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Resumo

A alta hospitalar precoce tornou-se uma prética generalizada. A maioria das mulheres
regressa ao domicilio 48h apds o parto. Este curto periodo de internamento releva-se
insuficiente para a aquisicdo de competéncias com vista ao desempenho desta nova e
exigente tarefa — “ser mae”.

Para responder a esta necessidade, alguns servicos comecam a explorar formas
alternativas de assegurar cuidados materno-infantis ap6s a alta hospitalar. A visita
domiciliaria impde-se, nesta etapa do ciclo de vida da mulher e da crianga, como uma
“ferramenta” importante de prestacao de cuidados de enfermagem e vigilancia de
saude no pés-parto.

Este projecto de intervengdo comunitaria: “Implementacao da visitagdo domiciliaria a
puérpera e ao recém-nascido do Concelho de Tavira” surge para dar resposta a uma
lacuna importante detectada no apoio comunitario, que emergiu do diagnéstico de
situacdo de saude das gravidas residentes no concelho de Tavira, efectuado em Maio
de 2010, no ambito do 1° CPLEEC da ESS_IPB. Tem como finalidade promover a
parentalidade e o desenvolvimento de competéncias para a autonomia nos cuidados
ao recém-nascido, contribuindo para a melhoria da salude e bem-estar das puérperas,

recém-nascidos e respectivas familias.

Palavras-chave: visita domiciliaria; cuidados materno-infantis; pos-parto



Abstract

The early hospital discharge has become a widespread practice. Most women return to
the home 48 hours after delivery. This falls short period of hospitalization is insufficient
for the acquisition of skills in the attainment of this new and demanding task - "being a
mother."

To meet this need, some services are beginning to explore alternative ways of ensuring
maternal and newborn care after discharge. The home visit is required at this stage of
the life cycle of women and children, as a "tool" important to provide nursing care and
health monitoring in postpartum.

This community intervention project: "Implementation of the postpartum home visits to
newborns in the Municipality of Tavira" appears to address an important gap detected
in the community support that emerged from the diagnosis of health status of pregnant
women residing in the county of Tavira, made in May 2010 under the 1st of CPLEEC
ESS_IPB. It aims to promote the development of parenting skills for autonomy in the
care of newborns, contributing to improved health and well-being of mothers, newborns
and their families.

Keywords: home visits, maternal and newborn care, postpartum
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0 - INTRODUCAO

Desde ha um século atras, quando os partos passaram do ambiente familiar para os
hospitais, e até aos dias de hoje, a duracdo do internamento hospitalar sofreu uma
forte diminuicdo. A maioria das mulheres permanece cerca de dois dias na
maternidade. A alta do parto vaginal é, em regra, dada as 48h e a alta do parto por
cesariana é dada as 96h.

“Actualmente, com a “alta precoce”, as maes podem ir para casa 6 a 48h apds o
nascimento. Tal facto criou a necessidade crescente de cuidados domiciliarios’.
(Bobak, 1999, p. 8)

A prestacao de cuidados de saude domicilidrios permite a continuidade dos cuidados
prestados em contexto hospitalar, pelo que a visita domiciliaria de enfermagem
assume um papel de destaque, constituindo-se como meio de apoio, ensino e
aconselhamento para que cada puérpera/familia adquira competéncias e ultrapasse,

com sucesso, as dificuldades inerentes a esta etapa da vida.

Tendo em vista a melhoria do estado de saude da populagdo, em 2000, a ONU
apresentou a Declaracao do Milénio, que integra 8 grandes objectivos (ODM) os quais
representam um compromisso da comunidade internacional com o desenvolvimento
humano a nivel global, e onde a saude materno-infantil assume um papel de destaque,
nomeadamente através dos ODM 4 - reduzir a mortalidade infanti e ODM 5 —
melhorar a salde materna. Portugal foi um dos 189 estados que subscreveu esta
declaracdo. No sentido de efectivar o compromisso assumido, a Assembleia da
Republica aprovou, em 24 de Junho de 2010, uma resolugdo dando particular

destaque a imperiosa necessidade de cumprimento dos ODM 4 e 5. (Portugal, 2010)

O Plano Nacional de Saude 2004-2010 preconizou medidas especificas centradas em
“‘momentos especiais como o nascer” dado este (entre outros) se constituir como uma
excelente oportunidade “para a educagdo para a saude, para acgdes de prevencgao,
para rastreios de doengas e outras intervengdes” (Ministério da Saude 2004b, p.1).

Neste contexto, surge reforcado o papel dos profissionais de enfermagem, com

particular enfoque para o enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria e de
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saude publica, dadas as suas competéncias especificas enquanto agente na

promocao e educacao para a salude em contexto comunitério.

De acordo com o Relatério dos Cuidados de Saude Priméarios da OMS (2008), as
exigéncias em Saude mudaram na mesma medida em que a prépria sociedade
também mudou. E urgente repensar as politicas de salde e adapta-las as
caracteristicas especificas de cada comunidade, no sentido de dar resposta efectiva

as reais necessidades de saude evidenciadas.

Torna-se entédo prioritario responder a essas exigéncias e permitir que os servicos de
Salde sejam centrados nas necessidades identificadas, quer individuais quer
familiares ou das proprias comunidades onde essas familias vivem. O despacho n°
10143/09 de 16 de Abril aprova o regulamento da organizacdo e funcionamento da
Unidade de Cuidados na Comunidade, que visa dar resposta a este novo desafio em
Saulde, no qual se definem os principios orientadores destas Unidades funcionais. Tais
principios sao a cooperacao, a solidariedade e o trabalho em equipa, a autonomia, a
articulacdo com restantes unidades funcionais do ACES, a parceria com estruturas da

comunidade e a avaliagcdo continua com base numa gestéo participativa.

A prestacdo de cuidados especializados, designadamente a preparacdo para a
parentalidade faz parte do compromisso assistencial das UCC. Na sua carteira de
servigos consta visitagdo domicilidria a puérpera e ao recém-nascido, devendo ser
efectuada uma visita nos primeiros 15 dias ap6s o parto, preferencialmente, durante a

primeira semana de vida do recém-nascido.

Varios estudos realizados, demonstram gque os cuidados domiciliarios podem evitar 30
a 60% dos problemas de salde em puérperas e recém-nascidos, em ambientes onde
a mortalidade é elevada. (Bang & et al, 1999; Baqui & et al, 2008; Kumar & et all,
2008; Bhutta & et al, 2008). Os primeiros dias de vida sdo determinantes. A maioria
das mortes neo-natais (75%) ocorre na primeira semana de vida (Law, Cousens,
Zupan, 2005). E também nesse periodo que se verifica 0 maior nimero de disfuncdes
maternas e neo-natais. (UNICEF, 2009)

O enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria e de salde publica, fruto do

conhecimento adquirido, com base no percurso de formacdo especializada e na

experiéncia clinica, esta habilitado a:
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participar na avaliacdo multicausal e nos processos de tomada de decisdo dos
principais problemas de salde publica e no desenvolvimento de programas e
projectos de intervengao com vista a capacitagao e “empowerment” das comunidades

na consecucéo de projectos de saude colectiva (Portugal, 2011)

Uma das competéncias especificas do enfermeiro especialista consiste em
estabelecer, “com base na metodologia do Planeamento em Salde, a avaliacdo do

estado de saude de uma comunidade”. (Portugal, 2011)

O planeamento em salde compreende um processo dindmico e “continuo de previsado
de recursos e de servigos necessarios, para atingir objectivos determinados” (Tavares,
1990, p. 29)

Assim, no ambito do 1° CPLEEC, da ESS/IPB, tendo por base o planeamento em
saude, foi elaborado o diagnostico de situacdo de saude das gravidas (Maio 2010) e
implementado o curso de preparagéo para a parentalidade (Dezembro 2010).

Sendo que o enfermeiro especialista em enfermagem comunitéaria e de saude publica
‘intervém em mdltiplos contextos, assegurando o acesso a cuidados de saude

eficazes, integrados, continuados e ajustados” (Portugal, 2011)

E neste contexto e, no &mbito do | Mestrado de Enfermagem em Satde Comunitéria,
da, da ESS/IPB, em conformidade com o decreto-lei n® 70/2000 de 4 de Maio,
procurando enquadrar-se num projecto alargado de intervengdo comunitaria na area
da parentalidade, a ser desenvolvido pela UCC de Tavira, direccionado,
especificamente para as gravidas, puérperas e recém-nascidos residentes no
concelho, que nasce este projecto, com 0 objectivo de implementar a visitacao
domiciliaria de enfermagem as puérperas e recém-nascidos. Tem como finalidade
promover a parentalidade e o desenvolvimento de competéncias para a autonomia nos
cuidados ao recém-nascido, contribuindo para a melhoria da salde e bem-estar das

puérperas, recém-nascidos e respectivas familias.

O presente relatério esta dividido em 7 capitulos: no capitulo 1, é abordada a
problematica/justificacdo da tematica em estudo, onde séo referidos os resultados
mais relevantes da pesquisa bibliografica efectuada sobre os cuidados de enfermagem
domicilidrios a puérpera e ao recém-nascido, com alusdo aos dados estatisticos,

estudos realizados e politicas de saude, de &mbito mundial e nacional. Seguidamente
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sdo enunciados os conceitos-chave que envolvem a promog¢éo da salude e bem-estar
da puérpera e recém-nascido, em contexto domiciliario. Por ultimo, é feita a
abordagem da VD enquanto estratégia promotora de salde. No capitulo 2 — desenho
do projecto, é feita a caracteriza¢do da populacdo em estudo. Segue-se o capitulo 3,
que descreve a estrutura e metodologia do projecto. No capitulo 4 séo referidas as
limitacdes encontradas no decorrer do projecto. No capitulo 5 sdo abordadas as
gquestdes éticas inerentes aos procedimentos de recolha de dados. No capitulo 6 sdo
referidas as implicacBes para a pratica decorrentes da realizacdo deste projecto e, por

ultimo, no capitulo 7, surge a conclusao, onde sdo tecidas as consideracdes finais.
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1. TRABALHO DE PROJECTO: VISITACAO DOMICILIARIA A PUERPERA E AQ
RECEM-NASCIDO

A metodologia de trabalho de projecto “baseia-se numa investigagdo centrada num
problema real identificado e na implementacdo de estratégias e intervencdes eficazes

para a sua resolugéo”. (Ferrito, 2010)

Este capitulo apresenta os resultados mais relevantes da pesquisa bibliografica
efectuada sobre os cuidados de enfermagem domicilidrios a puérpera e ao recém-
nascido, os quais fornecem os referenciais tedricos que suportam e orientam o
projecto. Tera inicio com a abordagem da problematica e justificacdo da teméatica em
estudo, com alusao aos dados estatisticos, estudos realizados e politicas de saude, de
ambito mundial e nacional. Salienta-se a pertinéncia deste projecto, clarificando o que
se deseja alcancar e as competéncias que se pretendem desenvolver. Seguidamente
serdo enunciados 0s conceitos-chave que envolvem a promocao da saude e bem-
estar da puérpera e recém-nascido, em contexto domiciliario. Por Gltimo, a abordagem

da VD enquanto estratégia promotora de saude, evidenciada em varios estudos.

1.1 - PROBLEMATICA/ JUSTIFICACAO

Actualmente, ainda morrem, por ano, devido a complicagdes na gravidez, no parto ou
no pés-parto, mais de meio milhdo de mulheres, o que corresponde a cerca de 1500
mulheres por dia. A grande maioria (80%) das mortes maternas, ocorre nos paises em
desenvolvimento e pode ser evitada, desde que as mulheres tenham acesso a
assisténcia especializada durante o parto e cuidados domiciliarios basicos de saude
no pos-parto. (UNICEF, 2009)

O risco de morrer devido a complicacdes relacionadas com a gravidez, o parto ou o
pbs-parto para uma mulher que vive num pais pouco desenvolvido €, em média, 300
vezes superior, quando comparado com o risco de uma mulher que vive num pais
industrializado. Nenhuma outra taxa de mortalidade, a nivel mundial, apresenta
valores téo dispares. (UNICEF, 2009)

Tendo em vista a melhoria do estado de saude da populagdo, em 2000, a ONU

apresentou a Declaracdo do Milénio (ONU, 2000), que emergiu da Cimeira do Milénio,
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realizada em Nova lorque, em Setembro de 2000. Esta declaracdo integra 8 grandes
objectivos (ODM) os quais representam um compromisso da comunidade internacional
com o desenvolvimento humano a nivel global. Para permitir avaliar a consecucao dos
referidos objectivos foram estabelecidas 18 metas e criados 40 indicadores, tendo
como referéncia o horizonte temporal 1990-2015.

A salude materno-infantil assume um papel de destaque, nomeadamente através do

ODM 4 — reduzir a mortalidade infantil e do ODM 5 — melhorar a salde materna.

Para o ODM 4 — reduzir a mortalidade infantil — foi estabelecida a seguinte meta:
reduzir em dois tergos, entre 1990 e 2015, a mortalidade de criangas com menos de 5
anos, com base em trés indicadores: i) taxa de mortalidade de criangas com menos de
5 anos; ii) taxa de mortalidade infantil; iii) propor¢éo de criangas de 1 ano vacinadas

contra 0 sarampo.

Relativamente ao ODM 5 — melhorar a saude materna — foi estabelecido como meta,
reduzir em trés quartos, entre 1990 e 2015, a taxa mortalidade materna, apresentado
como indicadores: i) taxa de mortalidade materna; ii) proporcédo de partos assistidos
por pessoal qualificado. (ONU, 2001). Em 2008 foi acrescentada uma nova meta e 4
indicadores com vista ao acompanhamento deste ODM. Meta: alcancar acesso
universal a saude reprodutiva até 2015. Indicadores: i) taxa de prevaléncia de
contraceptivos; ii) taxa de partos em adolescentes; iii) cobertura de assisténcia pré-

natal; iv) necessidades de planeamento familiar ndo atendidas. (UNICEF, 2009)

O dltimo relatério de acompanhamento dos ODM, divulgado em 2011, revela que a
taxa de mortalidade materna, nos paises em desenvolvimento, diminuiu 34% entre
1990 e 2008. No entanto, a meta ainda esta longe de ser alcancada. A taxa
mortalidade de criangcas menores de 5 anos apresenta uma reducdo de 33%, a nivel
mundial, apesar de se verificar um aumento do nimero de nascimentos. Estes dados
aumentam a esperanca na concretizacdo da meta estabelecida, mas para que isso
aconteca sera necessaria a adop¢do de medidas drasticas e urgentes no combate as
causas da mortalidade infantil. (ONU, 2011)

A medida que 2015 se aproxima, data final preconizada para a concretizacdo dos

ODM, o desafio de melhorar as condicdes de salde materno-infantil sobrepde-se ao

simples cumprimento de metas: “significa evitar uma tragédia humana desnecessaria.
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O sucesso serd medido em nUmero de vidas salvas e em termos de melhorias nas
condicdes de vida”. (UNICEF, 2009)

Portugal foi um dos 189 estados que subscreveu esta declaracdo. No sentido de
efectivar o compromisso assumido, a Assembleia da Republica aprovou, em 24 de
Junho de 2010, uma resolucdo dando particular destaque a imperiosa necessidade de
cumprimento dos ODM 4 e 5. (Portugal, 2010)

De acordo com o Relatério dos Cuidados de Saude Primarios da OMS (2008), as
exigéncias em Saude mudaram na mesma medida em que a propria sociedade
também mudou. E urgente repensar as politicas de salde e adapta-las as
caracteristicas especificas de cada comunidade, no sentido de dar resposta efectiva

as reais necessidades de saude evidenciadas.

O nascimento de um filho é uma etapa importante na vida de um casal, e nha maioria
das situac6es, um acontecimento esperado e desejado, sendo impar no seu percurso
existencial. A gravidez €, ndo s0, a gestacdo biologica de um ser, mas também um
periodo de enormes transformacdes fisicas e emocionais dos futuros pais. Sendo o
processo de parentalidade, um desafio num periodo de mudancga e duvidas na vida do
casal, este necessita do apoio de profissionais de saude, de forma a poder vivencia-lo

de maneira plena e salutar.

Neste contexto, surge reforcado o papel dos profissionais de enfermagem dadas as
suas competéncias especificas enquanto agentes na promocao e educacdo para a

salde em contexto comunitario.

O Plano Nacional de Saude 2004-2010 preconizou medidas especificas centradas em
“momentos especiais como o nascer” dado este (entre outros) se constituir como uma
excelente oportunidade “para a educacao para a saude, para ac¢des de prevengao,

para rastreios de doengas e outras interveng¢des” (Ministério da Saude 2004b, p.1).

A auséncia de cuidados pré-natais, a ma nutricdo, os comportamentos aditivos
(tabaco, &lcool, drogas, medicamentos) assim como a hipertensdo induzida pela
gravidez mal controlada, tém repercussdes negativas para a mae e para o0 bebé,
resultando num acréscimo na percentagem de recém-nascidos de termo com baixo

peso e em mortes maternas. (ACS, 2009)
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A auséncia de vigilancia pré-natal € um dos principais factores de risco associados a
morte materna, sendo a doencga hipertensiva da gravidez e a hemorragia/coagulopatia
as principais causas, responsaveis por 50% das mortes. Estas ocorrem na sua maioria
(76%), apds o parto. Convém realcar a importancia do diagnostico atempado e a
resposta adequada e imediata que, nestas situacbes de emergéncia obstétrica, pode
contribuir para evitar algumas mortes. (DGS, 2009)

As mulheres que engravidam nos extremos das idades reprodutivas apresentam um
risco acrescido. O risco em adolescentes € o dobro do risco em mulheres de 20-24
anos (respectivamente 9,9 e 4,8 mortes por 100000 nados vivos) e eleva-se
rapidamente nos grupos etarios 35-39, 40-44 e 45 e mais anos (respectivamente 25,8;
35,7; 180,3). Esta constatacdo € preocupante, tendo em conta o consistente aumento
da idade média das parturientes em Portugal que, de 2001 a 2007, passou de 28,3 a
29,5 anos de idade, ou seja, mais de 1 ano de idade em apenas 7 anos. (DGS, 2009)

Os servigos com responsabilidade no planeamento e acompanhamento das gravidas,
nomeadamente, as equipas de salde dos Cuidados de Saude Primarios, devem
reforcar a informacdo a populagéo e alertar para a importancia de vigiar a gravidez,

gue se inicia com a consulta pré-concepcional. (DGS, 2009)

Actualmente, os objectivos dos cuidados de salde para familias “em gestacao” sao
uma gravidez saudavel, um recém-nascido saudavel e pais preparados e confiantes
Nnos seus novos papeéis. Para alcancgar estes objectivos, as orientacdes da DGS,
preconizam cuidados pré-natais numa fase precoce e de forma regular e nascimento
num hospital ou maternidade. No entanto, ndo existe qualquer directriz que reconheca
quais as necessidades das maes, recém-nascidos e familias, apés a alta hospitalar. A
OMS e a UNICEF recomendam visitas domicilidrias na primeira semana de vida para
diminuir a mortalidade e morbilidade dos recém-nascidos. “Esses atendimentos devem
ser prestados na forma de um continuum de cuidados que liguem as familias e as
comunidades aos sistemas de saude”. (OMS/UNICEF, 2009)

A pertinéncia deste projecto consubstancia-se no facto de, a auséncia de cuidados
domicilidrios no pds-parto, demonstrada no diagnostico de situacdo de saude das
gravidas, constituir uma lacuna na continuidade de cuidados ap0s a alta hospitalar.

Decorrente da nossa pratica constatamos que varias puérperas contactam
telefonicamente a enfermeira de familia solicitando VD porque tém duavidas e, por falta
de condi¢bes (meio de transporte oficial e horario disponivel) para se deslocar ao

domicilio da puérpera, a enfermeira solicita que esta se desloque a US.
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Esta situacdo compromete a promoc¢do da saude materno-infantil, gera inseguranca
nos pais, dificultando o exercicio da parentalidade. Tem ainda como consequéncia o
acréscimo da mobilizacdo de recursos no centro de saude (Graga, 1999), aumentando
os custos dos cuidados de saude.

A finalidade deste projecto é promover a parentalidade, contribuindo para a melhoria
da saude e bem-estar das puérperas, recém-nascidos e respectivas familias.

1.2 - OBJECTIVOS

A Enfermagem em Saude Comunitaria consubstancia-se no trabalho desenvolvido em
prol da comunidade, em que esta desempenha um papel activo. A populagéo-alvo dos
cuidados devera ser o “principal objectivo do planeamento, esta devera participar nao
s6 na implementacdo como também na elaboragdo dos projectos que lhe s&o
dirigidos” (Tavares, 1990, p. 33)

Um projecto é um plano de trabalho que é concebido essencialmente para resolver/
estudar um problema real, identificado na populagcdo em estudo. Assim, a metodologia
de projecto surge como uma das técnicas mais utilizadas no planeamento em salde,
visto que permite ao investigador compreender melhor a realidade da populagéo que é
afectada pelo problema em questdo e possibilita a tomada de decisbes adequadas
com vista & melhoria da qualidade e da seguran¢ca dos cuidados prestados as

populacdes, proporcionando efectivos ganhos em saude. (Leite, 2001)

Neste projecto, em particular, pretendeu-se caracterizar a populagdo gravida,
residente no concelho de Tavira e inscrita no Centro de Saude Tavira, sendo dado
maior enfoque a tematica dos cuidados domiciliarios no pds-parto, de modo a que
fossem desenvolvidas acgbes efectivas com vista a prestacéo destes cuidados. Assim
definiu-se como objectivo deste projecto: Implementar a visitagcdo domicilidria as
puérperas e aos recém-nascidos residentes no concelho de Tavira, tendo como
finalidade promover a parentalidade e o desenvolvimento de competéncias para a
autonomia nos cuidados ao recém-nascido, contribuindo para a melhoria da saude e

bem-estar das puérperas, recém-nascidos e respectivas familias.
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1.3 - VIGILANCIA DE SAUDE NO POS-PARTO

No ambito da vigilancia de saude no pos-parto, salienta-se a importancia das
consultas de revisdo do puerpério e seguintes, com vista a prevencdo de doenca
ginecologica (DGS, 2002). Contudo, valoriza-se também a orientagdo para o
planeamento familiar, prevenindo situacfes de gravidez ndo desejada/néo planeada.

A adaptacdo sexual no pés-parto é, frequentemente, motivo de preocupacédo no casal.
A “educacgao” para a maternidade/paternidade consciente passa pelo aconselhamento
de métodos contraceptivos seguros, atendendo aos recursos econdémicos,

caracteristicas socio-culturais, bem como ao perfil psicolégico do casal.

Os cuidados materno-infantis dirigem-se a puérpera e ao recém-nascido e visam a
promocao da saude e a prevengdo da doenca, de acordo com orientagbes da DGS.
Tais cuidados tornam-se imprescindiveis para assegurar uma adaptacdo a esta nova
etapa da vida do casal, frequentemente, geradora de stress, sobretudo se se tratar do

primeiro filho.
As necessidades das familias que acabaram de ter um filho podem ser colmatadas

com recurso a um programa abrangente de cuidados domicilidrios no puerpério.
(Bobak 1999)

1.3.1 - Visita domiciliaria

Um dos objectivos primordiais da enfermagem comunitaria, consiste em promover e
preservar a saude da populagéo, reduzindo a sua morbilidade e mortalidade. Porém, é
importante ter sempre presente que a reducdo das taxas de mortalidade e de
morbilidade ndo dependem, apenas, do progresso das ciéncias médicas mas também,
e muitas vezes em grande parte, de ac¢des da responsabilidade de outros sectores de

intervencao.

A VD é uma actividade inerente aos cuidados de enfermagem, em que todas as
actividades desenvolvidas neste contexto se enquadram num processo educativo com
a finalidade de auxiliar o individuo e a familia na resolucdo de problemas do quotidiano

em situacdes da vida real, no ambiente familiar. (Loveland — Cherry, 1999)
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Assim, a VD surge como uma importante estratégia de promo¢do da saude e
prevencdo da doenca, visto que € uma actividade realizada junto ao individuo, a
familia e & comunidade, com o intuito de aconselhar, orientar e capacitar os individuos
para a resolucdo dos seus problemas de forma a torna-los autonomos e

independentes.

O parecer n® 12/2011 do Conselho de Enfermagem da OE evidencia que “ a puérpera
e 0 recém-nascido tém de ser acompanhados de acordo com as necessidades
identificadas, em cada situacdo”, podendo a visitacdo domiciliaria a puérpera e ao
recém-nascido situar-se na esfera de accdo do EESMO assim como do EESIP, sendo
gue a éarea de actuacdo de cada enfermeiro especialista tem objectivos diferentes.
(Ordem Enfermeiros, 2011)

Desta forma, os enfermeiros ao desenvolverem a sua ac¢do na area da salde
materno-infantil, deverdao encarar a mulher numa perspectiva globalizante, atendendo

ao seu meio e condicdes de vida.

A VD a puérpera e ao recém-nascido deverd ser realizada com caracter de educacao
para a saude e utilizada para avaliar as reais necessidades de apoio a puérpera /

recém-nascido e planear as intervencdes mais adequadas a cada situacao.

Actualmente, a VD torna-se cada vez mais imprescindivel, uma vez que os cuidados
obstétricos mudaram drasticamente e a “alta precoce” é cada vez mais frequente.
(Bobak, 1999.) Tais factos, permitem que as puérperas regressem a casa ainda com
muitas davidas e frequentemente ndo tém o apoio familiar necessario para a resolugéo

dos seus problemas. (Loveland-Cherry, 1999)

Alguns servicos comecam a explorar formas alternativas de assegurar cuidados
materno-infantis apds a alta hospitalar. O ponto mais importante é determinar quais as
familias que mais beneficiam com estes cuidados no domicilio, e qual a melhor forma

de os estruturar e planear, de modo a serem eficientes e eficazes.
O crescente aumento da necessidade de cuidados de salde materno-infantis

domicilirios faz com que a VD surja, novamente, como uma forma importante de

prestacdo de cuidados de enfermagem.
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A VD requer um planeamento cuidadoso e sisteméatico, para que esta se torne eficaz e
eficiente e os objectivos sejam satisfatoriamente atingidos. Podera ser estruturada da

seguinte forma:

Quadro n.° 1 — Fases e actividades de uma visita domiciliaria

Fases Actividades

e Clarificar a fonte de encaminhamento da visita
L e Clarificar o objectivo da visita domiciliaria

| — Fase de iniciacdo _ _ _ _
e Partilhar informacdo com a familia sobre o motivo e

objectivo da visita domiciliaria

e Iniciar contacto com a familia

e Validar com a familia a percepc¢do sobre o objectivo

e Determinar com a familia a vontade de ser visitada no

Il — Fase de preé-visita domicilio

e Marcar a visita domiciliaria

e Rever dados do encaminhamento e/ ou 0s registos
familiares

e Apresentacéo e identificacdo profissional

o e Interaccéo social para estabelecer aproximacéo
[l — Fase no domicilio ' . '
e Estabelecimento de relacéo enfermeiro — cliente

e Implementacdo do processo de enfermagem

) e Recapitulagéo da visita com a familia
IV — Fase de terminus

e Planeamento de futuras visitas

L e Fazer o registo da visita
V — Fase de pos-visita o )
e Fazer o plano para a visita seguinte

Fonte: Loveland-Cherry, C. (1999, p. 533)

A programacdao das visitas deverd ser feita com base nas necessidades da familia e
tendo em conta a capacidade de resposta do servico.

Nesta fase — fase de iniciacdo — devera ser feita uma colheita de dados referente a
mae / recém-nascido, pode ser feita através do processo clinico, recorrendo a
profissionais que ja cuidaram da diade ou que ainda cuidam e, se necessario, a algum
membro da familia.

O enfermeiro devera fazer um plano para a VD, de modo a, ndo sé facilitar e permitir
uma comunicacdo eficaz bem como potenciar o relacionamento com a puérpera /
familia. Este planeamento exige a definicdo de objectivos, os quais deverdo estar de

acordo com as necessidades e expectativas da puérpera / familia.
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Segue-se a fase de pré-visita, em que é necessario iniciar o contacto com a familia,
através de realizacdo de telefonema, com vista a clarificar as finalidades da VD e
certificar-se de que a familia expressa desejo de ser visitada. Reunidas estas
condi¢Bes, procede-se a marcacao da VD e revisdo dos dados do encaminhamento
e/ou registos constantes no processo clinico familiar.

Na fase seguinte da VD, ou seja, ja no domicilio, a abordagem deve ser clara e
objectiva, o enfermeiro devera apresentar-se a familia, explicar a sua funcao,
enguanto técnico de salde especializado e explicitar os objectivos da visita.

E importante que o enfermeiro mantenha sempre uma atitude profissional, evitando
que a visita seja considerada, erradamente, como uma actividade social mas, ao
mesmo tempo, que seja capaz de imprimir um caracter informal, sendo que esta é
uma das caracteristicas / vantagens das visitas domiciliarias.

Esta é a fase crucial da VD, que consiste na operacionalizagdo do processo de
enfermagem. O enfermeiro observa o comportamento da familia e identifica as
competéncias ja adquiridas, as duvidas e necessidades de aprendizagem
evidenciadas. Perante esta observacdo, age em conformidade, reforcando
positivamente as competéncias demonstradas e desenvolvendo actividades de
educacao para a saude com vista ao esclarecimento de duvidas e capacitacao para o
auto-cuidado e prestacédo de cuidados ao recém-nascido. No final da visita — fase de
terminus — deve ser pedido a puérperal/pais que faga(m) um breve resumo do que Ihe
foi transmitido/demonstrado, de modo a aferir as competéncias adquiridas e esclarecer
possiveis duvidas. No entanto, € sempre aconselhavel deixar orientacdes escritas e 0
contacto para qualquer solicitacéo de auxilio.

Por ultimo, na fase de pés-visita, procede-se ao registo de dados, uma actividade
extremamente importante, que tem como objectivo favorecer e orientar a continuidade
do trabalho. Deve ser feito de forma clara e concisa, de modo a incluir as informacdes
relevantes, numa sequéncia l6gica para dar continuidade a planos futuros. Este registo
deve estar acessivel a toda a equipa que presta cuidados a familia para evitar a
duplicacdo de tarefas, rentabilizando recursos e permitindo uma continuidade de
cuidados de acordo com as reais necessidades da familia.

Seguidamente é importante fazer a avaliacdo da VD, dado que permite ao enfermeiro
verificar se 0 método utilizado foi 0 mais adequado e se foram aplicados os principios
fundamentais da VD (processo de enfermagem), com vista a atingir os objectivos
definidos. Esta avaliacdo podera ser completada através da visita seguinte a essa
puérpera de acordo com a apreciagcdo da autonomia e da responsabilizacdo da

puérpera.
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Tal como referimos anteriormente, a actual estratégia de salde na maternidade, que
promove a alta precoce, permite a continuidade das duvidas maternas, no regresso ao
domicilio. Esta nova realidade, representa um desafio e uma responsabilidade

acrescida para os enfermeiros.

A VD surge, neste contexto, COmo um recurso precioso que permite aos enfermeiros
interagir com as utentes e respectivas familias no sentido de promover a sua co-
responsabilizacdo nos cuidados, assumindo um papel relevante “na reducéo de riscos

de saude e promogéo da saude das popula¢ées”. (Loveland-Cherry, 1999, p.532)

A VD pode ser universal ou ter como alvo grupo especificos, dependendo do pais e

sistema de salde.

No Reino Unido, a VD tem um caracter universal, sendo realizada por visitadoras
domiciliarias e integra-se no plano basico de assisténcia no pos-parto. Porém, nos
Estados Unidos da América a VD nado é universal, baseando-se em programas com
distintos objectivos e modelos de intervencao. (Bull et al., 2004),

No que se refere a realidade portuguesa, as recomendacgfes da DGS relativamente a
pratica de VD sado inespecificas quanto a universalidade, ao mencionarem que se
devem desenvolver os meios que a possibilitem, reconhecendo-a como fundamental
na vigilancia e promogéo da saude, sobretudo nos dias imediatamente apds a alta

hospitalar e realizada essencialmente por enfermeiras. (DGS, 2002)

Com a reforma dos Cuidados de Saude Priméarios e consequente criacdo dos
Agrupamentos de Centros de Salde e respectivas unidades funcionais, a VD ao
recém-nascido nos primeiros 15 dias de vida surge integrada na carteira de servigos
de inumeras Unidades de Saude Familiar, como indicador para atribuicdo de
incentivos financeiros nado tendo, portanto, caracter universal. Também muitas
Unidades de Cuidados na Comunidade integraram a VD a puérpera e ao recém-
nascido na sua carteira de servicos mas, na maioria dos casos, dirigida a “nichos” da
populacdo, nomeadamente, utentes sem médico de familia, ndo sendo indicador da

sua universalidade.

A VD deve constituir um modelo de intervencao especifico, adaptado as necessidades
identificadas, e ndo ser meramente um local alternativo para a prestacéo de cuidados,

0 que requer um planeamento estruturado e sistematico. (Graca, 2010)
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A VD realizada dois ou trés dias ap0s a alta facilita a identificacdo das necessidades e
0 ensino & puérpera. (Olds & et al., 2007). E mais conveniente para os individuos e
suas familias, uma vez que estes tém mais controlo sobre o ambiente (Barkansas,
Varsik et al, citados em Graca, 2010) e permite maior comodidade e individualizagéo
dos cuidados no seu ambiente natural, diminuindo a tensdo quanto a revelagédo de
preocupacdes e necessidades, constituindo um excelente modelo de intervencdo no

aconselhamento, orientacdo e ajuda as puérperas. (Spock & Rothenberg, 1997)

Na perspectiva de McNaughton (2007) existem trés aspectos que caracterizam a VD:
1) providenciar suporte social adicional nas familias de risco e melhorar a organica
familiar, beneficiando a diade (mé&e-crianca); 2) constituir o meio (local) ideal para
multiplas intervengdes; 3) colocar a relagdo profissional-utente como componente

principal no suporte social.

Num estudo experimental, com dois grupos distintos de primiparas, realizado em
Viana do Castelo, Graca (1999) concluiu que a VD de caracter formativo diminui
significativamente as dificuldades das mées e aumenta a satisfacdo e valorizacdo

relativamente ao trabalho dos enfermeiros que as visitaram.

Um estudo conduzido por Klaus & Kennel (1997) demonstrou que a VD reduz o tempo
gasto nos cuidados, contribui para a manutencdo da amamentacao, fomenta nos pais
mais respeito pelos filhos e desenvolve mais competéncias para os cuidar. Verificou
também que, quando os profissionais treinados estavam com o casal, o pai dava mais

apoio a mae.

No entender de Graga (2010, p.21):

A VD é um suporte importante para as maes. Com 0 parto e 0 regresso a casa,
necessitam de apoio, sendo figura de referéncia alguém com experiéncia que
valide o seu novo papel e lhes dé seguranca nas suas responsabilidades
maternas. (...) E neste particular que o papel da enfermeira podera ser nuclear,
por ser alguém com competéncias, contactos prévios com as maes, inserida na
comunidade e capaz de transmitir seguranca face ao novo papel, mas que

simultaneamente seja capaz de escutar as mées nas suas preocupacoes.

A reforma dos Cuidados de Saude Primérios, em curso, com a criacdo das varias

unidades funcionais veio alterar a forma de prestagédo de cuidados, sobretudo através
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das UCC, direccionadas para a prestacdo de cuidados fora do espaco fisico dos
centros de salde, estabelecendo parcerias no seio da comunidade e apostando
essencialmente na promog¢do da saude e prevengdo da doenca, tendo por base a co-
responsabiliza¢do do individuo.

Considerando a nossa experiencia profissional em contexto comunitério,
concretamente no local de implementacdo do actual projecto, no que se refere a VD
materno-infantil, encontramos varios obstaculos inerentes a sua realizacao, ou seja, a
VD ndo é uma pratica regular implantada ao nivel do centro de salde e, a nivel
hospitalar, verifica-se que ainda ndo € reconhecida pelos enfermeiros como sendo
uma ferramenta importante e imprescindivel para a continuidade dos cuidados, tal
como ja acontece em outras areas da prestacéo de cuidados, nomeadamente, ao nivel
dos “cuidados continuados” que se dirigem a pessoas com dependéncia no ambito da

Rede Nacional de Cuidados Continuados.
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2 — DESENHO DO PROJECTO

Este capitulo inicia-se com a caracterizagdo do concelho de Tavira, com base no
contexto demografico e socioeconémico. Seguidamente, a partir das informacdes
obtidas através do instrumento de colheita de dados utilizado, procede-se a
caracterizacdo da amostra em estudo nos seguintes parametros: idade; nacionalidade;
estado civil; composicao e situacdo econdmica do agregado familiar; situacdo laboral e
habilitacbes literarias; histéria obstétrica; gravidez de alto risco; local de vigilancia da
gravidez; aulas de preparacdo para o parto e visita domiciliaria. Na sequéncia da
caracterizacdo da amostra, surge a analise e interpretagdo dos dados, que permite

definir o “perfil” da gravida do concelho de Tavira.

2.1 - CARACTERIZACAO DO CONCELHO DE TAVIRA

De acordo com os resultados provisérios dos Censos 2011, actualmente, a populagéo
residente no concelho de Tavira é constituida por 26.167 habitantes, o que representa
um acréscimo cerca de 1000 habitantes, relativamente aos Censos de 2001 (24997
habitantes), representando 5,8% da populacdo da regido do Algarve. Em Tavira, 0
grupo etario dos 25 aos 64 anos é 0 mais representativo, correspondendo a 53,51%
do total da populacdo. Seguindo-se o grupo dos maiores de 65 anos com 23,95%,
(INE 2012).

Destaca-se no Concelho o reduzido nimero de nascimentos ocorridos na maioria das
freguesias, embora Santa Maria, Santiago e Luz de Tavira sejam as freguesias que
apresentam uma natalidade mais favoravel. As restantes freguesias revelam
indicadores negativos, uma vez que os 6bitos superam os nascimentos. No concelho
de Tavira, em 2010, ocorreram 236 nascimentos e 343 6bitos (INE, Censos 2011), o

que representa uma taxa de crescimento populacional negativa.

O indice de dependéncia, um indicador que relaciona a populacéo dependente (idosos
e criancas/jovens) com a populacao activa, é elevado no concelho de Tavira.

O desequilibrio verificado podera ter a sua explicacdo na auséncia de emprego nas
freguesias do interior, motivando a deslocacdo da populacdo para o litoral. As
freguesias que apresentam indices de dependéncia mais elevados séo: a freguesia de

Cachopo (85%); a freguesia de Santa Catarina da Fonte do Bispo (69%) e a freguesia

27



de Santo Estévéao (61%). A freguesia de Santa Maria (33%) apresenta o indice mais
reduzido entre as freguesias do interior devido a influéncia da sua populacdo urbana.
Por seu lado, as freguesias de Santiago (21%) e de Santa Luzia (19%) apresentam
uma maior dependéncia dos jovens em relacéo aos adultos. (INE, Censos 2001)

De acordo com os Censos de 2001, a populagéo activa ho concelho de Tavira era de
10.916 individuos, representando 43,7% do total. Discriminando a taxa de actividade
por sexos, verifica-se que existe um aumento do nimero de mulheres no mercado de
trabalho (35,1%). Porém, este valor ainda esta muito aquém dos 52,3% registados
pelo sexo masculino.

O concelho de Tavira concentra uma maior empregabilidade no sector terciario, a
semelhanga do que se verifica no contexto regional. A maioria da populacdo activa é
absorvida por este sector, 0 que em termos praticos revela uma especializagdo da
economia concelhia e regional na area dos bens e servigos, com maior incidéncia no
turismo. Assim, e ao nivel concelhio, o sector terciario em 2001 abrangia 57,5% do
total da populacdo activa, seguindo-se o sector secundario com 24,4%, e por ultimo o
sector primario (11,5%). (INE, Censos 2001)

2.2 - AMOSTRA SELECCIONADA

A amostra, em estudo, num universo de 120 mulheres gravidas inscritas no Centro de
Saude de Tavira, é constituida por 36 mulheres gravidas que efectuaram a vigilancia
da gravidez no centro de saude de Tavira, no periodo de 5 a 30 de Setembro de
2011..

2.3 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Foi elaborado um instrumento de colheita de dados, sob a forma de questionario,
especificamente para este estudo, constituido por 18 questdes fechadas (anexo I).
Pretende caracterizar a amostra e identificar dados relativos a gravidez.

Efectuou-se um pré-teste a totalidades (oito) de gravidas assistidas em consulta de
saude materna no dia 1 de Setembro de 2011, a fim de se poder detectar alguns erros
ou limitagcbes e consecutiva validacdo do instrumento. Com efeito, e apés a sua
aplicacdo, constatou-se que ndo pareciam existir ambiguidades que justificassem o

seu aperfeicoamento.
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Apesar do local onde foi aplicado o pré-teste coincidir com o local onde foi
desenvolvido o projecto, as utentes inquiridas aquando do pré-teste ndo foram

incluidas na amostra em estudo.

2.4 — PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE INFORMACAO

O questionario foi entregue pessoalmente, pela enfermeira gestora do projecto, a trinta
e seis (36) gravidas, no momento imediato a consulta médica realizada na US de
referéncia. As gravidas que responderam ao questionario, fizeram-no voluntariamente
e foram previamente informadas dos objectivos e da mais-valia que poderia assumir a
sua participagdo no estudo, sendo-lhes garantido que os resultados obtidos seriam
confidenciais e anénimos e utilizados exclusivamente para este fim. (anexo I). Os
guestionarios devolvidos foram codificados, através de um nimero de 1 a 36, sendo
assim identificadas as gravidas da amostra, de acordo com a ordem de entrega e

preenchimento do respectivo questionario.

2.5 — CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Os dados obtidos através da aplicacao do instrumento de colheita de dados, permitem
caracterizar a amostra, sendo que estes sao fundamentais para dar inicio a primeira
fase do planeamento em saulde, ou seja, o diagnéstico da situacdo. Este deve ser
suficientemente alargado aos sectores econdmicos e sociais de modo a permitir
identificar os principais problemas de salde e respectivos factores condicionantes. Ser
suficientemente aprofundado para explicar as causas desses problemas; ser
fundamentalmente sucinto e claro para ser facilmente lido, entendido e apreendido por
todos (populacéo, técnicos e politicos). (Imperatori & Giraldes, 1982)

O diagndstico devera constituir o fundamento, a base de sustentagéo, para todas as

actividades desenvolvidas e ser o padrao de comparagdo no momento da avaliagéo.

Na amostra em estudo, observa-se que, relativamente a idade, 32% das gravidas tém
idades compreendidas entre os 30 e os 34 anos, 31% tém idades compreendidas
entre os 20 e 0s 24 anos, 17% tém idade superior ou igual a 35 anos, 17% tém entre

25 e 29 anos e 3% tém idade inferior a 20 anos. Situando-se a média de idades nos
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28,33 anos, sendo a moda igual a 23, a mediana igual a 28 e o desvio padréo igual a
5,94.

Em relagdo a nacionalidade, constatou-se que 80% das gravidas tem nacionalidade
portuguesa, 8% brasileira, sendo as restantes 12%, distribuidas em partes iguais (3%
cada), pelas seguintes nacionalidades: romena, alem4, francesa e holandesa.

Relativamente ao estado civil, verificou-se que 52% das gravidas vive em unido de
facto, 39% sao casadas, 6% séo divorciadas e 3% solteiras. Sendo que, 94% vive,

maritalmente, com o pai da crianca.

No que se refere a composicdo do agregado familiar: em 64% dos casos é
composto por 2 pessoas, 19% por 3 pessoas e 17% por 4 pessoas. A maioria das
gravidas inquiridas (48%) refere que o rendimento do seu agregado familiar se situa
entre os 485€ e os 1000€, sendo ainda de salientar que 14% apresenta um
rendimento inferior ao salario minimo nacional (485€). Destas, 80% encontram-se
desempregadas, das quais 20% com subsidio de desemprego e 60% sem subsidio de
desemprego, sendo 20% estudantes. Relativamente a composicdo do agregado
familiar, cujo rendimento € inferior ao salario minimo, em 40% dos casos é composto
por 4 pessoas, outros 40% composto por 2 pessoas e em 20% dos casos composto
por 3 pessoas.

A maioria das gravidas (53%) tem casa propria e apenas 25% nao tem encargos

financeiros com a habitacéo.

No que se refere & situacdo laboral, é de salientar que 61% das gravidas encontram-
se empregadas e 36% desempregadas, das quais 11% com subsidio de desemprego
e 25% sem subsidio de desemprego. Relativamente as habilitacGes literérias, a

maioria (49%) concluiu o ensino secundario.

No que se refere a histéria obstétrica, em 59% dos casos, trata-se de uma primeira
gravidez. Relativamente ao numero de filhos, 69% ainda ndo tem filhos, de onde se
pode inferir que, em 10% das gravidas da amostra, ocorreu aborto ou morte do 1°
filho.

Quanto ao numero de abortos, verifica-se que 28% das gravidas j4 passaram pela
experiéncia do aborto, das quais 80% teve 1 aborto e 20% ja teve 2 abortos.
Relativamente ao planeamento da gravidez actual, em 50% dos casos né&o foi

planeada.
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Verifica-se que a gravidez de alto risco esta presente em 17% das inquiridas, destas,
50% estédo gravidas pela 32 vez, sendo que em 33% dos casos se trata da 12 gravidez.
Relativamente a relagdo entre gravidez de alto risco e abortos anteriores, constata-se
que 17% das gravidas j& sofreu 2 abortos anteriores. Quando se relaciona gravidez de
alto risco com o rendimento do agregado familiar, observa-se que 17% tem um
rendimento inferior ao salario minimo nacional. Quando se correlaciona gravidez de
alto risco com a idade da gravida, verifica-se que 67% tém idade superior ou igual a 35

anos e 16% tém idade inferior a 20 anos.

No que se refere ao local escolhido para a vigilancia da gravidez, a maioria das
gravidas, 58%, recorre apenas ao centro de salde, enquanto 19% faz a vigilancia no
centro de saude e médico particular. Relativamente ao médico de familia, verifica-se

que, 14% das inquiridas ndo tem médico de familia.

Quando questionadas sobre a frequéncia de aulas de preparacédo para o parto, 72%
das inquiridas responderam néo frequentar aulas, mas 81% dessas desejaria poder
frequentar aulas. Das 81% que referiram desejar frequentar aulas de preparacdo para
0 parto, 86% gostaria que estas se realizassem no Centro de Saude. Das 19% que
responderam ndo estar interessadas em realizar aulas de preparacdo para o parto,
80% ja tém filhos.

Relativamente a Visita Domiciliaria, 78% das gravidas responderam que gostariam
de receber a VD da EESMO, apesar de 42% referir ndo saber do que se trata. Das
gue se consideram informadas sobre o contetdo da VD, 81% consideram-na

importante.

2.6 — ANALISE DE DADOS

Apos a andlise e interpretacdo dos dados obtidos através do questionario aplicado, é
possivel tracar o “perfil da gravida do Concelho de Tavira”: trata-se de uma mulher
com idade compreendida entre os 30 e os 34 anos, de nacionalidade portuguesa, que
vive em unido de facto com o pai da crianca, cujo agregado familiar é constituido por 2
pessoas e tem um rendimento familiar que se situa entre os 485€ e os 1000€. Tem
casa propria e encargos financeiros com a habitacdo. E profissionalmente activa. Tem
habilitagbes literarias correspondentes ao ensino secundario. Est4d gravida pela

primeira vez. A gravidez nao foi planeada. Faz a vigilancia da gravidez, apenas, no
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Centro de Saude. Tem médico de familia. Nao frequenta aulas de preparagéo para o
parto, mas desejaria poder frequentar, no Centro de Saude. Sabe o que € a VD a
puérpera e ao recém-nascido, considera-a importante e gostaria de ser visitada pela
EESMO.
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3 — PROJECTO DE INTERVENCAO COMUNITARIA: VISITACAO DOMICILIARIA A
PUERPERA E AO RECEM-NASCIDO DO CONCELHO DE TAVIRA

Este capitulo inicia-se com a exposi¢cdo dos problemas que emergiram do diagnéstico
de situacao, ja referido anteriormente, que determinou a constru¢cdo do projecto de
intervencdo comunitaria: visitagdo domiciliaria a puérpera e ao recém-nascido do
concelho de Tavira. Seguidamente descreve-se a estrutura do projecto e, por ultimo,
apresenta-se a metodologia do projecto, que engloba a definicdo dos objectivos e
indicadores, selecgdo de estratégias, execugdo, recursos e estimativas de custos e
avaliacdo. Desta forma, é possivel ter a percepcdo da evolugdo do projecto, visto que
se trata de “uma actividade que decorre num periodo de tempo bem delimitado que

visa obter um resultado especifico”. (Imperatori & Giraldes, 1982, p.86)

Com base no diagnostico de situagdo (Maio 2010) foi possivel identificar alguns
problemas, na populacdo em estudo, e delinear estratégias de intervencdo que se

resumem no quadro abaixo:

Quadro n°2 — Problemas identificados e estratégias de intervencao

Problemas Estratégias de Intervencao

e Implementagdo de uma consulta
médica e de enfermagem

Falta de médico de familia o
especifica para atender estas

gravidas
e Reforco das estratégias de
Gravidez na adolescéncia intervencdo na area da Saude
Escolar
e Encaminhamento hospitalar de
Complicacbes na gravida com factores gravidas com antecedentes de
de risco abortos e gravidezes anteriores

com patologia

e Divulgagdo e encaminhamento
Falta de acessibilidade a aulas de para o curso de preparagao para

preparacgdo para o parto a parentalidade existente no
Centro de Saude

e Implementacdo do projecto de

Auséncia de cuidados domiciliarios de visitacdo domiciliaria a puérpera
enfermagem a puérpera e ao recém- e recém-nascido do Concelho de
nascido Tavira
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Perante os problemas evidenciados e, ndo sendo possivel dar resposta a todos, foram
definidas prioridades e seleccionado um dos problemas — auséncia da prestacdo de
cuidados domiciliarios de enfermagem a puérpera e ao recém-nascido. Na seleccéo
deste problema foram tidas em conta, a sua dimenséao, visto que abrange a totalidade
das gréavidas e recém-nascidos do concelho de Tavira e as orientagbes da DGS que
afrmam ser importante “desenvolver o0s meios que possibilitem a visitagdo
domiciliaria, essencialmente pelo enfermeiro, pois esse € um elemento fundamental
da vigilancia e da promocdo de saude, em particular nos dias seguintes a alta da
maternidade” (DGS, 2002, p.6)

3.1 -ESTRUTURA DO PROJECTO

Um projecto de intervencdo comunitaria devera ser abrangente e, simultaneamente,
especifico e concreto, de modo a possibilitar a obtencéo dos resultados pretendidos.
(Imperatori & Giraldes, 1982).

A estrutura deste projecto de intervencdo comunitaria apresenta duas partes
essenciais: a fase de concepcéo e a fase de implementacéao do projecto.

A fase de concepcéo € da responsabilidade da enfermeira gestora do projecto. A ideia
surgiu quando foi realizado o diagnostico de situacdo das gravidas do concelho de
Tavira, em Maio de 2010, no ambito do 1° CPLEEC da ESS IPB. Ja nessa altura
emergiu, entre outros, o problema da auséncia de cuidados domiciliarios de
enfermagem a puérpera e ao recém-nascido. No entanto, devido a falta de recursos
humanos, inexisténcia de EESMO e EESIP, no CST nao foi possivel desenvolver o
projecto. Em Outubro de 2010, ainda no ambito do 1° CPLEEC da ESS_IPB foi
estabelecido um protocolo de articulagdo com a EESMO da UCC de VRSA de modo a
viabilizar a implementagdo o CPP no CST, que teve inicio em Dezembro de 2010. No
entanto, ndo foi possivel obter a colaboracdo desta profissional para a realizacdo da
VD a puérpera e ao recém-nascido dada a sua indisponibilidade de horario.

ApOs a realizacdo de novo inquérito as gravidas, em Setembro de 2011, verificou-se
que a auséncia de cuidados domicilidrios se mantém, demonstrando a pertinéncia e
utilidade deste projecto. Actualmente, é possivel desenvolver o projecto porque o CST
dispbe de uma EESMO, a qual se responsabilizara pela sua execugao.

A fase de implementacao do projecto, é da exclusiva responsabilidade da EESMO da

UCC de Tavira e teve inicio em Marco de 2012.
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Este projecto visa abranger a totalidade das puérperas, dos recém-nascidos e
respectivas familias residentes no concelho de Tavira que solicitem a VD ou que
sejam sinalizadas pelo hospital ou unidade de saude. Ser4 dada prioridade a familias

de risco (familias com fracos recursos economicos, familias disfuncionais).

3.2-METODOLOGIA DO PROJECTO

A metodologia do projecto define o rumo a seguir, através da organizacdo e

distribuicdo das tarefas, ao longo do horizonte temporal em que o projecto decorre.

3.2.1 - OBJECTIVOS E INDICADORES

Uma vez elaborado o diagnéstico da situacdo de saude das gravidas do concelho de

Tavira e definidos os problemas prioritarios, € chegado o momento de

proceder a fixagdo dos objectivos a atingir em relacdo a cada um desses
problemas num determinado periodo de tempo. Esta € uma etapa
fundamental, na medida em que apenas mediante uma correcta e
guantificada fixacao de objectivos se podera proceder a uma avaliagdo dos
resultados obtidos com a execucdo do plano em causa. (Imperatori &
Giraldes, 1982, p.43)

Tendo em conta que um objectivo é “o enunciado de um resultado desejavel e
tecnicamente exequivel de evolugdo de um problema” (Imperatori & Giraldes, 1982,
p.45), pode-se afirmar que o primeiro passo para a fixacdo de objectivos consiste na
seleccdo dos indicadores que melhor traduzam a dimensdo desse problema.
(Imperatori & Giraldes, 1982)

Convém recordar que “um indicador é sempre uma relagdo entre uma situagcao
especifica (actividade desenvolvida ou resultado esperado) e uma populacdo em
risco”. (Imperatori & Giraldes, 1982, p. 43)

Existem dois tipos de indicadores (Imperatori & Giraldes, 1982, p.44):

e Indicador de impacto ou resultado que “pretende medir a alteragéo verificada

num problema de saude ou a dimensao actual desse problema”
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e Indicador de processo ou de actividade que ‘pretende medir a actividade

desenvolvida pelos servicos de saude com vista a atingir um ou mais

indicadores de resultado”

Assim, definimos os seguintes objectivos e indicadores:

Objectivo

Objectivo

Indicadores
de

actividade

Objectivo

Indicadores
de

actividade

Quadro n° 3 — Objectivos e indicadores

Promover a capacidade parental

Formula de calculo

Metas

2012 2013 2014

Assegurar a prestacdo de cuidados domicilidrios a todas as

puérperas e recém-nascidos, residentes no concelho de Tavira,

nos 1°° 15 dias ap6s o parto

Formula de célculo

N° de VD realizadas a puérperas nos 1°° 15 dias

apo6s o parto / N° de VD programadas x 100

N° de VD realizadas a recém-nascidos nos 1°° 15
dias de vida/ N° de VD programadas x 100

N° de DP realizados até ao 6° dia de vida/ N°

total de nascimentos x 100

Prevenir e identificar precocemente situagdes

puérpera e recém-nascido

Férmula de calculo

N° de reinternamentos de puérperas/ N° total de

puérperas x 100

N° de reinternamentos de recém-nascidos/ N°

total de recém-nascidos x 100

Metas

2012 2013 2014

60% 65% 70%

60% 65% 70%

50% 55% 60%

de risco para a

Metas

2012 2013 2014

85% 90% 95%

85% 90% 95%
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Garantir que todos os recém-nascidos, residentes no concelho de
Objectivo  Tavira, realizam a 12 consulta na unidade de saude (US) de

referéncia até ao 28° dia de vida

Metas
Formula de calculo 2012 2013 2014

Indicador de N° de 1¥ consultas efectuadas na US até ao 28° 85% 90% 95%

actividade  dja de vida/ N° total de nascimentos x 100

Objectivo  Garantir que todas as puérperas, residentes no concelho de
Tavira, realizam a consulta de revisdo do puerpério na unidade de

saude (US) de referéncia

Metas
Formula de calculo 2012 2013 2014

Indicador de N° de consultas de revisdo do puerpério 70% 80% 90%
actividade efectuadas na US/ N° total de puérperas x 100

3.2.2 — Stakeholders

O sucesso de um projecto depende, em grande medida, do empenho e dedicacdo dos
seus intervenientes, pelo que os profissionais envolvidos no projecto, denominados

stakeholders, sdo determinantes na execucédo do mesmo.

Assim, definiram-se como stakeholders: a enfermeira gestora do projecto, a EESMO,
os coordenadores e respectivas equipas das varias US do CST, a assistente técnica
da UCC e as puérperas residentes no concelho de Tavira. O interesse no projecto e o
poder na tomada de decisdo, que cada um possui, sdo factores determinantes para o
desenvolvimento do projecto. Sendo de salientar o elevado interesse da maioria dos
intervenientes, nomeadamente: a enfermeira gestora do projecto, responsavel pela
concepcdo do projecto; a EESMO responséavel pela implementagdo; as puérperas,
beneficiarias dos cuidados; as equipas de enfermagem das US, que desempenham

um papel importante na divulgacdo da VD e no encaminhamento das utentes dos seus
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ficheiros; a coordenadora da UCC, responsavel pela gestdo do horario da EESMO e,
por ultimo, o 6rgdo de gestdo do ACES (conselho clinico), responsavel pelo

financiamento do projecto, essencial para a viabilizacdo do mesmao.

3.2.3 — Seleccao de estratégias

No processo de Planeamento em Saulde, a seleccao de estratégias, constitui uma das
etapas mais importantes. Define-se como “o conjunto coerente de técnicas
especificas, organizadas com o fim de alcangcar um determinado objectivo”. (Imperatori
& Giraldes, 1982, p.65)

Tendo em conta a area de intervengdo do projecto, foi definida como estratégia
globalizante, a Promog&o da Saude, delineando intervengdes ao nivel da prevencao
da doenca e da educacéo para a saude, com vista a alcancar os objectivos fixados

anteriormente.

A Promoc¢do da Saude consiste no ‘processo que visa aumentar a capacidade dos
individuos e das comunidades para controlarem a sua saude, no sentido de a
melhorar”.(Carta de Otawa, 1986)

A saude deve ser encarada como um “conceito positivo, que acentua 0S recursos
sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas” (Carta de Otawa, 1986), logo a
promogdo da saude ndo pode ser encarada como uma responsabilidade Unica e
exclusiva do sector da saude, dado que exige a colaboragdo dos individuos na
adopcdao de estilos de vida saudaveis. A saude deve ser “entendida como um recurso

para a vida e ndo como uma finalidade de vida. (Carta de Otawa, 1986)

A promocao da saude “desenvolve-se através da intervencdo concreta e efectiva na
comunidade, estabelecendo prioridades, tomando decisfes, planeando estratégias e
implementando-as com vista a atingir melhor satde”. (Carta de Otawa, 1986)

Um elemento essencial na promo¢do da saude € a educacdo para a saude que
consiste numa intervencgao dirigida aos individuos, com o intuito de modificar os seus
comportamentos, para que estes adquiram e mantenham hébitos saudaveis, que os
capacitem para tomar decisfes, tendo em vista a melhoria do seu estado de saude.
(Carta de Otawa, 1986)
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Paralelamente a estas estratégias mais abrangentes, foram também empreendidas

outras estratégias promotoras da implementacao do projecto, tais como:

e Reunido com o6rgdo de gestdo do ACES Sotavento, 18/07/2011, para
apresentacéao e validacdo do projecto

e Reunido com os coordenadores e respectivas equipas das US do CST,
19/07/2011, para apresentacéo do projecto

e Divulgacédo do projecto através de folheto elaborado pela gestora do projecto, a
partir de 25/07/2011 (anexo llI)

3.2.4 — Execucdo do projecto

Uma vez fixados os objectivos e respectivos indicadores e delineadas as estratégias,
surge a fase de execugao do projecto que consiste na

especificacdo detalhada das actividades, a realizar nesta fase do processo
de Planeamento, consiste essencialmente em  definir  mais
pormenorizadamente os resultados a obter com o projecto; preparar uma
lista das actividades do projecto e precisar como cada uma dessas
actividades deve ser executada; determinar detalhadamente as
necessidades em recursos ao longo do tempo e estabelecer um calendario
detalhado da execucéo do projecto. (Imperatori & Giraldes, p.116)

A elaboracdo do plano de actividades permitir congregar de forma sintética todas as

tarefas essenciais para a execucdo do projecto.

Com vista a concepgdo do projecto de visitagdo domiciliaria a puérpera e recém-
nascido foram desenvolvidas, pela enfermeira gestora do projecto, as seguintes

actividades:

Quadro 4 - Actividades desenvolvidas pela enfermeira gestora do projecto
ACTIVIDADES
e Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre a tematica em estudo
e Reunido com o conselho clinico do ACES Sotavento (apresentacdo e
validacao do projecto)
e Elaboracéo de pedido de autorizagdo ao ACES Sotavento (anexo Il)

e Elaboracdo do instrumento de colheita de dados (questionario) e

formulario de consentimento informado (anexo 1)

e Varias reunides com EESMO para estruturacdo do projecto (definicdo de
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objectivos, critérios de referenciacdo, de inclusdo e de prioridade,
estratégias de implementacao e divulgacdo da VD, etc.)

e Reunido com os coordenadores das unidades de saude do CST
(apresentacéo do projecto)

e Elaboracéo de folheto de divulgagcdo da VD (anexo llI)

e Elaboracao de formulario de referenciacdo para a VD (anexo V)

e Elaboracéo de guido pararegisto de dados da VD (anexo V)

e Reunido com os profissionais (médicos e enfermeiros) de cada uma das
unidades de saude (apresentacdo do projecto e pedido de colaboracao
na divulgacdo - distribuicdo do folheto — e encaminhamento das
puérperas interessadas, através de formulario especifico criado para o

efeito)

A implementacéo do projecto de visitagdo domiciliaria & puérpera e ao recém-nascido,
teve inicio em Mar¢o de 2012 e é da exclusiva responsabilidade da EESMO, dadas as
suas competéncias especializadas para o exercicio da funcdo. Inclui as seguintes

actividades:

Quadro n° 5 - Actividades desenvolvidas pela EESMO

ACTIVIDADES

e Gestdo do caso, desde o momento da alta hospitalar, comunicada
através da noticia de nascimento enviada pelo hospital onde ocorreu o
parto, até aos cuidados prestados em ambulatério pela equipa da US de
referéncia

e Contacto pré-natal e/ou anterior a visita com a familia (contacto
telefénico)

e Articulagdo de cuidados com a equipa da US de referéncia e/ou
enfermeiro do hospital

e VD a cada puérpera e recém-nascido, realizada nos primeiros 15 dias
apos a alta (se possivel, durante a primeira semana)

e Avaliacdo e intervencdo de enfermagem especializada em cuidados

materno-infantis
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e Utilizacdo de um instrumento de registos (formulario de registo da VD
(anexo...) e SAPE

e Monitorizagdo continua de variaveis qualitativas, tais como estado de
saude, complicagdes, taxas de reinternamento hospitalar da puérpera e
do recém-nascido

e Promocéo da parentalidade refor¢cando positivamente as competéncias ja
adquiridas

e Ensino aos pais sobre os cuidados a prestar ao recém-nascido

promovendo a aquisicdo de competéncias parentais

De forma a facilitar a organizagdo das actividades anteriormente descritas foi

elaborado um cronograma de actividades (anexo VI)

Os cronogramas de actividades sdo graficos bidimensionais que relacionam o
horizonte temporal em que decorre 0 projecto com as actividades que o integram.
Permitem “visualizar conjuntamente as diferentes tarefas ou actividades que integram
0 projecto, informando-nos na fase preparativa, da acumulagdo ou distribuicdo de
tarefas em determinados periodos, e durante a execuc¢do, do atraso e do avanco
existente na realizacéo” (Imperatori & Giraldes, 1982, p.121)

3.2.5 - Recursos e estimativa de custos

Os recursos séo a pedra basilar de qualquer projecto. E essencial determinar o tipo de
recursos necessarios (humanos, materiais, financeiros) e qual a quantidade de
necessaria para a realizacdo das actividades preconizadas, com vista a execucao do

projecto. (Miguel, 2006)
Os recursos, apresentados a seguir, sdo aqueles que se consideraram imprescindiveis

para a consecu¢do do projecto de intervengdo comunitaria: visitagdo domiciliaria a

puérpera e ao recém-nascido do concelho de Tavira.
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Quadro n°6 - Recursos humanos e materiais

RECURSOS
HUMANOS MATERIAIS
e Viatura (para deslocacdo ao
v 1 EEECSP (gestora do domicilio das puérperas)
projecto) e Computador (elaboracdo  de
folhetos e formularios e registos
v’ 1EESMO no aplicativo informatico SAPE)
e Impressora (impresséo de folhetos
v 1 Assistente técnica e formularios)
(recolha e envio dos e Fotocopiadora (reproducdo de
formularios de referenciacéo folhetos e formularios)
para a VD)

e Folhetos (divulgagéo da VD)

e Formulérios (registos efectuados
no domicilio)

e Material necessario para
realizacao do diagnéstico precoce

e Bomba para extraccdo de leite

materno

Ap6s reunido da enfermeira gestora do projecto com o conselho clinico do ACES
Sotavento, apresentacdo e validacdo do projecto, realizada a 18/07/2011, ficou
acordado que o ACES Sotavento, suportaria a totalidade dos encargos financeiros
inerentes a execucdo deste projecto, sendo de salientar que todos o0s recursos
materiais ja se encontravam disponiveis, a excep¢do dos folhetos de divulgacéo e
formularios de referenciagdo que foram produzidos pela enfermeira gestora do

projecto, especificamente para este fim.

Foi elaborada uma esta estimativa de custos (quadro n° 7), considerando os valores
de referéncia, em vigor no ACES, relativamente aos valores inerentes a deslocacdo
por automovel (kilbmetro=0,36€), ao salario da EESMO (7,92€/H) e ao salario da
assistente técnica (6,46€/h), sendo de referir que a EESMO dedica 40 horas e a

assistente técnica 10 horas, do respectivo horario mensal, a este projecto.
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Quadro n° 7 - Estimativa de custos
ESTIMATIVA DE CUSTOS

Custos directos Més Ano
Deslocagdes (km x valor km) 108€ 1296€
Custos indirectos Més Ano
Encargos EESMO (horas x valor hora) 316€ | 3801,60€
salariais Assistente Técnica (horas x valor hora) 51,68€ 620,16€
Consumiveis (papel, tinteiros, compressas, lancetas, 100€ 1200€

alcool, pensos répidos, desinfectante, luvas)
Despesas de funcionamento (electricidade, &gua, 200€ 2400€

manutencao da viatura)
Més Ano
TOTAL | 775,68€  9308,16€

Convém salientar que a maioria dos custos (86%) imputados ao projecto, sdo custos

indirectos.

3.2.6 — Avaliacao do projecto

A avaliacdo constitui a etapa final do planeamento em saude. Consiste no
“estabelecimento de standards, comparacdo com execucdes esperadas e adopc¢éo de
medidas correctivas”. (Imperatori & Giraldes, 1982, p.127). A sua finalidade consiste
na melhoria dos programas ou projectos e na orientacdo e distribuicdo de recursos,
com base em informacdes pertinentes e de facil acesso, obtidas através da
experiencia, integradas em processos formais como o0 planeamento e o0s sistemas de
informac&o. Nao deverd servir apenas para justificar as actividades ja realizadas ou

para identificar caréncias. (Imperatori & Giraldes, 1982)

Avaliar €, na sua esséncia, comparar algo com um padrdo ou modelo, em que devera
estar, sempre, implicita a finalidade operativa, que é corrigir. Desta forma os
progressos obtidos com a realizagdo das actividades, serdo comparados
simultaneamente com a situagcdo inicial e com os objectivos e metas tracados

anteriormente.
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Em 2007 a Ordem dos Enfermeiros, criou o Resumo Minimo de Dados de
Enfermagem (RMDE) Nacional, cuja estrutura encerra um conjunto de diagnosticos,
intervengdes e resultados de enfermagem. (Ordem dos Enfermeiros, 2007).

O RMDE consiste “(...Jo conjunto minimo de itens de informagdo referente a
dimensdes especificas da enfermagem, com categorias e definices uniformes, que
vai ao encontro das necessidades de informacdo dos multiplos utilizadores dos dados

no sistema de saude” (Werley, Devine, Zorn, Ryan & Westra, 1991, p.421)

O RMDE Nacional permitiu a definicdo de um vasto leque de indicadores “concebidos
como marcadores especificos do estado da saude das populagbes, capazes de
traduzir o contributo singular do exercicio profissional dos enfermeiros para os ganhos

em saude da populagcado”. (Ordem dos Enfermeiros, 2007, p.2)

O RMDE estabeleceu um core de focos e de indicadores, para uso nos centros de
saude, de acordo com as seguintes areas de intervencao: planeamento familiar; satde
materna e reprodutiva; salde infanto-juvenil; satde do adulto e idosos/dependentes.
(Ordem dos Enfermeiros, 2007)

No que se refere a saude materna e reprodutiva e infanto-juvenil destacamos o foco
Parentalidade, para o qual foram definidos diagnésticos, indicadores e a periodicidade
para a respectiva avaliagdo. Sendo a finalidade deste projecto promover a
parentalidade, serd com base neste foco e respectivos indicadores que se procedera a

avaliacdo do projecto.

Quadro n° 8 - Avaliacdo do projecto

©
S % Diagndsticos Indicadores Férmula de calculo Periodicidade
o c
=
o
()
= Potencial para o Modificacéo N° de utentes com
2 desenvolvimento | positivano ganhos de capacidades / Anual
@
% da capacidade estadio do N° de utentes com
&3 parental diagndstico potencial X 100
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Parentalidade Taxa de N° de utentes com
comprometida prevaléncia parentalidade Semestral

comprometida / N° total

de utentes X 100

A avaliacdo deste projecto enquadra-se numa “politica de promocao e melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, com um forte enfoque nos
resultados, indo ao encontro daquilo que é adoptado pelas diferentes organizactes
internacionais, ocupadas com a problematica da qualidade em saude”.(Ordem dos
Enfermeiros, 2007, p.2)
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4 — LIMITACOES

As limitagBes prendem-se com 0s obstaculos que surgiram no decurso das diferentes
etapas de elaboracdo do projecto e, perante os quais, a gestora do projecto teve de

agir de modo a encontrar alternativas que permitissem a sua viabilizacao.

A primeira dificuldade encontrada foi a falta de actualizacdo nos registos de
enfermagem relativamente a vigilancia da gravidez, ou seja, de acordo com 0s registos
encontrados no aplicativo informéatico SAPE, muitas mulheres cujo parto ja ocorreu ha
varios meses, ainda constam como estando gravidas. Este facto obrigou a encontrar
uma fonte fidedigna, alternativa, para determinar o nimero de gravidas. Estes dados

foram obtidos recorrendo as agendas médicas.

Outra dificuldade residiu no facto de muitas utentes terem os contactos (telefone e
morada) desactualizados, o que dificultou o0 acesso para a realizacdo do questionario,
tendo-se optado por aproveitar o dia em que estas se deslocaram a US para a
consulta médica de vigilancia da gravidez.

Outro dos obstaculos encontrados foi a falta de viatura disponivel para a EESMO se
deslocar ao domicilio das utentes. Foi sugerido ao 6rgdo de gestdo, pela enfermeira
gestora do projecto, que a EESMO utilizasse as viaturas ao servico da ECCI e
ECSCP, sempre que estas se encontrassem disponiveis; sugestdo que foi aceite de
imediato pelo 6rgdo de gestdo. Ficou ainda acordado que, em caso de necessidade
absoluta de realizar uma VD, ndo havendo qualquer viatura disponivel, a EESMO

deslocar-se-ia na sua propria viatura e ser-lhe-iam pagos os kilometros percorridos.

No entanto, a maior de todas as limitagdes, centrou-se no factor tempo, dado que
todos os trabalhos que tém definido um horizonte temporal para sua execucao,
implicam a determinacdo de limites, de modo a cumprir os prazos estipulados. O
presente trabalho ndo é excepg¢éo, acabando o factor tempo por condicionar algumas
etapas do projecto. Apesar de ja ter sido implementado, em Margo de 2012, ainda ndo

€ possivel proceder a sua avaliacao.
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De qualquer forma, convém salientar que as limitacdes devem ser encaradas como
oportunidades de corrigir e melhorar o trabalho realizado e constituir o ponto de partida
para futuros projectos.
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5 — QUESTOES ETICAS

Antes de se proceder a recolha de dados, foram tidas em consideracéo as questbes
éticas, sendo garantida a confidencialidade da informacéo e o respeito pelos utentes.
Foi efectuado pedido de autorizacdo ao 6rgdo de gestdao do ACES Sotavento (anexo
II) gue foi concedido.

As gravidas que integraram a amostra foram informadas sobre os objectivos do
estudo, sendo garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados, para que a sua
colaboracéo fosse voluntaria e pudessem dar o seu consentimento de forma livre e
esclarecida.

A assinatura desse documento foi precedida das explicacdes inerentes a natureza e
objectivos do estudo, assim como das informac¢des essenciais & compreensdo do

mesmo (anexo 1)
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6 — IMPLICACOES PARA A PRATICA

Os trabalhos de projecto pela sua dindmica e cardcter pratico, centrados em
problemas reais, produzem implicagcfes para a pratica no dominio a se reportam. Por
conseguinte serdo apresentadas as mais-valias deste projecto de intervencao
comunitaria para a pratica da enfermagem e para a melhoria do bem-estar da
populacdo-alvo destes cuidados. Pretende-se que a implementacdo deste projecto
constitua o ponto de partida para futuras investigacdes, que promovam a aquisicdo de
competéncias parentais com vista ao exercicio pleno da parentalidade, traduzindo a

médio e longo prazo, ganhos em saude.

A investigagdo em enfermagem é fundamental, na medida em que promove o
desenvolvimento da profissdo e contribui para a prestacdo de cuidados seguros. Pode
ser definida como “um processo sistematico, cientifico e rigoroso que procura
incrementar o conhecimento nesta disciplina, respondendo a questdes ou resolvendo
problemas para beneficio dos utentes, familias e comunidades.” (Ordem dos
Enfermeiros, 2006, p.1)

A metodologia de projecto, enquadrada na investigagdo em enfermagem, aporta
importantes contributos para o desenvolvimento da profissdo, permitindo a expansao
do conhecimento e contribuindo para dar visibilidade e reconhecimento aos cuidados

de enfermagem, através dos resultados obtidos.

Este projecto tem como finalidade promover a parentalidade, contribuindo assim para
a promocéo da saude e melhoria da qualidade de vida das puérperas, recém-nascidos
e respectivas familias. Estd em consonancia com as orientagbes da DGS que
recomendam a VD a puérpera e ao recém-nascido, nos primeiros dias apos a alta
hospitalar (DGS, 2002). Contudo a pesquisa bibliografica demonstrou que ndo é uma
pratica universal no nosso pais e nem sequer existem directrizes nacionais para sua

implementacao.

Ap6s o terminus deste projecto e depois de realizada a avaliacdo, considera-se
importante analisar a pertinéncia de ser replicado noutras unidades de saude do ACES
Sotavento, com vista a abranger todas as gravidas, recém-nascidos e respectivas

familias da area geodemogréfica do ACES Sotavento.
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Gostariamos ainda de deixar algumas sugestbes decorrentes dos obsticulos que
encontramos no decurso do projecto, tendo como finalidade melhorar a assisténcia
prestada aos utentes. No que se refere a lacuna que encontrdmos nos registos de
enfermagem, sugere-se a necessidade de actualizacdo dos dados pelos utilizadores
do aplicativo informatico SAPE, nomeadamente pelos enfermeiros. Todavia, face ao
elevado numero de contactos de telefone que encontramos desactualizados (forma
privilegiada de contacto com as puérperas) consideramos importante que as
assistentes técnicas aproveitem a presenca das utentes nas US para confirmarem se
0s contactos (morada e telefone) se encontram actualizados e em caso negativo

procedam a respectiva actualizacao.
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7 — CONCLUSAO

Os cuidados domiciliarios pOs-parto representam uma evolugdo natural na
reestruturacdo dos cuidados materno-infantis. Existem orientagdes da DGS, de ambito
nacional, no sentido de todas as mulheres receberem cuidados pré-natais de modo a
facilitar as actividades de promocdo de saude e identificar complicacdes. A maioria
das mulheres tem, realmente, uma gravidez e parto saudaveis (ACS, 2009). Deveriam
existir orientacdes similares no que se refere ao periodo de recuperacédo do pds-parto,

gue se prolonga para além da duracdo do internamento hospitalar de 48 ou 96 horas.

A avaliacdo abrangente efectuada por um profissional de enfermagem, durante este
periodo, ndo sO ajudaria a gerir a recuperagdo no pos-parto e os riscos associados,

como também iria ao encontro das necessidades educacionais das familias.

Os cuidados domiciliarios pés-parto devem constituir-se como um dos pilares dos
cuidados materno-infantis, garantindo a seguranca e o bem-estar das maes, recém-
nascidos e familias e, a longo prazo, promoverdo uma sociedade mais saudavel,

traduzindo ganhos em saude.

Consideramos que a implementacdo deste projecto, cuja principal finalidade é
promover a parentalidade, através da prestagdo de cuidados domiciliarios, colmatando
uma lacuna importante no apoio comunitario, sera uma mais-valia para os utilizadores
(puérpera/recém-nascido/familia) e acreditamos que contribuira para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados, reflectindo-se positivamente na qualidade de vida

da populacao abrangida.
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Anexo | — Instrumento de colheita de dados e formulario de consentimento informado
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Anexo Il — Pedido de autorizacdo ao ACES Sotavento
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Anexo Il — Folheto de divulgagéo da VD
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Anexo IV — Formulario de referenciacéo da VD
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Anexo V — Guido de registo de dados da VD
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