente, outro EEESMO que se encontrava no
quarto, sobe para cima de uma cadeira e comeca a realizar a Manobra de
Kristeller....fiquei “parada”, em choque e sem saber o que dizer...por mais que o
meu interior me gritasse “fala, diz qualquer coisa”, ndo consegui emitir nem

uma Unica palavra.

A 00h10 nasceu um RN do sexo Feminino com 2895gr, IA: 9/10, com
uma circular cervical larga. Este foi coloccado sobre o abdémen materno para
realizar contato pele a pele. O corddo umbilical foi clampado apos parar de
pulsar. Estando o RN no abdomen materno, realizei uma observacao fisica do
mesmo, e apos 40min foi pesado e administrada vitamina k. Regressou a mée

e foi amamentado na 12hora de vida.

Imagens sobre o que tinha sucedido voltam de novo a invadir a minha

mente. Varias questbes foram levantadas para mim mesma: O que falhou



naquele periodo expulsivo? Falta de comunicacdo? N&o compreensdo da
parturiente sobre o que |Ihe estava a ser pedido? Porqué do EEESMO realizar
aguela manobra? O que eu poderia ter feito? Senti-me bastante impotente
perante esta situacdo, e sendo um tema tdo importante para mim, resolvi

realizar uma reflexado e elaborar este Jornal de Aprendizagem.

Relativamente a falha na comunicacgéo, acho que o fato de a gravida nao
falar Portugués e muito pouco Inglés dificultou em muito a comunicacao
enfermeiro-utente. O estabelecer uma comunicacdo efetiva com a gravida
permite construir uma relagédo terapéutica, “estabelecendo uma conducédo de
trabalho de parto resolutiva e ndo intervencionista” (Caron & Silva, 2002, p.
486). Para 0os mesmos autores, 0 estabelecimento de uma comunicacéo
terapéutica ocorre quando se proporciona “conforto, apoio, confianca e
seguranca fisica e emocional, guiando a mulher no curso do trabalho de parto,
permitindo e valorizando sua participacdo nesse processo, de forma a tornar o
nascimento de seu filho uma experiéncia positiva” (Caron & Silva, 2002, p.
487).

Como futura EEESMO torna-se importante promover a participacdo da
mulher no seu trabalho de parto, no sentido de eliminar as sensac¢des de medo,
dor, panico que sao referidas pelas parturientes. E isto s6 faz sentido, atraves
de uma comunicagéo efetiva, que gera sentimentos de confianga e seguranga
nas mesmas. Segundo Caron & Silva (2002, p. 490), “as parturientes que nao
mantém autocontrole sobre suas ac¢fes, provocam, nhos profissionais,

julgamentos e emissdes de desaprovacao”.

Para Franca, Figueiredo, Barboza, Souza & Zapponi (2014, p. 3), toda a
equipa multiprofissional espera que, a parturiente “tenha um tipo de
comportamento contido, racional e sem expressdes de dor frente ao parto (...)
quando as atitudes da parturiente fogem a expectativa do profissional,
sdo mais propicios a violéncia simbodlica e ao desrespeito aos seus

direitos”.

Como refere Andrade & Aggio (2014, p. 6), a violéncia obstétrica pode
mostrar-se de diferentes formas no trabalho de parto e parto, indo “desde a néo
explicacdo e solicitacdo de autorizagdo para a realizacdo de procedimentos,

até a injuria verbal, exprimida por palavras ofensivas, visando impedir a mulher



de demonstrar o que estava sentindo no momento antecedente e durante a
parturicdo”. A violéncia obstétrica € “um problema recorrente presente nas
praticas da atencdo destinada a mulher no parto, que envolve questdes sociais,
econbmicas, de género, de raca e institucionais” (Dias, Silva, Pereira, Pereira,
Azevedo & Gomes, 2015, p. 1).

A manobra de Kristeller, segundo Pereira, Silva, Borges, Ribeiro, Aurek
& Souza (2016, p. 104), enquadra-se em violéncia obstétrica e consiste em
realizar pressao sobre a por¢ao superior do Utero, com o intuito de fazer o bebé
sair mais rapido, ndo permitindo o tempo fisiolégico do parto. Para Diaz (2011,
p. 83), este procedimento “consiste numa pressdo no fundo uterino,
sincronizado com as contracbes uterinas, tentando colmatar esforcos

expulsivos maternos ineficazes”.

Porém, esta tentativa de agilizar o processo pode trazer prejuizo tanto
para a mde como para o seu RN. As complicagbes maternas passam por
fratura de costelas ou descolamento da placenta; enquanto que o RN pode
sofrer de traumas encefalicos (Pereira et al.,, 2016, p. 105). Segundo o0s
mesmos autores, este procedimento € muitas vezes fruto da intolerancia e

impaciéncia dos profissionais da saude.

Para Palma & Donelli (2017, p. 223), a manobra de kristeller constitui
uma “violéncia de carater fisico ndo sendo recomendada pela OMS, no entanto
sua pratica € comum que além de causar dor e desconforto a parturiente, pode

levar a problemas mais sérios”.

Eu como futura EEESMO poderia ter feito mais, no sentido de impedir a
realizacdo daquela manobra. Segundo Frello e Carraro (2010, p. 661), o
cuidado de enfermagem é imprescindivel nos momentos que “antecedem o
parto e durante o nascimento do bebé ja que o estado emocional da parturiente
muitas vezes se mostra extremamente sensivel e vulneravel as condicdes

apresentadas pelo ambiente e pelas relacbes com as pessoas ao seu redor.”

Num futuro préximo, penso nunca mais me calar com estas situagdes de
Violéncia Obstétrica, no entanto, o0 meu papel de aluna impediu-me de certa
forma de o fazer, para nao criar “atritos” com a equipa de Enfermagem. Por
outro lado, as diversas situacbes que vao surgindo tornam-se numa

oportunidade de crescimento pessoal e de desenvolvimento de competéncias



no estabelecimento de uma relacao terapéutica e portanto, considero que esta

foi mais uma das minhas aprendizagens ao longo deste Ensino Clinico.

A OMS (2014, p. 2), aponta que toda a mulher tem “direito a uma
assisténcia digna e respeitosa, durante todo o periodo de gestacdo e parto,
independentemente da classe social, ou nivel educacional. Qualquer ato
desrespeitoso, abuso ou maus tratos equivale a uma violacdo dos direitos

fundamentais das mulheres”.

Considero que, respeitar a autonomia, a individualidade da parturiente
sdo condi¢cbes imprescindiveis para que ocorra um parto humanizado que € o
gue eu como boa profissional defenderei sempre. A ideia do parto humanizado
consiste em “fazer com que o momento do parto, siga a ordem natural das
coisas, obedecendo ao ritmo e as necessidades especificas do corpo de cada
parturiente” (Dias et al., 2015, p. 2), no qual os profissionais de saude

interferem o minimo possivel e respeitam a fisiologia do parto.
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Apéndice 14 — Tabela Critérios de Inclusdo/Excluséo

Critérios de Inclusao

Critérios de Exclusao

Desenho

Estudos descritivos,
exploratérios, quantitativos,
qualitativos e revisdes
sistematicas da literatura,
publicados em Portugués, Inglés

Todos os que néao
cumpram os critérios de
incluséo

ou Espanhol Estudos repetidos nas
Texto integral disponivel (full- bases de dados
text)
Limite temporal

Populacao | Mulheres independentemente da

faixa etaria
Tematica Estudos que incluam a Estudos fora do ambito da

em Perspetiva das Mulheres sobre tematica
Estudo Violéncia Obstétrica no Trabalho
de Parto

Contexto Sala de Partos Restantes locais de

nascimento




Apéndice 15 — Termos usados na pesquisa das diferentes bases de dados e

conjugacao dos descritores

MEDLINE
Questao de Termos de Palavra-chave (MH:Women OR woman
Pesquisa indexac&o OR female)
AND
P MH:Women woman, female
(Populagao) (obstetric violence OR
violence against women
C obstetric violence, OR mistreatment)
(Conceito) violence against AND
women, mistreatment
(MH:Delivery rooms OR
C MH:Delivery delivery room, labor, MH:Parturition OR delivery
(contexto) | rooms delivery, childbirth room OR labor OR delivery
OR childbirth)
MH:Parturition
CINAHL
Questao de Termos de Palavra-chave (MH:Women OR
Pesquisa indexacao MH:Female OR woman)
AND
P MH:Women woman
(Populacao) | MH:Female (obstetric violence OR
violence against women OR
C obstetric violence, mistreatment OR violence
(Conceito) violence against in labor)
women, mistreatment, AND
violence in labor .
(MH:Delivery rooms OR
C MH: Delivery | delivery room, MH:Labor OR delivery room
texto) | rooms arturition, delive OR parturition OR delivery
(con parturition, ry, OR childbirth)
childbirth
MH:Labor

WEB OF SCIENCE

Questao de Termos Naturais woman
Pesquisa AND
P (Populacéao) woman obstetric violence
C (Conceito) obstetric violence AND
labor

C (contexto) labor




Apéndice 16 - Fluxograma da selecéo dos artigos

[ PRISMA Flow Diagram da Scoping Review ]
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Adaptado do Manual da Joanna Briggs Institute (JBI, 2015)



Apéndice 17 — Tabela de analise e apresentacao dos artigos selecionados

para a Scoping Review



Artigo 1 — Women’s perception on Obstetric Violence

Autor, Ano da
Publicacao e
Fonte

Pais, Contexto,
Faixa etaria e
Amostra

Tipo de Estudo

Objetivo do
Estudo

Metodologia

Analise dos
Resultados

Conclusdes do
Autor com
ImplicacGes

para a Pratica

Tayse Ribeiro de Oliveira, Roxanny Enolylara Oliveira Lira Costa, Nadiana Lima Monte,
juscélia Maria de Moura Feitosa Veras, Maria iris Mendes da Rocha Sa.

Janeiro 2017; Journal of Nursing UFPE

Realizado a 20 mulheres de uma Maternidade publica em Teresina (Brasil).

A faixa etéaria das participantes variou de 15 a 49 anos; com predominio em donas de casa
(12), unido estavel (13), com baixos rendimentos (14) e ensino secundario (10).

A maioria das participantes (13) teve parto eutdcico.

Estudo descritivo, exploratério, de abordagem qualitativa.

Caracterizar a violéncia obstétrica vivenciada pelas mulheres durante o trabalho de parto.

A pesquisa centrou-se na tematica “Percepgéo das Mulheres sobre Violéncia Obstétrica”.

Critérios de Inclusdo: mulheres que foram atendidas naquela maternidade e assinaram o
termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Critérios de Exclusdo: mulheres que
permaneceram na sala pré-parto, internamento de gravidas e que apresentassem qualquer
alteracao fisiolégica e psicolégica que inviabilizasse a sua participagao.

Os dados foram recolhidos através de entrevistas gravadas, transcritas na integra e por
intermédio da técnica do grupo focal.

A colheita de dados foi realizada no més de Margo de 2016, com auxilio de um gravador,
autorizacéo da instituicdo e consentimento das mulheres.

As mulheres entrevistadas evidenciam uma falta de informacdo acerca dos seus direitos
enguanto parturientes.

Apéds a analise das entrevistas e considerando o objeto de estudo, emergiram duas
categorias: “negligéncia na assisténcia” e “agressao verbal”.

A negligéncia trata-se do descuido dos profissionais para com as parturientes, indo desde
a falta de informag8es necessarias até a privacao de assisténcia. Todas as mulheres tém o
direito a receber informag8es sobre os procedimentos a realizar, de modo claro, respeitoso
e compreensivel.

A violéncia verbal refere-se ao tratamento rude, ameacgas, gritos, humilhacdo e abuso
verbal. Este tipo de violéncia, tal como acontece com a violéncia fisica, afeta
significativamente a mulher, causando-lhe danos psicolégicos irreparaveis. A comunicagao
deve ser considerada como competéncia interpessoal a ser adquirida pelo profissional de
saude que, ao usa-la de modo terapéutico, podera atender a utente em todas as suas
dimensées.

As mulheres apontam como fator determinante para uma experiéncia de parto positiva a
confianga e o carinho, a paciéncia e calma por parte dos profissionais de saude.

A violéncia foi caracterizada de diversas formas, envolvendo desde a negligéncia na
assisténcia, a negativa de direitos (como o de ter acompanhante durante todo o trabalho
de parto) e informacdes esclarecedoras de diagnostico, até as agressdes verbais na hora
do parto.

A violéncia obstétrica € pouco reconhecida como ato violento, pois no momento em que



ela ocorre, as mulheres encontram-se mais vulneraveis, que as fazem calar, sendo
importante abordar os direitos da mulher durante a gravidez, parto e pés-parto.

Torna-se evidente, a necessidade de implementar estratégias para aumentar a seguranca,
um atendimento humanizado, aumentando a satisfacdo das mulheres, nas maternidades e
hospitais, com o intuito de que os atendimentos nesses locais possam ser uma experiéncia
gratificante para as parturientes.

O estudo pretende suscitar reflexdes sobre a humanizac¢do do trabalho de parto, bem
como a necessidade de que os profissionais de saude sintam, vivam o cuidado
humanizado e tomem consciéncia do importante papel que desempenham na assisténcia a
mulher.




Artigo 2 — Obstetrical Violence under the look of users

Autor, Ano da
Publicacéo e
Fonte

Raissa Lins Vieira da Silva, Kerle Dayana Tavares de Lucena, Layza de Sousa Chaves
Deininger, Vifa-Del-Mar da Silva Martins, Alisson Cleiton Cunha Monteiro, Rafaela de Melo
Araujo Moura

Dezembro 2016; Journal of Nursing UFPE

Pais, Contexto,
Faixa etaria e
Amostra

Realizado a 8 mulheres, numa Maternidade de referéncia de Jodo Pessoa (Brasil).

A faixa etaria das participantes variou entre 18 e 43 anos.

Tipo de Estudo

Estudo descritivo, exploratério, com abordagem qualitativa

Objetivo do Investigar o conhecimento das mulheres acerca da violéncia obstétrica
Estudo
Critérios de Inclusdo: mulheres maiores de 18 anos, que tivessem parido na maternidade.
) Critérios de Exclusdo: primiparas menores de 18 anos.
Metodologia
A recolha de dados foi feita no més de abril de 2016, através de entrevista
semiestruturada. Todas as mulheres entrevistadas relataram ter sofrido violéncia.
As mulheres sofrem com a falta de humanizacdo durante o trabalho de parto. O ato de
. parir que deveria ser um momento positivo para a mée, transforma-se numa experiéncia
Andlise dos negativa, na qual a maioria destas deseja esquecer.
Resultados

Apo6s a analise dos dados colhidos surgiram 2 subcategorias: “violéncia institucional” — falta
de infraestruturas hospitalares e ‘“invisibilidade da violéncia obstétrica” — tratamento
desrespeitoso, falta de humanizagéo e a realizacéo de procedimentos desnecessarios.

Conclusdes do
Autor com
ImplicacBes

para a Pratica

E fundamental que haja mais divulgagéio acerca da tematica, para que as mulheres tomem
conhecimento sobre os seus direitos sexuais e reprodutivos, dando-lhes autoridade para
gue possam exigir melhor assiténcia tornando-as ativas nas decisées que dizem respeito
ao seu corpo, assim como, é fundamental preparar os profissionais de salde, para que
estes tenham sensibilidade e um olhar humanizado para com as mulheres.

Permitiu o debate acerca da violéncia obstétrica, que muitas vezes esta invisivel para os
profissionais de salde, pelo fato de ndo possuirem qualificacdes necessarias para lidar
com as questdes de género.

Existem muitas mulheres que sofrem com a falta de humanizac&o durante o trabalho de
parto, estas muitas vezes ndo conseguem reconhecer este tipo de violéncia, pois confiam
e acreditam que os profissionais de salde sdo detentores do conhecimento, aceitando que
os procedimentos sejam realizados sem questionar, sofrendo em siléncio.

E importante realizar uma revisdo dos conceitos de parto humanizado pelos profissionais
de saude, visto que muitos dos direitos das mulheres sdo violados. As insituicdes
hospitalares devem ver a mulher como um todo.




Artigo 3 — Discussing Obstetric Violence through the voice of women and Health Professionals

Autor, Ano da
Publicacao e
Fonte

Virginia Junqueira Oliveira; Claudia Maria de Mattos Penna

Julho de 2017; Revista Texto e Contexto - Enfermagem

Pais, Contexto,
Faixa etaria e
Amostra

Realizado a 36 mulheres, em 7 Maternidades da Regido Centro-Oeste de Minas Gerais
(Brasil). A faixa etaria das participantes variou entre 15 e 45 anos.

Foi um estudo também realizado a EEESMO e Obstetras, no entanto os resultados destes
nao serdo analisados, dado ndo estarem de acordo com a tematica em estudo.

Tipo de Estudo

Estudo interpretativo com abordagem qualitativa

Objetivo do Analisar os discursos das mulheres sobre a assisténcia ao parto, considerando as
Estudo situagdes vividas durante o Trabalho de Parto e Parto
A metodologia utilizada foi a Analise do Discurso, segundo a perspetiva de Focault
Critérios de Inclusao: ter sido parturiente em uma das maternidades deste estudo; ter tido
) parto eutdcico ou cesariana; estar no puerpério e ter idade entre 15 e 45 anos.
Metodologia
A colheita dos dados foi feita através de entrevista semiestruturada e ocorreu entre
setembro de 2014 a marco de 2015.
Os dados foram organizados por categorias, sendo a relacionada com as mulheres: “Aqui
. a gente ndo tem voz”, onde esta identificam a presenga de violéncia obstétrica, no entanto,
,;nallfeglos estas consentem que, na presenca do nascimento, esquecem a forma da assisténcia
esultados

recebida (violéncia consentida).

As mulheres referem dificuldades em se fazer ouvir num momento de dor e vulnerabilidade
como é o momento do parto (negligéncia dos direitos). Mulheres que apresentem plano de
parto passam a ser rotuladas. Mesmo reconhecendo as situacdes de violéncia, estas
consideram que o momento do parto € mais gratificante, fazendo-as esquecer as situages
negativas.

Posteriormente e apds algum tempo, as mulheres percebem a situacdo vivenciada,
afirmando que numa situacdo de desrespeito, ndo iriam permitir gue a mesma voltasse a
acontecer.

Conclusdes do
Autor com
ImplicacGes

para a Pratica

O tratamento hostil constitui um dos obstaculos a humanizacdo da assisténcia ao parto,
interferindo na escolha da via de parto, sendo necessario rever o consceito de violéncia
obstétrica, considerando todas as suas especificidades e nuances.

ImplicagBes para a prética: dar visibilidade ao problema da violéncia obstétrica; possibilitar
a discussao politica publica e permitir a reflexdo dos profissionais de saude envolvidos no
cuidado ao parto e na melhoria da qualidade dos cuidados.




Artigo 4 — Discussing Obstetric Violence through the voice of women and Health Professionals

Autor, Ano da
Publicacao e
Fonte

Marcia Regina Cangini Fabbro, Geovénia Pereira dos Reis Machado

Julho de 2017; Revista Eletronica Atas — Investigacdo Qualitativa em Saude

Pais, Contexto,
Faixa etaria e
Amostra

Realizado a 9 mulheres, no Estado de S&o Paulo (Brasil)

Tipo de Estudo

Estudo qualitativo

Objetivo do Compreender a luz da perspetiva de género e direitos reprodutivos a pratica da Violéncia
Estudo Obstétrica
Baseada numa Metodologia Comunicativa Critica. O relato comunicativo e o nivel basico
de andlise foram os instrumentos de colheita e andlise de dados.
) 5 etapas de pesquisa: 1 — aproximagdo com as mulheres; 2 — elaboragdo de um cartaz
Metodologia explicativo sobre VO; 3 — elaboracéo do roteiro do relato comunicativo; 4 — entrevistas em
locais definidos pelas mulheres; 5 — analise e transcricdo dos relatos.
Critérios de inclusdo: mulheres maiores de 18anos, que haviam passado pela experiéncia
de gravidez, parto, pés-parto e amamentagao.
Os relatos apontam que os elementos exclusores mais citados foram: maus tratos e
. frustragcdo, falta de orientacdo profissional, insatisfacdo com o servigco, procedimentos
,;nallfteglos inadequados no parto, falta de apoio na amamentacdo, privacdo do acomanhante,
esultados

discriminacgédo de classe e raca.

Conclusfes do
Autor com
ImplicacBes

para a Pratica

Os relatos anunciam e denunciam a violéncia obstétrica na rede piblica de saude e a
violacéo dos direitos humanos.

O sistema encontra-se “contaminado” por normas e rotinas, os quais sdo realizados sem
discusséo prévia ou consentimento informado da mulher. Esta pesquisa permitiu denunciar
e reinvidicar os direitos das mulheres.




Apéndice 18 — Registos de Interacao + Observacoes

Registo de Interagcéo (1)
Estagio com Relatério, Turno: 15h30h - 23h

Avaliacéo inicial:
Nome ficticio: DL; Idade: 31 anos; Grupo sanguineo: A Rh+
Grau de escolaridade: Licenciatura. Profissdo: Jurista.

I0: 1001 (CST anterior em 2015 por sofrimento fetal — RN do sexo feminino com 3200Kg). IG:
40s + 4d

Gravidez Vigiada no Centro de Saulde da sua area de Residéncia. Serologias negativas e
Streptococus do grupo B negativo.

Acompanhada pela mée durante o TP, uma vez que o marido se encontrava com a filha do
casal. Nao frequentou curso de preparacao para o hascimento e parentalidade.

Antecedentes Pessoais: Nao relevantes. Internada com diagndstico de inicio do trabalho de
parto.

Descrigcado da situagao:

Encontrava-se no 1° estaddio do TP em fase ativa. Tinha realizado Analgesia Epidural
no turno anterior. Como era uma gravida bastante acessivel, ja tinhamos estabelecido
uma relacdo empética e como nesse momento estava sozinha porque o marido tinha
ido jantar, resolvi abordar o tema da VO, esta referiu que ja tinha ouvido falar e disse:
“é quando dizem aquelas frases de na hora de fazer nao gritou, quando tratam mal a
gravida e gritam conosco, e quando nao explicam as coisas que nos vao fazer ndo é
enfermeira?” (sic). Ou seja, esta mulher identificou situagfes de VO, no entanto diz
desconhecer que se chamasse por esse nome. Até ao momento, diz que esta a ser
bem tratada e que néo considera ter sofrido de VO.

Falamos também sobre o parto anterior, tendo considerado que ndo se apercebeu se
situacdes de VO, porque também ndo estava desperta para tal. S6 pensava no
nascimento daquele seu primeiro bebé.

Por volta das 22h, foi decidido parto distécico com ventosa, a qual ficou muito aflita
procurando com o olhar alguma resposta, alguma explicacédo, no entanto os médicos
sairam do quarto e ndo deram uma explicacdo a parturiente. Aproximei-me dela e
expliquei a situac@o. Ja no 4° estaddio pude conversar novamente com a puérpera e
perguntar como tinha sido entdo o seu parto, tendo respondido que “n&o tinha sido o
idealizado”(sic) e que como tava desperta para aquilo que tinhamos falado, virou-se
para mim e disse “Enf? fui vitima de VO’ (sic). Perguntei porqué? Ela simplesmente
respondeu: “Entdo nao viu que ndo me foram explicadas as coisas? Se ndo fosse
vocé eu ainda estaria sem saber o que me iria acontecer” (sic).

Esta mulher agradeceu muito o meu apoio e que tinha gostado muito de falar comigo
e que tinha aprendido coisas novas, palavras que foram muito gratificantes para mim.




Registo de Interacéo (2)
Estagio com Relatorio, Turno: 15h30 — 23h

Avaliacéo inicial:

Nome ficticio: SN; Idade: 37 anos; Grupo sanguineo: B Rh+
Grau de escolaridade: Licenciatura. Profissdo: Gestdo e Relacdes Empresariais.
10: 0000 IG: 40s +2d

Gravidez Vigiada no Hospital da Luz. Serologias negativas e Streptoccocus do Grupo B
negativo.

Acompanhada pelo marido durante o TP. Frequentou o curso de preparagdo para 0
nascimento e parentalidade.

Antecedentes Pessoais: Nao relevantes. Internada com diagndéstico de inicio do trabalho de
parto. Encontrava-se no 1° estadio do TP em fase ativa. Tinha realizado Analgesia Epidural no
turno anterior.

Descrigcdo da situagao:

Aproveitei o fato de ter frequentado o CPNP e por considerar que nos mesmos devem
ser abordadas tematicas como a VO e direitos das mulheres na gravidez e parto,
guestionei a parturiente se conhecia o termo VO, se sabia ao que se referia e se tinha
abordado o conceito no CPNP.

Esta referiu que ndo tinham falado nisso no curso, no entanto, ela ja tinha lido na
Internet sobre o tema e que néo |he era de todo desconhecido. Refere que sabe que
no turno anterior sofreu de VO, porque uma médica ao realizar o toque vaginal foi
muito bruta e ndo lhe pediu autorizacdo para o realizar, no entanto ela diz que “a
esgueceu a situagdo porque o que quer € que o bebé nas¢a bem e se calhar ela tinha
de fazer aquilo”.

Questionei-a porque ndo tinha reportado essa situagdo. Ela disse “ndo vale a pena
porque os “grandes” sGem sempre bem das situacées”.

Registo de Interacao (3)

Estagio com Relatorio, Turno: 8h — 16h

Avaliacéo inicial:

Nome ficticio: TN; Idade: 25 anos; Grupo sanguineo: 0 Rh+
Grau de escolaridade: 12°ano. Profissdo: Desempregada.

10: 1001 (CST anterior no Brasil por apresentar uma circular em 2012 — RN do sexo feminino
com 3030Kg). 1G: 40s + 6d

Gravidez Vigiada no Centro de Salde da sua area de residéncia. Serologias negativas e
Streptoccocus do Grupo B negativo.

Acompanhada pelo marido durante o TP. N&o frequentou o CPNP.

Antecedentes Pessoais: Nao relevantes. Internada com diagndstico de inicio do trabalho de
parto. Encontrava-se no 1° estadio do TP em fase ativa. Tinha realizado Analgesia Epidural no
turno anterior.




Descricédo da situacéo:

De acordo com a evidéncia cientifica, no Brasil as mulheres sofrem muito de Violéncia
Obstétrica, aproveitei entdo estar a prestar cuidados a uma parturiente Brasileira e
gquestionei-a sobre a experiéncia de parto anterior e sobre as situagcbes de VO no
Brasil.

Comecou por contar que no Brasil a maioria das suas amigas ja tinham passado por
VO, e que elas sabem da existéncia de VO mas calam-se por medo. “Enf® elas la s&o
colocadas no corredor, ndo ha respeito pela privacidade, tratam de forma agressiva, e
gritam com elas se nao fizerem o que Ihes mandam. Eu quando tive a minha bebé
marcaram o dia da minha cesariana na data que o médico quis e quando podia. A
bebé tinha uma circular no pescoco e tinham de fazer cesariana. Nao me explicaram
nada, mas eu aceitei porque tive medo que a bebé morresse” (sic).

Era um relato impressionante aquele que eu estava ouvir e por isso aproveitei tudo
aquilo que a parturiente me transmitiu. Continuou a dizer que no Hospital Publico é
muito pior que no Hospital Privado, que ndo ha condi¢des, materiais e espaco fisico
velhos e que como é muita gente ndo tem capacidade para prestar cuidados a todas.

Registo de Interacao (4)
Estagio com Relatorio, Turno: 15h30 — 23h

Avaliacéo inicial:

Nome ficticio: AC; Idade: 25 anos; Grupo sanguineo: A Rh+
Grau de escolaridade: 9°ano. Profissdo: Empregada de Balcao
10: 0000 IG: 38s + 1d

Gravidez Vigiada no Centro de Saude da sua &area de Residéncia. Serologias negativas e
Streptococus do grupo B negativo.

Acompanhada pelo marido durante o TP. Nao frequentou CPNP
Sem Antecedentes Pessoais relevantes.
Internada com diagnéstico de Inicio do Trabalho de Parto.

Manifestou desejo de realizar Analgesia Epidural no turno anterior.

Descrigcado da situagao:

Gravida bastante queixosa (Dor=7 na Escala numérica), contatada Anestesia para
realizar o procedimento. Nesse momento, tive que me ausentar para realizar o
acolhimento a outra gravida, tendo ficado outro EEESMO a realizar o procedimento
junto da Anestesista.

Posteriormente, quando fui ver como se encontrava e se ja tinha melhorado das
dores, encontro a gravida a chorar compulsivamente. Pedi que me contasse o que
tinha sucedido e esta mostrou-se renitente porque tinha medo que Ihe acontecesse
alguma coisa se falasse. Expliquei que ndo, que poderia confiar em mim e entdo esta
referiu que quando a Anestesista chegou ao quarto, ela simplesmente lhe pediu para
que |he tirasse as dores e que esta tinha respondido: “Vocé pensa que é facil ter um
filho? As dores s&o para aguantar, sendo nao tivesse feito a crianga” (sic).

Esta ficou bastante assustada com aquela médica que até me pediu “Por favor nao




deixa que ela me faca o Parto” (sic), tendo-lhe explicado que ela era apenas
Anestesista e que seria eu que iria estar com ela e possivelmene realizar o Parto, a
qual deu um grande sorriso e disse: “ainda bem, confio em si” (sic).

Esta mulher nem se apercebeu que sofreu de Violéncia Obstétrica Verbal por parte de
um Profissional de saude, nomeadamente Médico. Ficou com muito medo daquilo
gue poderia acontecer, que nem sequer queria falar no assunto. S6 com muita
insisténcia minha e porgque eu tinha estado a acompanha-la é que falou.

Observacoes realizadas no

contexto de SP

Foram vérias as situacGes de VO observadas por mim ao longo destes meses que

realizei o EC Estagio com Relatério. Vou referir algumas delas, sendo que nem todas

foram experiéncias negativas:

v

Anestesista a realizar a Analgesia Epidural sem explicar em que consiste 0
procedimento e dar o Consentimento Informado sé no final da realizagédo da

técnica e dizer “assine aqui” (sic), sem mais nenhuma explicagéo;

Véarios Meédicos Internos a realizar o toque vaginal a parturiente e

posteriormente sair sem dizer nada e deixar a parturiente descomposta;

EEESMO realizar o procedimento do toque vaginal com um lencol por cima

das pernas da parturiente, respeitando a sua intimidade e privacidade;

EEESMO realizar varias vezes a manobra de Kristeller e o fato de a mulher

agradecer por té-la feito e ter ajudado o seu bebé a nascer;

N&o ser pedido consentimento informado para a realizacdo de procedimentos,

tanto pela equipa médica como pelos EEESMO;

Equipa médica ao realizar a observagéo obstétrica coloca um lengol por cima
das pernas da parturiente;

Violéncia verbal por parte da equipa médica, mandando calar muitas vezes as
mulheres.




Apéndice 19 — Tabela da Analise de Conteudo

Tema Categorias Sub-categorias Unidades de contexto
Falta de humanizagdo no “uma médica ao realizar o toque vaginal
TP foi muito bruta (...)" (Rl 2)
Violéncia Abuso de poder “néo vale a pena porque os “grandes”
Institucional sdem sempre bem das situagées” (Rl 2)
no Trabalho Falta_ de infraestruturas séo colocadas no corredor (...)" (Rl 3)
hospitalares
de Parto . - . .
(...) marcaram o dia da minha cesariana
o na data que o médico quis e quando
Medicalizagdo do parto podia” (Rl 3)
Falta de consentimento “(...) n&o Ihe pediu autorizacéo para o
informado realizar” (Rl 2)
Perspetiva Negligéncia i _ . '
das ‘quando nédo explicam as coisas que nos
mulheres na véo fazer” (Rl 1)
sobre assisténcia o _ y “ndo me foram explicadas as coisas” (Rl
Violéncia Privacdo de informacdes 1)
Obsteétrica “ndo me explicaram nada (...)” (Rl 3)
no
Trabalho “quando dizem aquelas frases de na
de Parto hora de fazer n&o gritou (...)” (Rl 1)

Invisibilidade
da Violéncia

Obstétrica

Violéncia verbal

“Vocé pensa que é facil ter um filho? As
dores sdo para aguantar, sendo nao
tivesse feito a crianga” (Rl 4)

“(...) gritam com elas se néo fizerem o
que lhes mandam” (Rl 3)

Violéncia consentida

“(...) esqueceu a situacao porque o que
quer é que o bebé nasca bem e se calhar
ela tinha de fazer aquilo” (Rl 2)

“(...) mas eu aceitei porque tive medo
que a bebé morresse” (Rl 3)

Tratamento desrespeitoso

“quando tratam mal a gravida” (Rl 1)

“(...)tratam de forma agressiva (...)” (Rl 3)

Desrespeito dos direitos
das mulheres

“(...) ndo hé respeito pela privacidade
()" (RI'3)




