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Resumo

Introducao: Este relatorio, pretende refletir e analisar de forma fundamentada, no conhecimento
cientifico mais atual o desenvolvimento de competéncias especializadas em contexto da pratica clinica,
que decorreu no Bloco de Partos de uma instituicdo do Norte do pais. A procura do conhecimento
sobre a experiéncia vivenciada no parto € importante para uma reflexdo e adequagao dos cuidados de
enfermagem. Neste sentido, desenvolvemos um estudo de investigacdo sobre a importancia das

medidas de contacto precoce ap0os o parto, no envolvimento emocional da mae com o bebé.

Objetivos: O presente estudo teve como objetivos avaliar o envolvimento emocional das maes com os
bebés as 2 e 48 horas apos o parto e avaliar a influéncia das variaveis sociodemograficas, da historia
da gravidez ¢ de medidas de contacto precoce (contacto pele a pele, corte do corddo umbilical,

amamentag¢do na primeira hora de vida), no envolvimento emocional das maes com os bebés.

Metodologia: Foi realizado um estudo descritivo-correlacional e longitudinal. Na recolha de dados,
foi utilizado um formulario e a Escala de Bonding (New Mother-to-Infant Bonding Scale - MIBS),
aplicada as 2 e 48 horas apds o parto. Na analise de dados foi utilizada a estatistica descritiva e

inferencial, com recurso a testes ndo paramétricos.

Resultados: A amostra foi constituida por 47 maes, com idade média de 27,5 anos, na sua maioria
casadas e empregadas. O conhecimento das maes sobre medidas facilitadoras do envolvimento
emocional ¢ limitado, e a medida mais utilizada foi a amamentacdo na primeira hora de vida (63,8%).
Os valores de bonding total as 2 horas foram elevados (2,83; DP=0,20) e mantiveram-se sensivelmente
iguais nas 48 horas apos o parto (2,84; DP=0,22). Nenhuma das variaveis estudadas, influenciou o
nivel de bonding total nos dois momentos de avaliagdo, pelo que as hipoteses em estudo ndo foram

confirmadas.

Conclusdes: A revisdo da literatura realizada e parcialmente os dados obtidos, permitem-nos propor
algumas alteragdes na assisténcia concebida e implementada pelos Enfermeiros Especialistas, ao longo
do periodo pré e pds-natal. Consideramos que estes enfermeiros podem ter um papel importante na
informacao das maes/casais e na implementacao das medidas de contacto precoce nos partos de baixo
risco, tendo em conta o impacto expectavel destas medidas na ligacdo emocional da mée ao bebé, com

beneficios positivos na satde.

Palavras-chave: Bonding; Cuidados de enfermagem; Envolvimento emocional; Enfermagem

obstétrica; Parto.
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Abstract

Introduction: The report aims to reflect and analyze in a reasoned way, based on the current scientific
knowledge, development of specialized skills among the clinical context of the labor room in a
hospital in the north of the country. The search for knowledge about the experience of childbirth is
important for the reflection and adequacy of nursing care. In this sense, we developed a research study
about the importance of early contact measures after childbirth in the mother-to-infant emotional

involvement.

Objectives: This study aims to evaluate the levels of bonding between mothers and their babies at 2
and 48 hours after delivery and to evaluate the influence of sociodemographic variables, the history of
pregnancy and some measures of early contact (skin-to-skin contact, cord cutting, breastfeeding in the

first hour of life) at bonding levels.

Methodology: A descriptive-correlational and longitudinal study has been conducted. For data
collection, a questionnaire was used and the Bonding Scale (New Mother-to-Infant Bonding Scale-
MIBS), which was applied at 2 and 48 hours after delivery. For data analysis, descriptive and

inferential statistics were used, using nonparametric tests.

Results: The sample are composed of 47 mothers, with an average age of 27.5 years, married and
employed. Mothers' knowledge about measures facilitating early emotional involvement is limited,
and the most used measure was breastfeeding in the first hour of life (63.8%). The score of total
bonding at 2 hours was high (2.83; SD = 0.20) and were similar to those evaluated at 48 hours after
delivery (2.84; SD = 0.22). None of the studied variables influenced the total bonding level in both

evaluation moments, so the hypotheses under study were not confirmed.

Conclusions: The literature review and partially the results on the study allow us to suggest some
changes in the care conceived and implemented by the Specialist Nurses, during the prenatal and
postnatal period. We believe that Specialist Nurses can play an important role in informing mothers
and implementing early contact measures in low-risk births, given the expected impact of these
measures on the mother's emotional involvement to the baby, with positive benefits on mother and
child health.

Keywords: Bonding; Emotional involvement; Obstetric nursing; Nursing care; Delivery.
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1. INTRODUCAO

O Mestrado em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia (MESMO), ministrado no
ambito do consoércio constituido pelo Instituto Politécnico de Braganca, Instituto de Viana do
Castelo e Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, pretende assegurar a aquisicao de
competéncias cientificas, técnicas, humanas e relacionais nesta area especifica da
enfermagem. A conclusdo deste curso deverd capacitar-nos para um exercicio autonomo,
como enfermeira especialista nesta area clinica, habilitando-nos a atribuicdo do titulo
profissional de enfermeiro especialista por parte da Ordem dos Enfermeiros (OE), além da

obtencao do grau académico de Mestre.

Para a consecucao destas finalidades, o plano de estudos (Diario da Republica, IT Série, n® 8
de 11 de janeiro de 2012) deste curso permitiu-nos optar pela realizagdo de um Estagio de
Natureza Profissional (ENP). O estagio decorreu num periodo de 29 semanas (750 horas), no
Servico de Bloco de Partos e Urgéncia Obstétrica e Ginecologica do Centro Hospitalar

Tamega e Sousa (CHTS, EPE).

A escolha desta institui¢do recaiu entre aquelas que ofereceram as condic¢des para a realizagdo
de um estagio mais rico em oportunidades de aprendizagem e reconhecida idoneidade na
prestagdo de cuidados na area da satide materna e obstétrica. O CHTS, com estatuto juridico
de Entidade Publica Empresarial (EPE), unidade hospitalar classificado no Grupo I, abrange
uma area de influéncia de 519 722 habitantes (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2011).
Esta instituicdo hospitalar tem como missdo a prestacdo de cuidados de satide de qualidade,
diferenciados em articulagdo na rede Servico Nacional de Satde (SNS). Dispde de recursos
humanos especializados, servigos clinicos e cirargicos variados. No Bloco de Partos (BP)
ocorreram, em média, 2 353 partos por ano, nos ultimos seis anos (Portal do SNS, 2019), um

dado que sugere o leque variado de oportunidades que este contexto nos proporcionou.

As motivagdes para realizagdo deste estagio na area dos cuidados a mulher durante a gravidez,
trabalho de parto (TP) e pos-parto, residiram na necessidade de um maior aprofundamento da
capacidade de conceber cuidados de enfermagem especializados nestes contextos e a este
grupo alvo. Nomeadamente no ambito do diagnostico diferencial relativo aos focos de

atencdo: autocuidado na gravidez e pds-parto, autocontrolo no TP, ligagdo mae/pai-filho,
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adaptagdo a parentalidade, parentalidade, amamentagao, luto perinatal e a detegdo precoce de

complicacdes e referenciagdo atempada para o profissional competente (OE, 2011).

Com o objetivo de desenvolver competéncias na area da investigacdo e contribuir para a
pratica da enfermagem especializada baseada na evidéncia, consideramos, conjuntamente com
a equipa de EESMO, ser essencial no momento do nascimento e que ndo ¢ privilegiada de
forma sistemdtica - o contacto precoce entre a mae e o bebé que acabou de nascer. Deste
modo, construimos a seguinte questdo de partida: “Qual a influéncia de algumas medidas
facilitadoras do contacto precoce, no envolvimento emocional que a mae estabelece com o
bebé no nascimento?”. Além das motivagdes pessoais, a importancia desta problematica pode
ainda ser fundamentada pelas recomendagdes de organismos nacionais como a Ordem dos
Enfermeiros (OE) e Direcao Geral de Saude (DGS) e internacionais (Organizagdo Mundial de
Satde (OMS), United Nations Children's Fund [UNICEF] e National Institute for Health and
Clinical Excellence [NICE]).

Neste sentido, foram preconizados como objetivos gerais do estagio:

a) Desenvolver competéncias no dominio da Enfermagem da Satide Materna e Obstétrica, nos

contextos de Bloco de Partos e Urgéncia Obstétrica;

b) Desenvolver investigagdo no ambito da Enfermagem de Satide Materna e Obstetricia,

contribuindo para a pratica da enfermagem especializada baseada na evidéncia.

A realizacdo deste estagio implicou a elaboracdo deste relatdrio, que pretende constituir como
um documento que comprove um nivel aprofundado de conhecimentos nesta area especifica
da enfermagem e o desenvolvimento das competéncias necessarias para a pratica profissional.
Para facilitar o cumprimento destes pressupostos, o relatorio foi dividido em duas partes
principais. Na primeira parte, depois de um enquadramento do contexto onde ocorreu o
estagio, apresentamos de uma forma sucinta e fundamentada o desenvolvimento das
competéncias especificas do EESMO. Na segunda parte, apresentamos a contextualizacao
tedrica sobre a importancia de algumas medidas de envolvimento precoce no pds-parto, a

metodologia, resultados, discussdo e conclusdes do estudo de investigagao.
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2. DESENVOLVIMENTO DO ESTAGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL

O ENP preconizado no 2° ano do Curso de MESMO, foi realizado no BP e Servico de
Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica (SUOG) do CHTS, EPE. Neste capitulo caracterizamos
de uma forma breve este contexto onde decorreu o estidgio e, descrevemos de uma forma
critica e reflexiva as competéncias especificas do EESMO que nos foi possivel desenvolver e

terminamos com uma sintese conclusiva de todo o processo de aprendizagem.

2 .1 Enquadramento do estagio de natureza profissional

O CHTS, EPE iniciou a atividade no dia 01 outubro de 2007 (Decreto-Lei [DL] n.° 326/2007,
de 28 de setembro), com estatuto juridico de EPE. Integra duas unidades hospitalares, a
Unidade Hospitalar Padre Américo (UHPA), sede do centro hospitalar, situada em Penafiel, e
a Unidade Hospitalar de Amarante (UHA), inaugurada em 2012, localizada em Amarante

(Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, 2016).

A area de influéncia engloba a regido do Vale do Sousa e Baixo Tamega, abrangendo os
concelhos de Penafiel, Paredes, Castelo de Paiva, Lousada, Felgueiras, Pacos de Ferreira,
Amarante, Baido, Marco de Canaveses, Celorico de Basto, Cinfaes ¢ Resende. De acordo com
os ultimos dados do INE (2011), a populacao residente sob a area de influéncia deste hospital

¢ de 519.722 habitantes.

Os cuidados de saude da regido do Vale do Sousa e Baixo Tamega estdo assegurados pelo
CHTS, EPE, pelos Agrupamentos de Centros de Saude, pelas estruturas hospitalares das
Misericordias, pela Rede de Emergéncia Pré-Hospitalar em articulagdo com o Instituto
Nacional de Emergéncia Médica e, por fim, pelas unidades protocoladas da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados da sua area de influéncia direta, assegurando desta forma a

coordenacdo adequada e a continuidade da prestacdo de cuidados de saude a populagao.

O CHTS, EPE tem por missdo a prestacdo de cuidados de satde de qualidade e diferenciados
em articulagdo com as instituigdes acima referidas. Promove a implementacdo duma politica
de atuacdo com base num modelo de gestio empresarial, através de processos de
monitorizagdo interna e avaliacdo do desempenho. Cumpre os contratos-programa celebrados,

levando em conta o direito de livre escolha dos doentes provenientes de outras areas
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geograficas. Desenvolve atividades complementares como as de ensino pré e pos-graduado,
investigacdo e formagdo, em articulagdo com os hospitais e centros de saude integrados no

SNS.

Ao abrigo do artigo 12.° dos estatutos do SNS, aprovado pelo DL n.° 11/93, de 15 de janeiro,
os hospitais foram agrupados e classificados de acordo a area de influéncia, valéncias médicas
e cirurgicas dos seus cuidados. Neste contexto, o CHTS, EPE foi classificado no Grupo 1.
Dispde de recursos humanos especializados, servicos clinicos e cirtirgicos variados. Possui
equipamentos médicos, cirirgicos e de exames especiais, com nivel tecnolégico avangado que
lhe permite dar resposta as necessidades dos utentes, numa grande variedade de patologias
clinicas, oferecendo assim uma resposta de qualidade ao utente nas mais diferentes areas

clinicas.

Segundo o relatorio de contas de 2015, o CHTS, EPE conta em termos globais com 1.719
profissionais. Encontra-se organizado em quatro grandes grupos: servicos de prestagdo de
cuidados de saude; servigos de suporte a prestacdo de cuidados de saude; servicos de gestdo e

logistica e outros servigos.

No grupo dos servigos de prestagdo de cuidados de saude, incluem-se os servigos onde

realizamos o estagio.

Servico de Urgéncia de Ginecologia e Obstetricia (SUOG) - Bloco de Partos (BP)

O SUOG-BP, faz parte do Departamento da Mulher e da Crianga, também constituido pelos
servicos de pediatria, neonatologia, unidade de cuidados intensivos neonatais, ginecologia,

obstetricia e psiquiatria da infancia e adolescéncia.

O SUOG ¢ o primeiro acesso para as utentes do foro ginecoldgico e obstétrico, ¢ dotado de

uma sala de triagem e de salas de pré internamento/observagao.

As utentes sdo triadas e encaminhadas de acordo com a sua situacdo clinica. O
encaminhamento faz-se para o BP, Bloco Operatorio (BO), servico de internamento de

ginecologia ou da patologia da gravida, o domicilio ou a consulta externa.

As parturientes sdo internadas no BP em diferentes salas de acordo com o estadio do TP - sala

de expectantes nas situagdes de indugdo do TP e fase de laténcia, salas de partos nas restantes
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fases do TP. No caso de abortamento no 1° trimestre ou reten¢do de ovo desvitalizado (ROD)

permanecem também no BP, em salas de vigilancia até o processo estar completo.

As sete salas de parto existentes no servigo funcionam de modo individualizado, o que
possibilita a presenca continua de um acompanhante durante o TP. Possuem ainda uma mesa
de cuidados imediatos ao RN, que foi adaptada para funcionar como mesa de reanimagao.
Todas as salas de parto sdo espagosas e amplas, permitiram-nos trabalhar com seguranca e
mobilidade. Estdo organizadas de forma funcional e permitem uma atuagdo rapida e eficaz em
situagdes de emergéncia pela disponibilidade de material presente em cada sala. Verifica-se
que o equipamento das salas permite também uma triagem rapida dos produtos e residuos

hospitalares.

No que se refere a estrutura fisica este servigo obedece as regras minimas, consideradas para
uma unidade de atendimento ao parto e nascimento: “quarto ou box individualizada ...
arejamento e iluminacao natural e exposi¢ao direta ao sol ... e simultaneamente permitir o seu

completo obscurecimento” (OE, 2008, p.5).

As parturientes quando iniciam o TP ativo, passam da sala de expectantes para a sala de
partos. Penso que esta transferéncia poderia ser revista, pois para um maior conforto a

parturiente deveria permanecer sempre na mesma sala.

A sala de trabalho de enfermagem ¢ uma area ampla, contém duas janelas vidradas para o
interior do servi¢o, o que permite a visualizacdo completa do mesmo, concordamos que tem

uma localiza¢do adequada.

Existe também uma “Sala de partos distocicos”, tem esta designacdo porque na fase inicial de
funcionamento do servigo iria ser usada para as situacdes em que era necessario aplicar uma
ventosa ou forceps, no entanto, ndo se mostrou nem eficaz nem funcional. Esta sala poderia
ser utilizada como bloco operatério (BO) para a realizacdo de cesarianas (CSA) e curetagens
e, desta forma, cumprir-se a recomendacdo da OE que aponta para a existéncia de “...uma
sala de operagdes permanentemente disponivel, com acesso direto da sala de partos” (OE,

2008, p.10).

O reduzido niimero de instalagdes sanitarias no servigo para uso das gravidas ou parturientes ¢
um aspeto negativo. Para além de serem apenas dois, situam-se fora das salas onde as

gravidas permanecem, dificultando ainda mais a sua utiliza¢do, ndo se cumprindo assim umas
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das premissas da OE (2008): “instalacdes sanitarias para parturientes, preferencialmente

individual e instalagdes sanitarias para os acompanhantes” (p.5).

Uma das remodelagdes prevista é a constru¢do de uma sala de estar para os acompanhantes,
com sofas, de forma a proporcionar conforto nas horas de espera. Com esta alteracdo ira ao
encontro do preconizado pela OE (2008): “sala de estar para parturientes em trabalho de parto

e para acompanhantes” (p.5).

Os recursos materiais sdo adequados a uma prestagdo de cuidados com qualidade, o carro de

emergéncia estd facilmente acessivel e a sua verificagdo ¢ realizada diariamente.

O SUOG-BP funciona durante 24 horas, sendo necessario efetuar varios turnos para assegurar
a sua funcionalidade, assim o horario praticado pela equipa de enfermagem ¢ baseado no
método de “roulement”. A equipa de enfermagem tem um total 25 elementos, todos EESMO.
Em cada turno exercem fungdes quatro enfermeiros, seguindo uma metodologia com equipas
fixas. Este servigo cumpre os racios enfermeira especialista/cliente, tendo em conta as
orientacdes da OE (2014) para o calculo de dotagdes seguras dos cuidados de enfermagem.
Em situacdo de intraparto, o racio devera ser de 1/2 durante o 1° estadio, 1/1 o 2° estadio e
antes/apds o parto sem complicagdes de 1/6. Ainda no mesmo documento, ¢ referido que “de
acordo com a legislacdo aplicavel, o BP devera dispor, em permanéncia, de 2 EESMO por

cada 1000 partos/ano” (OE, 2014, p.23).

O modelo de trabalho da equipa de enfermagem ¢ o método individual, um método centrado
na pessoa. Este ¢ mais exigente que o método funcional em termos de competéncias dos
enfermeiros e gestdo dos recursos humanos nas organizagdes, mas favorece a relagdo
enfermeiro/parturiente/acompanhante e permite um maior controlo sobre a evolucdo das
situagdes, uma vez que a totalidade dos cuidados de enfermagem ¢ prestada pelo enfermeiro

afeto a parturiente (Parreira, 2005).

A equipa médica é composta por quatro elementos, dois obstetras graduados e dois internos
da especialidade, estando de acordo com o preconizado pela Comissdo Nacional de Satde
Materna e Neonatal (2006), para os hospitais de apoio perinatal. Os anestesistas que prestam
apoio no BP, sdo os que se encontram de urgéncia no BO. As assistentes operacionais sao

oito, distribuidas duas no turno da manha e tarde e uma no turno da noite.

Toda a equipa estd direcionada para o mesmo objetivo, prestar cuidados de qualidade a

parturiente e familia na sua globalidade. Este objetivo ¢ conseguido pela troca de
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experiéncias, pontos de vista e opinides entre os diferentes membros da equipa de saude,
formacdo continua, profissionalismo e empenhamento pessoal. Para este facto contribui
também a existéncia de varios protocolos construidos pela equipa de enfermagem e equipa
médica. No sentido de uniformizar todos os cuidados, existem protocolos especificos de
atuacdo nas areas da vigilancia obstétrica (vigilancia da gravidez normal, multipla e de termo,
entre outros), patologia materno-fetal (diabetes gestacional, pré-eclampsia e eclampsia, entre
outros), TP (inducdo do TP, indu¢do do TP com ocitocina em CSA anterior, rutura prematura
de membranas [RPM], entre outros), do puerpério e nas situagdes de abortamento (puerpério
de parto vaginal, puerpério cirurgico, resolucdo da gravidez ndo viavel do 1° trimestre,

resolugdo de abortamento incompleto do 1° e 2° trimestre).

O CHTS, EPE tem levado a cabo um conjunto de ac¢des, com o intuito de tornar mais eficiente
o sistema de registos dos enfermeiros, sistematizar os procedimentos e melhorar o processo
comunicacional interno e externo. A semelhanga do que ja acontece noutros servigos, também
no BP vio ser instituidos os registos informaticos, através do Sistema de Apoio a Pratica de

Enfermagem (SAPE), baseados na Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem.

No ano 2018, ocorreram neste hospital 2 317 nascimentos, sendo um numero inferior ao de
2012, ano em que nasceram 2 863, confirmando o decréscimo da taxa de natalidade que se

verifica em Portugal.

Neste contexto, tivemos oportunidade de desenvolver as competéncias clinicas especificas do

EESMO, em diferentes areas de intervengao.

2.2. Desenvolvimento de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica

A Enfermagem passou de uma profissdo a uma disciplina, desde que se comecou a refletir
sobre a pratica e a aplicar o método cientifico na prestagdo dos cuidados de enfermagem
(Garcés Benavente, Del Rey & Ferrer Fernandis, 2001). Neste sentido, a descri¢ao de todas as
atividades e intervencdes de enfermagem, desenvolvidas ao longo do estiagio, pretende
traduzir as situagdes consideradas significativas no processo de aprendizagem. A estratégia
analise critico-reflexiva assumindo desta forma a responsabilidade pela aquisi¢do das

competéncias na area da saude materna e obstétrica.
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A OE (2010) considera que todos os enfermeiros especialistas partilham de um grupo de
dominios, consideradas competéncias comuns, nas quais se incluem o dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria continua da qualidade, da gestdao dos
cuidados e das aprendizagens profissionais. Considera ainda a existéncia de competéncias
especificas que define como competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de saude do campo de intervengdo definido para cada area de
especialidade. Estas s3o demonstradas através de um elevado grau de adequacao dos cuidados
as necessidades de satide das pessoas. Foi neste sentido, que as atividades realizadas e os
cuidados prestados permitiram o desenvolvimento das competéncias clinicas: a) cuida a
mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal; b) cuida a mulher
inserida na familia e comunidade durante o TP; c) cuida a mulher inserida na familia e
comunidade durante o periodo pés-natal; d) cuida a mulher inserida na familia e comunidade
a vivenciar processos de saude/doenga ginecoldgica. Com o objetivo de desenvolver estas
competéncias, foi essencial mobilizar conhecimentos, refletir criticamente sobre as situagdes e

suportar a tomada de decisdo numa pratica baseada na evidéncia.

2.2.1. Competéncias especificas na gravidez

A gravidez é um processo fisioldgico, no qual se desenvolve um produto de concecdo e
decorre habitualmente ao longo de 40 semanas. Considerado entre o tempo de concegdo e o
parto ¢ experienciado por milhares de mulheres ao longo da histéria da humanidade. A
gravidez ndo ¢ considerada um estado de doenga, contudo, exige uma adaptagdo continua e
modificacdes fisioldgicas e emocionais como em nenhuma outra situagdo bioldgica (DGS,

2015; Fatia & Tinoco, 2016).

Depois da aquisi¢do de competéncias no cuidar da gravida e sua familia, no ambito dos
cuidados de saude primarios, este estagio permitiu o desenvolvimento de competéncias na
gravidez, sobretudo na prestacao de cuidados as gravidas que recorreram espontaneamente ou

por referenciagdo ao SUOG.

No ambito do estagio tivemos oportunidade de conceber, implementar e avaliar intervengdes
de enfermagem a gravida com patologia materno-fetal, nomeadamente: RPM, ameaca de
parto pré-termo e abortamento. As situagdes de patologia concomitante com a gravidez mais

frequentes foram a infecdo do trato urinario (ITU), a obesidade e a hipertensao, ainda que nao
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tenham sido o principal motivo de ida ao SUOG. Algumas gravidas manifestavam apenas a
presenca de sinais ou sintomas isolados, tais como: hemorragia vaginal, vomitos, cefaleias e

diminui¢do da percecdo dos movimentos fetais.

Dadas as caracteristicas deste servigo, as atividades que desenvolvemos foram essencialmente
interdependentes, colaborando com o médico na observagdo e realizagdo de exames. Como
atividades autonomas destacamos a avaliagdo inicial, que incluiu a avaliacdo do estado geral,
a avaliacdo dos sinais vitais, o calculo da idade gestacional e data provavel de parto, a
realizacdo e interpretacdo de cardiotocografia (CTG), bem como a avaliagdo obstétrica
especifica através das manobras de Leopold e exame vaginal. Desenvolvemos ainda

competéncias no ambito dos registos de enfermagem através do sistema ALERT.

Desta forma pudemos diagnosticar precocemente complicagdes na saude materna e fetal,
tendo o cuidado de referenciar sempre as situacdes que estavam para além da nossa area de

atuacao.

Principais patologias na gravidez

No presente relatorio iremos dar énfase as patologias ou situagdes mais frequentes pelas quais
a gravida recorreu ao SUOG do CHTS, EPE, e que mais repercussdes podem ter no bem-estar

materno ¢ fetal, nomeadamente a RPM, os abortamentos e a ITU.

Cerca de 8% a 10% das gravidas experienciam uma RPM antes do inicio do TP a partir de 37
semanas (NICE, 2008; Passos, 2017), das quais 60% a 95% entrardo em TP dentro de 24
horas (Middleton, Shepherd, Flenady, McBain & Crowther, 2017; NICE, 2014). Segundo
Passos (2017), a etiologia da RPM ¢ de carater multifatorial, incluido fatores mecanicos,
estruturais e infeciosos que provoca a diminuicao da resisténcia das membranas ovulares. A
RPM pode ser provocada por protéases bacterianas, outros produtos do metabolismo

bacteriano ou pela repetida distensdo provocada pelas contragdes uterinas.

A confirma¢do da RPM deve ser realizada pela observacdo direta da saida de liquido
amniotico através do orificio do colo uterino durante o exame vaginal (NICE, 2015) com a
utilizagcdo de um espéculo (Passos, 2017). De acordo com as recomendagdes do NICE (2008),

deve ser evitado o exame vaginal na auséncia de contragdes.

A RPM esté associada a um risco maior de infecdo neonatal, pelo que estd recomendada a

indu¢do de TP aproximadamente 24 horas apds a rotura (NICE, 2008, 2014). O parto
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antecipado planeado (Middleton et al., 2017), quando comparado com uma atitude
expectante, apés a RPM pode ajudar a reduzir a infecdo para mulheres sem aumentar a
necessidade de uma CSA, o risco de infe¢do neonatal também pode ser reduzido. No entanto,
s30 necessarias evidéncias sobre efeitos a longo prazo na saude das criangas. Até ao inicio do
TP, também ¢ recomendado que os movimentos fetais e a frequéncia cardiaca fetal (FCF)
sejam avaliados a cada 24 horas (NICE, 2014). Segundo Middleton et al. (2017), em mulheres
com RPM antes de 37 semanas de gestagdo (também designada rutura prematura pré-termo)
sem contraindicagdes para continuar a gravidez, uma conduta expectante com uma
monitorizagdo cuidadosa da temperatura corporal e da FCF foi associada a melhores

resultados para a mae e para o bebé.

Nas situagdes de diagndstico da RPM a entrada no servigo de urgéncia (SU), procuramos
identificar a hora do inicio da perda de liquido amnidtico e as suas caracteristicas (quantidade,
cor, cheiro e aspeto). Esta informagao foi fundamental ndo s6 para estabelecer um diagndstico
diferencial, mas também para instituir medidas terapéuticas adequadas, nomeadamente a
administracdo de antibioterapia durante o TP. Mantivemos a grdvida com monitorizacdo de
sinais vitais € CTG continuo de forma a despistar precocemente possiveis complicagdes na
saude materna e fetal. No entanto, as diretrizes do NICE (2015), sobre cuidados intraparto nao
encontraram evidéncias sobre o efeito da avaliacdo da FCF em gravidas ap6s RPM a termo e
recomenda que os movimentos fetais e a frequéncia cardiaca devem ser avaliados no contacto
inicial e depois a cada 24 horas apds a rutura das membranas enquanto a mulher ndo estiver
em TP e a mulher deve ser aconselhada a relatar imediatamente qualquer diminui¢do nos

movimentos fetais.

A experiéncia obtida permitiu o desenvolvimento de competéncias no diagndstico precoce e

prevencao de complicacdes na satide da mulher em situagdes de abortamento.

Estima-se que os abortamentos ocorram em 10% de todas as gestagdes, cerca de 80% ocorre
no primeiro trimestre (Committee on Practice Bulletin-Gynecology, 2015), ainda que muitas
mulheres experimentem algum sangramento e/ou dor no inicio da gravidez que ndo causa
aborto espontaneo (NICE, 2015). Como referem Fatia e Tinoco (2016), a hemorragia vaginal
na gravidez ¢ sempre um fendmeno de preocupacdo para a equipa de saude, que exige
investigagdo clinica, e pensa-se que ocorra em 25% das mulheres no primeiro trimestre de

gravidez.
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E considerado um aborto sempre que a interrup¢do da gravidez seja espontanea até as 22
semanas. Pudemos, neste estagio, prestar cuidados a gravidas em situacdo de abortamento de
acordo com o protocolo em vigor na institui¢do (Resolu¢ao médica da gravidez nio evolutiva

1° Trimestre).

E pratica deste servigo e sempre de acordo com o protocolo que, nestas situagdes, as mulheres
sejam internadas no BP para vigilancia quando o diagndstico ¢ retencdo de ovo anembrionado
e/ou embrido/feto desvitalizado em gestacdes com < 12 semanas. Nestas situagdes, a
prestagdo de cuidados de enfermagem consiste no apoio emocional a mulher e vigilancia do
seu estado de saude. O protocolo de atuacdo inclui a introdu¢do prostaglandina vaginal
(misoprostol®) de 3 em 3 horas e manter dieta zero ao longo de todo o processo, estando
desta forma sempre prescrita fluidoterapia. Outras intervencdes sdo a monitorizacdo da
temperatura axilar e tensdo arterial de 3 em 3 horas; vigilancia de perda hematica genital;
administracdo de analgesia e antieméticos, quando necessario. O produto da expulsdo ¢
enviado para exame anatomo-patolégico. E administrada imunoglobulina anti-D as mulheres
com grupo sanguineo Rh negativo. Para completar o protocolo de intervencao ¢ realizada uma
ecografia transvaginal no dia seguinte. Se mantiver saco gestacional intra-uterino ¢ de

imediato realizado um esvaziamento uterino cirurgico.

Além dos cuidados de enfermagem que prestamos a mulher, tentamos facilitar a adaptagdo a
situacdo com dignidade e respeito, incluindo o acompanhante sempre que este estava
presente. Tivemos a preocupagdo de identificar complicagdes precoces da gravidez, estando
cientes que a reagdo as complicacdes ou a perda de uma gravidez acontece de forma diferente
para cada mulher, companheiro e restante familia. Fornecemos informagdes e apoio de
maneira sensivel, levando em consideragdo as suas circunstancias individuais e as respostas
emocionais de cada uma delas (NICE, 2015). Perry (2008), refere que ser progenitor ¢ um
marco importante do desenvolvimento pessoal, mas o decurso da gravidez pode estar
associado a uma perda. Perante a perda de um bebé, as mulheres e os companheiros podem
manifestar diversas a reagdes adaptativas ao processo de luto e sofrimento (NICE, 2015). Os
profissionais de satide tém um papel importante que visa a educagdo do casal na adogdo de
comportamentos e atitudes adequadas ao desenvolvimento de respostas adaptativa, tanto nesta

fase precoce da perda, como em todo o processo de luto (Sousa & Pereira, 2010).

A alta acontece geralmente no dia seguinte apds inicio do protocolo, se a hemorragia ¢é

escassa e ha auséncia de outros sinais ou sintomas. E recomendado que recorra ao SUOG se
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apresentar hemorragia abundante, hemorragia prolongada por mais de 15 dias, dor abdominal
intensa ou temperatura axilar >38°C. Nesse sentido, incentivamos ainda a exposi¢do de

duvidas, explicamos todos os procedimentos e encaminhamos para consultas de seguimento.

A ITU ¢ descrita como uma patologia comum na gravidez (Ghouri, Hollywood & Ryan,
2018; Gomes, Metello, Freitas & Diogo, 2017; Sampaio, Cunha & Magarinho, 2008). De
acordo com Gomes et al. (2017), este tipo de infegdes € responsavel por cerca de 10% dos
internamentos hospitalares. Pode manifestar-se como bacteriiria assintomatica (incidéncia

2% a 10%), cistite aguda (1% a 1,5%) e pielonefrite aguda (0,5% a 2%).

Esta ocorréncia justifica-se porque a gravidez ¢ um estado associado a alteragdes fisiologicas
(hormonais e a mudanca do pH), estruturais e funcionais do trato urindrio, que promovem as
infecdes ascendentes da uretra (Matuszkiewicz-Rowinska, Matyszko & Wieliczko, 2015),
sendo de grande importancia o acompanhamento pré-natal e os exames clinicos regulares para
a prevencdo ou diagnostico precoce deste problema (Baumgarten, Silva, Mastalir, Klaus &

d'Azevedo, 2011).

A DGS (2013), recomenda o rastreio de bacteriiria assintomdtica “a todas as gravidas, no
primeiro trimestre da gravidez, através do teste de urocultura com eventual teste de
sensibilidade aos antibidticos” (p.3). A American Academy of Pediatrics € o American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2012) recomendam o rastreio da
proteinuria para avaliar o estado renal, apenas na presenca de fatores de risco ou sintomas de
ITU, doenga renal e pré-eclampsia, hipertensdo ou edema incomum. O rastreio de proteintria
e outras altera¢des renais ndo estd recomendado por rotina, em mulheres de baixo risco, no
periodo pré-natal. Contudo esta avaliacdo pode ser modificada de acordo com os protocolos

especificos de cada servigo.

Da experiéncia que tivemos na urgéncia obstétrica, a utilizacdo das tiras de reagentes
(Combur®) era uma pratica de comum. Esta pesquisa permite um diagnostico de presungao
na presenca de glicosuria, cetonUria, proteinuria nitritos, alteragdes do pH e presenca de
sangue (Carteiro, 2016). Este teste apresenta uma elevada especificidade, apesar da sua
sensibilidade ser apenas 60% a 70%. Sampaio et al. (2008), referem que cerca de 30% das
gravidas com bacteritria assintomdtica e 20% com pielonefrite apresentam recidivas na
gravidez. Cerca de 25% das gravidas pode recidivar no espaco de seis meses (Almeida et al.,

2016).
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De acordo com Carteiro (2016) e Sampaio et al. (2008), a Escherichia Coli é responsavel por
80% a 90% dos casos de ITU na gravidez (dos quais cerca de 90% sdo estirpes de alta
viruléncia), outros agentes envolvidos sdo a Klebsiella Pneumoniae, o Proteus Mirabilis e

mais raramente o Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus do grupo B e o Enterobacter.

As gravidas que apresentavam ITU sintomadtica, referiam frequentemente dor lombar,

hipertermia, calafrios, distria, polaquitiria, hematuria e piuria.

O tratamento da ITU passa pela escolha de um antibidtico que seja sensivel ao microrganismo
responsavel pela infecdo, contudo, de acordo com um parecer da American Academy of
Pediatrics e o ACOG (2012), as sulfonamidas e nitrofurantoina podem ser prescritas no
primeiro trimestre da gravidez somente quando outras terapias antimicrobianas sdo
consideradas clinicamente inapropriadas, pelo risco de efeitos negativos no feto, ainda que os
estudos sobre essa questdo produzam resultados um pouco contraditorios (Ailes et al., 2018;

Matuszkiewicz-Rowinska et al., 2015).

As ITU representam um grande desafio, uma vez que o risco de complica¢des graves para a
mae ¢ RN ¢ elevado (Delzell & Lefevre, 2000; Sampaio et al., 2008; Szweda & Jozwik,
2016). Se nao forem tratadas podem estar associadas a diversas complicagdes, nomeadamente
aborto espontaneo, pielonefrite, RPM, parto prematuro, corioamnionite, baixo peso ao nascer
e sépsis neonatal. Muitas destas complica¢des exigem acompanhamento rigoroso, culminando
assim num internamento para administragdo de terapéutica endovenosa. Assim sendo, foi
nossa preocupacao realizar um diagnoéstico do conhecimento da gravida acerca desta
patologia. Pudemos sensibilizar a gravida para adotar comportamentos preventivos e de
adesdo a terapéutica. Foi transmitida informacao sobre comportamentos e preventivos da ITU,
nomeadamente: o refor¢co da ingestdo hidrica e de alimentos que alteram o pH da urina como
os citrinos; a evic¢do de bebidas alcodlicas, café e refrigerantes; a higiene perineal adequada
(utilizagdo de produtos na higiene anogenital preferencialmente, hipoalergénicos, com
adstringéncia suave e pH acido, variando entre 4,2 a 5,6; o sentido da lavagem vaginal e a
importancia da agua corrente favorecendo, assim, a remoc¢do mecanica das secregdes; a
evicgdo de sprays, perfumes, talcos, ou lengos humedecidos); a importancia de urinar apds as
relagdes sexuais e de evitar a utilizagdo diaria de pensos higiénicos e vestudrio intimo

sintético (Fatia & Tinoco, 2016; Faustino, 2012).
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Desta forma, desenvolvemos também competéncias que visavam facilitar a sua adaptacao

nestas situagdes que exigiam uma maior aten¢do no autocuidado.

2.2.2. Competéncias especificas no trabalho de parto e parto

A prestagdo de cuidados de enfermagem no ambito da vigilancia da mulher em TP e parto
carece da mobilizacdo de um conjunto de competéncias cientificas, técnicas, comunicacionais
e relacionais. Todas elas importantes, ja que este momento da vida da mulher e da familia se
reveste de particular singularidade e todas as agdes e comportamentos influenciam a forma

como a mulher e a sua familia vivenciam este momento.

Durante o internamento da parturiente, procuramos atuar de acordo com as necessidades
individuais identificadas, informando sempre a parturiente sobre os procedimentos a serem
realizados e orientando-a sobre o desenvolvimento do TP e o bem-estar fetal. Foi nossa
preocupagdo conceber, planear, implementar e avaliar interveng¢des adequadas a evolugao do
TP, otimizando as condi¢des de saide da mae e do feto. Uma comunicacdo efetiva com a
preocupacdo de uma linguagem adequada ao seu entendimento torna uma gravida mais calma

e colaborante (World Health Organization [WHO], 2018).

Nao tivemos oportunidade de utilizar o plano de parto, plano pessoal ou plano de nascimento
como ¢ comum ser chamado. Consideramos que hd um desconhecimento acerca da sua
existéncia por parte das mulheres que recorrem a este servico, mas tivemos a preocupacao de
informar, aconselhar e apoiar as parturientes na sua decisdo, indo assim ao encontro do que ¢
referido pela OMS desde 1996, e que vém a ser reforcadas nas suas recomendacdes mais
recentes (WHO, 2018). Estas referem que devemos incentivar a mulher a expressar as suas

necessidades e preferéncias e esclarecer as suas duvidas.

Na avalia¢do inicial a parturiente, depois de uma primeira avaliagdo diagndstica com base no
exame fisico e entrevista, integramos nesta avaliacdo os dados do processo clinico e do
Boletim de Saude Gréavida (BSG), que nos permitiu aceder a informacao tal como a histéria
familiar e antecedentes pessoais, a gestagdo atual, os exames laboratoriais, o registo de dados
clinicos e analiticos. Pudemos constatar que, muitas vezes, o BSG ndo estd totalmente
preenchido, tendo sido identificados dois motivos principais: uma vigilancia pré-natal
inadequada (inferior a 6 consultas) e o ndo preenchimento por parte dos profissionais de

saude, havendo nestes casos falta de informag¢do. A DGS (2001) recomenda que os registos
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sejam todos realizados nos BSG que “¢ um instrumento fundamental de transmissdo dos
dados relativos a satde da gravida e do feto. Assegura a circulagdo da informagdo clinica
relevante, contribuindo para a articulacdo e interliga¢do entre os cuidados de saude primarios

e os cuidados hospitalares” (p.1).

Uma das informagdes que consta no BSG e que foi nossa preocupagdo verificar prende-se
com a pesquisa do Streptococcus [ hemolitico do grupo B (SGB), que atinge cerca de 10% a
30% das gravidas (L. Pinto & Passos, 2017). Atualmente, o SGB ¢ considerado uma das
principais causas de infecdo puerperal e neonatal, sendo identificado na flora vaginal e fecal
em mulheres em idades fértil, responsavel por 20% dos casos de endometrite. A infe¢ao
neonatal ocorre em cerca de 1 em cada 2000, segundo Ohlsson e Shah (2014), a infe¢ao
neonatal pode acontecer como uma infecdo precoce (77%), que se manifesta através de uma
pneumonia ou sepsis € meningite, normalmente na 1* semana de vida, e resulta da transmissao
vertical durante o TP e o parto. A infe¢do tardia, entre a 2* semana de vida e os 3 meses pode
incluir meningite, artrite sética, osteomielite, endocardite e otite media. A mortalidade global
dos RN infetados ¢é de 4% (L. Pinto & Passos, 2017). Por esse motivo, o rastreio esta
recomendado a todas as gravidas entre as 35 e 37 semanas de gravidez, através da colheita de
um amostra Unica do 1/3 externo da vagina e ano-retal (DGS, 2013). Se o resultado for
positivo, a profilaxia com terapéutica antibidtica diminui a incidéncia de endometrite e
infecdo precoce do RN (L. Pinto & Passos, 2017). Ainda que uma revisdo Cochrane mais
recente tenha concluido que “falta evidéncia de estudos bem desenhados e conduzidos para
recomendar o uso de antibidtico intraparto para reduzir a doenga estreptococica neonatal

precoce” (Ohlsson & Shah, 2014).

Durante o estagio pudemos constatar que foi realizado o rastreio & maioria das parturientes,
nos casos em que o resultado foi positivo foi realizada profilaxia intraparto com
administracdo de antibioterapia durante o TP, como recomenda a DGS (2013) e de acordo

com protocolo do servigo.

Ainda durante a admissdo e como protocolado pelo servigo, oferecemos a parturiente o
vestudrio institucional. Esta pratica tem vantagens como a redugdo do risco de infe¢do no BP,
facilita o trabalho dos profissionais de satde e uma fécil substitui¢do, no caso de se sujarem
com sangue ou outros fluidos corporais. Outra vantagem que pode ser identificada ¢ o facto
de todas as utentes estarem vestidas do mesmo modo, evitando algum tipo de discriminagao,

nomeadamente pela roupa que usam. No entanto, somos da opinido de que o uso do vestudrio
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institucional por parte da parturiente pode ser desconfortavel porque lhe retira a sua
singularidade como pessoa, tornando-a no que podemos considerar «mais uma entre muitasy.
Num TP que se quer cada vez mais humanizado, talvez o uso de uma roupa escolhida pela
propria fosse um contributo positivo para o conforto e a tornasse menos fragil e mais

confiante.

No sentido de avaliar o estddio do TP em que a parturiente se encontra, tivemos por habito
proceder sempre a realizagdo do exame fisico inicial, que inclui a avaliagdo geral de todos os
sistemas e dos seguintes pardmetros obstétricos: posicdo e apresentacdo fetal (através das
manobras de Leopold), contragdes uterinas, movimentos fetais e FCF (através do registo
cardiotocografico) e, por fim, a avaliagdo do perineo, dilatagdo, extin¢do e posi¢do do colo

uterino, confirmacao da apresentacgao, variedade e progressao fetal através do exame vaginal.

Da nossa experiéncia na admissdo, destacamos as situagdes de admissao para indu¢do do TP
por terem sido muito frequentes. A indicagdo para a inducdo do TP deve obedecer a
determinados requisitos: gestacdo > 41 semanas, patologia materna ou fetal com indicagdo
para terminar a gravidez ¢ RPM em gravidas com mais de 35 semanas. Os firmacos mais
utilizados para a indug@o do TP foram a ocitocina endovenosa e o Propess®. No que se refere
a ocitocina, a sua administracdo ¢ utilizada de acordo com o indice de Bishop, > 6, ou para
estimulacdo da contratilidade uterina por uma disfunc¢do contratil hipotonica. Esta perfusao
requer controlo de débito de administragdo e vigilancia cardiotocografica continua, pela
possibilidade de desencadear uma atividade uterina excessiva, que podera causar hipoxia fetal
(L. Graga, 2017). O servico possui um protocolo especifico para a indu¢do de parto com
ocitocina, sendo ele diferente para parturientes com CSA anteriores. O Propess® ¢ utilizado
quando o indice de Bishop é <6, para a maturagdo do colo durante 24 horas. E um sistema de
libertagdo vaginal controlada que pode ser retirado sempre que se verifique hiperestimulagao
uterina ou alteragdes da FCF, pelo que requer monitorizacdo da contratilidade uterina e da
FCF em intervalos regulares (Komatsu, 2014). Este método de indu¢do do TP estd também
protocolado no servigo onde se refere que a parturiente pode deambular ap6s 30 minutos da
colocacdo do farmaco, ingerir liquidos brancos e apenas deve ser realizado CTG de 4 em 4
horas. Nao obstante, a maioria dos EESMO nao considerou aconselhavel que a parturiente

deambulasse, optando pela monitorizagao continua por CTG.

Independentemente do estadio do TP, realizamos uma série de intervengdes de enfermagem,

ndo suportadas cientificamente para uma pratica de rotina, como a tricotomia, o enema de
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limpeza, a restricdo de liquidos claros durante o TP, a fluidoterapia, a CTG continua e a

restri¢do de movimentos com a manutengdo preferencial de uma posicao em litotomia.

Relativamente a estas intervengdes, sabemos atualmente que:

@)

b)

Y/

a tricotomia deixou de ser recomendada, uma vez que os estudos recentes referem que ela
ndo reduz a infe¢do, mas, pelo contrario, a pode aumentar. Quando necessaria e autorizada
pela parturiente, devera ser realizada apenas parcialmente na regido da episiotomia, o mais
préximo possivel do local e do momento da incisdo (Leventhal, 2006). Esta recomendacao
foi integrada pela WHO (2015) para prevencdo e tratamento de infecdes periparto
maternas. A decisdo sobre a tricotomia cabe a mulher e ndo profissional de saude, e nas
situacdes em que a mulher escolhe fazer a depilacdo antes do parto, ela deve ser
aconselhada a fazer onde e com quem se sentir mais a vontade (e.g., em casa pouco antes
do parto). Nao ha evidéncia de qualquer beneficio clinico de rotina antes do parto, e
embora a qualidade da evidéncia seja muito baixa, alguns estudos demonstraram que pode
potenciar alteragdes da pele, como irritacdo e rubor do perineo, prurido e sensagdo de
queimadura que nao sendo clinicamente sérios, podem causar desconforto. Resultados nao
clinicos que s3o considerados muito importantes para as mulheres, como o
constrangimento durante o procedimento e o desconforto durante o crescimento dos pelos

ndo foram relatados por nenhum dos estudos;

o enema foi durante muito tempo utilizado, acreditando-se que estimulava a contratilidade
uterina, evitava a eliminacdo de fezes no periodo expulsivo e, consequentemente, o risco
de infe¢do neonatal. No entanto, ndo existe comprovagao cientifica sobre a sua utilizagdo

(WHO, 2018);

a restricdo alimentar ¢ uma pratica que nao vai ao encontro das recomendacdes da WHO
(2018), uma vez que oferecer liquidos orais durante o TP e parto ¢ uma conduta claramente
util e que deveria ser encorajada, considerando-se a sua restricdo inapropriada. Em muitos
paises, o medo da sindrome de aspiracdo gastrica, durante uma anestesia geral, continua a
justificar a restricao alimentar durante o TP, pelo que a controvérsia relativa a este tema ¢é
grande. Uma revisdo da Cochrane demonstra que as evidéncias cientificas ndo revelam
beneficios ou maleficios na ingestdo de alimentos, pelo que ndo existe justificacdo para a
restricdo de liquidos ou alimentos solidos no TP para as mulheres com baixo risco de

complicacdes (Singata, Tranmer & Gyte, 2013). A WHO (2018) considera ainda que a
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d)

36

administracdo por rotina de solugdes com glicose endovenosa acarreta riscos, entre os
quais um aumento dos niveis de insulina, que resultard num aumento de glicose plasmatica
do feto, uma diminui¢do do pH no sangue arterial, hiperinsulinismo fetal, com risco de
hipoglicemia neonatal. Da nossa experiéncia, observamos que as parturientes
permaneceram em dieta zero, com perfusdo de um soro polielectrolitico com glucose, até
indicagdo médica em contrario. No entanto, sempre que consideramos necessario
providenciamos agua para humedecer a mucosa oral e ldbios das parturientes, o que por

vezes era suficiente para diminuir o desconforto da sede;

a monitorizacdo continua com o cardiotocografo, durante o TP, além de outras
desvantagens limita a deambulacdo. Em todas as parturientes que cuidamos foi utilizada a
monitorizagdo continua que, apesar de desconfortdvel para as mesmas, nos conferiu
seguranca sobre a avaliagdo do bem-estar fetal. “O estado do bem-estar fetal durante o TP
pode ser avaliado através da resposta da frequéncia cardiaca as contragdes uterinas”
(Lowdermilk & Deitra, 2008, p.389). Note-se que, ha mais de 30 anos, ¢ possivel o registo
em simultaneo e continuo da FCF e da contratilidade uterina. A CTG ¢é um exame ndo
invasivo que permite analisar fendmenos fisioldgicos ou fisiopatologicos, relacionando-os
com o estado clinico do feto e interpretar a reagdo do feto as contra¢des uterinas (L. Graga
& Santo, 2017). A WHO (2018) refere que o método de elei¢do para a monitorizagdo fetal
durante um parto normal numa gravidez de baixo risco ¢ a auscultagdo intermitente. No
primeiro estadio do TP deve ser realizada a cada 15-30 minutos, enquanto no segundo
estadio deve ser realizada a cada 5 minutos. A monitoriza¢do continua estd indicada apenas
na gravidez de alto risco e na indug¢do do TP. Uma revisdo da Cochrane (Alfirevic, Devane,
Gyte & Cuthbert, 2017), revela que o CTG na admiss@o pode aumentar o risco de partos
instrumentados e CSA, sem necessariamente melhorar os resultados do parto. Desta forma
aumenta a probabilidade da mulher e RN serem sujeitos a uma série de outras
intervengdes, o que aumenta os custos do parto e pode ter um impacto negativo na

experiéncia de parto.

O EESMO deve monitorizar a FCF, a contratilidade uterina e interpretar os resultados, por
este motivo recorremos as orientagcdes das supervisoras e a consulta das recomendagdes
para a monitorizacdo fetal intraparto da International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO). Adquirimos conhecimento sobre o que ¢ um CTG tranquilizador ou um

CTG nao tranquilizador, como a taquicardia fetal (FCF> 160 bpm durante mais de 10



minutos, com a parturiente apirética) a variabilidade reduzida (< 5 bpm durante > 50 min
na linha de base ou > 3 min nas desaceleracdes) para citar apenas dois exemplos que nos
surgiram na pratica. A perce¢do das suas possiveis causas e a intervencdo precoce da

equipa, ¢ fundamental para minimizar ou reverter as complicagdes materno-fetais.

sobre a restricdo de movimentos, existem diversos estudos que revelam que a adogdo da
posi¢do de dectbito dorsal, durante todo o TP, afeta a perfusdo utero-placentar através da
pressdo do utero sobre a veia cava, podendo ser responsavel pela hipotensdo materna e
bradicardia fetal, bem como pela reducdo da intensidade das contragdes (L. Graca & Santo,
2017). No periodo expulsivo, o posicionamento “pode ser determinado pela preferéncia da
mulher” (Lowdermilk, 2008a, p.344). Segundo a OMS (1996), a mulher deve optar por
aquele, no qual se sente mais confortavel, devendo ser incentivada a experimentar posi¢des
diferentes. Neste servico o posicionamento adotado ¢ a posi¢do litotomia, uma vez que
existe o entendimento que esta posi¢cdo oferece mais seguranga ao profissional de satude, na
medida em que facilita a realizacdo do exame vaginal, a visualiza¢do da vagina, prote¢ao
do perineo, a realizacdo da episiotomia e, sobretudo, ¢ a posicdo mais facil para a extragdo
do RN. Uma posi¢ao vertical durante o TP em mulheres de baixo risco ¢ recomendada pela
WHO (2018), por permitir melhor mobilidade no TP o que permite encurtar a primeira fase
do TP em nuliparas e reduzir a taxa global de CSA. As praticas elencadas até aqui nao sao
recomendadas pela OMS desde 1996 e no ultimo documento publicado por esta
organizacdo (WHO, 2018), estas praticas continuam a ndo ser recomendadas como
procedimentos de rotina. Também a nivel nacional, a OE corrobora esta ideia, bem visivel
na publicagdo Documento de consenso “Pelo direito ao parto normal: Uma visdo
partilhada”, que teve como objetivo construir um consenso sobre conceitos, principios e

praticas promotoras do parto normal (Pinheiro, Catarino, Leite, Freitas & Marques, 2012).

Na nossa experiéncia continuamos a assistir a uma manipulagdo e instrumentalizacdo do

processo de TP e parto e manutencao destas praticas sem indicagdes especificas, o que sugere

a dificuldade em transpor para a pratica as recomendagdes baseadas na evidéncia cientifica.

Acrescentamos ainda que, independentemente do estadio de TP, a presenca do acompanhante

¢ hoje uma realidade, além de um direito, comega a ser estimulada a sua presen¢a na sala de

partos. Consideramos ser uma forma de suporte emocional muito importante e que facilita a

evolucdao do TP. Pudemos constatar que muitos acompanhantes ndo sentem essa seguranga

nem conhecem bem qual o seu papel na sala de partos, ndo se sentindo capazes de assumir um
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papel de parceria com a equipa de satde. Assim, foi nossa preocupagdo dar suporte aos pais
no apoio a parturiente e ao RN, envolvé-los nos cuidados ao RN e fornecer informagao,

orientagdo e seguranga.

De seguida faremos uma breve reflexdo sobre o desenvolvimento das competéncias

especificas nos trés primeiros estddios do TP - dilatacdo, expulsdo e dequitadura.

Primeiro estadio — Dilatacao

O apagamento ou extingdo e dilatagdo do colo uterino acontecem durante o 1° estadio. Este
periodo encontra-se dividido segundo Friedman em: @) fase latente, caracterizada por
contragdes irregulares até o colo atingir uma dilatagdo de 4 cm; b) fase ativa, caracterizada
pelo desenvolvimento das contragdes uterinas regulares e uma alteragdo do colo uterino que

vai dos 4 cm até aos 10 cm de dilatagdo (Fatia & Tinoco, 2016) .

A duracdo do 1° estadio ¢ variavel, sendo em multiparas geralmente mais rapido em
9

comparagdo com as primiparas.

Neste contexto ¢ importante a manutencdo de uma comunicagdo ativa e terapéutica com as
mulheres, com a certeza de que uma mulher informada ¢ uma mulher mais confiante. As
parturientes e acompanhantes devem ser informados de que uma duracdo padrdo da fase
latente do periodo de dilatacdo podem ter variagdes individuais significativas. Recentemente,
a OMS passou a preconizar apenas 2 fases do TP (latente e ativa), considerando que a duragao
da fase ativa do periodo de dilatacdo (de Scm até a dilatacdo total do colo do utero)
geralmente ndo excede as 12 horas nos primeiros nascimentos e, normalmente, nao excede 10

horas nos subsequentes (WHO, 2018).

Para a avaliagdo da evolucdo do TP foi util a realizacdo do exame vaginal. Este exame ¢
recomendado na avaliacdo da progressdao do TP, nomeadamente da dilatagcdo e apagamento do
colo, avaliagdo da integridade das membranas, apresentacdo e variedade fetal e avaliacdo da
progressdo do feto no canal de parto. O exame vaginal deve ser realizado apenas em
intervalos de quatro horas no primeiro estddio de TP em gravidas de baixo risco (WHO,

2018). Para avaliar a progressao fetal no canal de parto foram utilizados os Planos de Hodge.

Todas estas informagdes sdo transcritas para o partograma, instrumento recomendado pela
OMS e importante para que toda a equipa possa tomar rapido conhecimento da progressao do

TP ao longo do tempo.
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Segundo A. Cruz (2006), o parto normal depende de trés elementos, que interferem e atuam
na dindmica do parto, entre eles, a bacia obstétrica, de suma importancia para o adequado
nascimento do feto, a qual tem que ter tamanho e forma compativel com a passagem do feto.
Durante o exame vaginal percebemos que ndo existe uma forma linear e inequivoca de
distinguir nas parturientes os diferentes tipos de bacia, classificados com base na forma do
estreito superior, nomeadamente a ginecdide, antropdide, andrdide e platipeloide (Caldwell &
Moloy, cit. por Zugaib, 2008). As duvidas e dificuldades estenderam-se também a avaliagao
de toda a restante arquitetura pélvica. Zugaib (2008), refere que esta avaliacdo ¢ essencial
para a elaboracdo de um real prognostico do parto. Pode ser realizada através da pelvimetria
externa e interna, esta Ultima foi realizada em contexto de estagio sempre com a orientacao
devida, permitindo diagnosticar precocemente e prevenir complicagdes. A pelvimetria clinica
de rotina na admissdo em TP ndo ¢ recomendada para gravidas de baixo risco, pode ter um
papel importante na triagem de mulheres com alto risco de despropor¢do feto-pélvica, no
entanto, atualmente ndo ha evidéncias de que essa pratica traga beneficios. Acrescentamos
ainda que que o exame vaginal para avaliacdo da pelve 6ssea pode ser muito desconfortavel e
dolorosos para a parturiente, particularmente quando ela esta com contragdes uterinas (WHO,

2018).

As membranas podem ter uma rutura espontanea, mais frequentemente na fase ativa ou uma
rutura artificial, quando indicada. A amniotomia ¢ indicada quando o CTG apresenta padrdes
anormais da FCF; para colocagdo de elétrodo no escalpe interno e para induzir o TP (Fatia &
Tinoco, 2016). De acordo com Oxorn (1989) e Fatia e Tinoco (2016), a amniotomia ¢
frequentemente utilizada para intensificar e/ou “encurtar” o tempo de TP, mas esta pratica,
além de vantagens como observar o liquido amniodtico (LA) e acelerar o TP, apresenta
algumas desvantagens e riscos, como ¢ o caso do prolapso do corddo, da infe¢do uterina e
diminui¢do do fluxo sanguineo placentario. O uso de amniotomia por rotina para acelerar o
TP ndo ¢ recomendado e também nao ha qualquer evidéncia de que um TP mais curto tenha
beneficios, podendo até aumentar o risco de uma CSA, perante CTG ndo tranquilizadores ou
prolapso do corddo (Smyth, Markham & Dowswell, 2013). A controvérsia mantém-se, uma
vez que alguns estudos comprovam que a intervengdo precoce com amniotomia € ocitocina
parece estar associada a uma modesta reducdo na taxa de CSA em relagdo aos cuidados
padrdao (Wei et al., 2013). Tivemos oportunidade de realizar este procedimento a parturientes
com dilatagdo adequada, apresentacdo fetal bem insinuada no colo e de bem-estar fetal

presente. Foi explicado o procedimento e objetivos da técnica a parturiente e obtido o
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consentimento informado. Posteriormente, usando a técnica asséptica eram identificadas as
membranas e posteriormente rompidas com o auxilio de uma pinga descartavel existente no
servigo. Para permitir que o LA saisse sem risco de prolapso do corddo, era mantida pressao
no fundo uterino de forma a ajudar a manter a apresenta¢do apoiada. Tivemos o cuidado de
manter a CTG continua no sentido de observar possiveis complicagdes como a alteracdo do
padrdo da FCF e da dindmica uterina. Pudemos constatar que, apds a amniotomia ou quando

se verificava a RPM, as parturientes tinham um aumento consideravel da intensidade da dor.

A dor ¢ o desconforto mais vezes referido pela parturiente e um fator gerador de ansiedade.
Considerada como o quinto sinal vital, foi nossa preocupagdo como futura EESMO
monitorizar este parametro. A sua avaliagdo deve ser feita e registada (localizacdo,
intensidade e eficacia das medidas adotadas) de forma continuada. Esta foi sempre a nossa
conduta e constatdimos que ¢ na fase latente que a parturiente se encontra com menor
intensidade de dor, mostrando-se mais disponivel e colaborante. Ao longo da fase ativa a
parturiente experiéncia uma maior intensidade de dor, que deveréd ser sempre valorizada. O
bem-estar materno-fetal ¢ um foco de atengdo do EESMO, assim devera ser tido em
consideracdo que niveis elevados de dor e ansiedade levam a parturiente a hiperventilar
conduzindo a alcalose respiratéria que, por sua vez, leva a libertacdo de cortisol e
catecolaminas que afetam a atividade uterina e o fluxo sanguineo uteroplacentario,
comprometendo o transporte de oxigénio para o feto (Hawkins, 2010; Koyyalamudi et al.,

2016).

A dor ¢ influenciada por multiplos fatores, como a cultura, a ansiedade, o medo, a experiéncia
de parto anterior, a preparacdo para o parto € o apoio (Lowdermilk, 2008b). Um fendémeno
complexo, vivido de forma unica e individual, subjetivo, de dificil defini¢do, contudo, € nosso
dever enquanto EESMO ao longo do acompanhamento da mulher promover agdes que visem

a sua elimina¢do ou pelo menos redugao.

A OMS (1996, 2018), privilegia os métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor durante o
parto. As técnicas de relaxamento (incluindo relaxamento muscular progressivo, respiracao,
hidroterapia, musica, mindfulness) e as técnicas manuais (como massagem ou aplicacdo de
compressas quentes), sdo recomendadas para parturientes saudaveis que solicitam alivio da
dor durante o TP, sempre de acordo com a sua preferéncia. Apesar do conhecimento destas
técnicas, ndo foram utilizadas em todas as parturientes. Efetudmos ensinos sobre técnicas de

respiracdo e posicionamento corporal, incluindo o acompanhante em todo o processo
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informativo. As técnicas de relaxamento e respiragdo mostraram-se eficazes sobretudo no
periodo expulsivo. Outras medidas foram implementadas, como o suporte emocional
continuo, um ambiente calmo e seguro, a privacidade e o humedecer dos labios, como formas

de aumentar o conforto.

Pudemos constatar que ao longo do estagio foram privilegiadas as técnicas farmacologicas de
controlo da dor com a utilizagdo de farmacos como a Petidine (IM), a Ropivacaina (via

epidural) e o Paracetamol (EV).

O método farmacologico mais utilizado foi a analgesia epidural (administracdo de analgésicos
adequados, no espaco epidural em bolus intermitente) de acordo com o protocolado no
servico. A analgesia epidural ¢ recomendada para parturientes saudaveis que solicitam alivio
da dor durante o TP (WHO, 2018). Na auséncia de contraindicagdes médicas, o pedido
materno ¢ uma indicacdo médica suficiente para aliviar a dor durante o TP. Foi usada na
parturiente com 3/4 cm de dilatacdo, de preferéncia com colo extinto. Como vantagens
podemos apontar a boa analgesia durante a fase ativa do TP, que facilita a cooperacdo da
parturiente durante todo o TP, proporciona ainda a analgesia necessaria para posteriormente
se realizar a episiotomia e o parto instrumentado. A analgesia epidural ndo altera a incidéncia
de cesarianas nem o prognostico fetal, e pode ser utilizada através da extensdo da anestesia
para CSA. Tem outras vantagens como diminuir a depressdo respiratdria na mae e no feto,
possibilitando a mulher conhecer de imediato o seu filho e desenvolver, desde logo, a
vinculacdo precoce. No entanto, numa revisdo realizada por Anim-Somuah, Smyth e Jones
(2011), constatou-se que a utilizacdo deste tipo de analgesia prolonga o periodo expulsivo e

aumenta a incidéncia de parto vaginal instrumentado.

Apos este procedimento, apontamos como grande desvantagem o facto de as parturientes nao
deambularem pela enfermaria, como forma de favorecer a evolugdo do TP. De acordo com a
evidéncia cientifica, a deambulacdo deve ser incentivada, enquanto a dilatagdo nao ultrapassar
os 8 cm e a bolsa amnidtica se mantiver integra (WHO, 2018). Uma vez que a posi¢ao
vertical ajuda na coordenacdo das contrag¢des uterinas e na descida do feto no canal de parto,
pois a pressdao do podlio cefélico pressiona o colo, favorecendo deste modo a dilatagdo e o
apagamento. Os impulsos recebidos pela hipofise, pela pressdo sobre o colo uterino,
conduzem a uma maior libertagdo de ocitocina, aumentando a eficicia das contragdes

(Leventhal, 2006).
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Uma das praticas realizadas em BP ¢ o uso de ocitocina para acelerar o TP em parturientes
apos a colocacdo do cateter epidural, pratica ndo recomendada pela WHO (2018). A utilizagao
de analgesia epidural implica maior intervencao, além da monitorizacdo do bem-estar materno
e fetal e da limitagdo de movimentos e posi¢des, implica a administragdo controlada de

ocitocina EV, de acordo com os protocolos especificos existentes no servigo.

As complicagdes e efeitos adversos da analgesia epidural mais frequentes sdo o prurido, as
nauseas e vOmitos, a hipotensdo, a retencdo urindria, a bradicardia fetal, a depressao
respiratria materna e as cefaleias apos pun¢do da dura-mater. A parturiente foi sempre
informada acerca destes, € na sua presenca, incentivada a chamar a enfermeira. Nos diferentes
momentos do TP instruimo-la acerca da perce¢cdo das contragdes uterinas € de como deveria

atuar, no periodo expulsivo.

Segundo estadio — Expulsao

O periodo expulsivo inicia-se apds a dilatagdo completa do colo até a expulsdo do feto. O seu
inicio ¢ marcado pela necessidade que a mulher sente em fazer esforcos expulsivos, pelo
aumento da atividade uterina, pela descida da apresentacdo e frequentemente pela dilatacao
completa do colo uterino (OMS, 1996). A duragdo deste periodo ainda ndo estd totalmente
estabelecida, porém a ACOG define como duragdo normal, em primiparas, com analgesia
epidural trés horas, sem analgesia duas horas e em multiparas com analgesia epidural duas
horas e sem analgesia uma hora (Amorim, Porto & Souza, 2010). O que constatamos foi que,
de facto, este periodo de tempo ¢ bastante varidvel de mulher para mulher, tendo sido evidente

que foi mais longo nas mulheres submetidas a analgesia epidural.

A posicdo que utilizamos foi a de litotomia, posicdo que ¢ considerada como menos
confortavel, mais dolorosa e restrita nos movimentos (OMS, 1996), sendo também associada
a um aumento de nimero de laceragdes perineais. A adocdo da posi¢do de lateral esquerda
pelas parturientes aumenta a integridade perineal (Scarabotto & Riesco, 2006). Assim,
analisando este item, ndo se cumprem duas das condutas preconizadas pela OMS (WHO,
2018), que sdo claramente tuteis e que deveriam ser encorajadas como a liberdade de posicao e

movimento ao longo do trabalho e ainda o encorajamento da posi¢ao ndo supina.

A manobra de valsalva no periodo expulsivo €, segundo a mesma fonte, uma pratica que se
usa inadequadamente, tendo sido observada algumas vezes, provavelmente relacionada com o

numero elevado de parturientes que recorrem a analgesia epidural. O bloqueio epidural
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continuo, com anestésicos locais associados a opidides, ¢ uma boa op¢do para a analgesia do
parto, no entanto, e segundo as proprias parturientes, sentem a “pressdo na vagina”, mas nao a
“vontade de puxar”. A recomendagdo da OMS relativa aos esforgos expulsivos ¢ semelhante,

referindo que devemos esperar que estes sejam uma necessidade espontanea (WHO, 2018).

A Manobra de Kristeller, originalmente descrita como a pressdo exercida do fundo uterino
para manter o feto em posi¢do apds uma contragao uterina, foi também uma manobra algumas
vezes observada, ainda que seja uma pratica ndo recomendada (WHO, 2018). Na preparagao
para a expulsdo, cumprimos igualmente os principios de assepsia. Reavalidmos a progressao
fetal e o estado do perineo durante e apds cada contracdo uterina. A parturiente e o
acompanhante, caso estivesse presente, foram informados do decorrer do processo, fazendo-se

sempre que possivel um elogio as suas participagoes.

Diversos autores (Fatia & Tinoco, 2016; lang, Qian, Carroli & Garner, 2017; WHO, 2018)
ndo recomendam “uso liberal ou rotineiro de episiotomia” nos partos eutdcicos, estando
indicada em partos vaginais instrumentados, macrossomia fetal, prematuridade, cicatrizes
prévias na area genital que possam resultar em laceragcdes graves na passagem do feto,
sofrimento fetal agudo, distensibilidade restrita do assoalho pélvico (menos que 5 cm da
farcula ao anus), edema da vulva, ameaca de laceracdo de III grau, apresentacdo pélvica e
distécia de ombros. Tivemos o cuidado de realizar a episiotomia quando o perineo estava bem
distendido, no momento do coroamento, durante a contracdo, com vista a diminuir a
sensibilidade da parturiente e abranger menos tecido, pois este encontra-se mais estirado e a
perda hematica resultante também ¢ menor. Categorizada como uma conduta frequentemente
utilizada de forma inapropriada, a realizagdo de episiotomia continua a ser uma pratica
corrente ¢ um dos procedimentos cirurgicos mais comuns em obstetricia (Henriques, 2017).
Embora o mesmo autor referira que “a luz do conhecimento atual ndo existem critérios bem
definidos nem uniformes para a realizagdo de episiotomia” (p.580). A episiotomia ¢ muitas
vezes utilizada como justificagdo da prevencdo de laceracdes perineais severas. No entanto,
de acordo com Borges, Serrano e Pereira (2003), esta pratica ndo previne o risco de lesdes
perineais severas nem o desenvolvimento de relaxamento pélvico, e ndo tem impacto sobre a

morbilidade e mortalidade do RN.

Na maior parte dos partos que realizdmos houve necessidade de episiotomia, apesar da
protecdo do perineo pela manobra de Ritgen. Esta manobra nem sempre ¢ facil, exige

posicionamento correto das maos, o que, numa fase inicial, se revelou dificil de executar, pela
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dificuldade do posicionamento correto das maos. Algumas das técnicas recomendadas para
reduzir o trauma perineal e facilitar o nascimento sdo a massagem perineal, a aplicacdo de
compressas mornas € prote¢do do perineo, utilizadas sempre com base nas preferéncias de

cada mulher (WHO, 2018).

Apoés a expulsdo, foi realizada a limpeza das vias aéreas do RN de forma a extrair as
secrecdes que o impedem de respirar, prevenindo a aspiracdo de secrecdes. Nesta fase ¢
importante a avaliagdo da estabilidade do RN a vida extrauterina, avaliando o Indice de
Apgar. O RN era colocado sobre o abdémen da mae, promovendo assim contacto pele a pele
de acordo com a vontade da mae. Foi também nossa conduta a integrar o pai em todo o
processo e dar-lhe a oportunidade de realizar o corte do corddo segundo a sua vontade,

promovendo assim a vinculacdo RN/pai.

Sempre que necessario foi colhido sangue do corddo para determinagdo de grupo sanguineo
por incompatibilidade de ABO/Rh, crioconservagdo de células estaminais e pesquisa de pH

quando indicado.

Terceiro estadio — Dequitadura

O 3° estadio, designado por dequitadura, ocorre desde a expulsdo do feto até a expulsdo da
placenta, o tempo estimado para este processo ¢ de 5 minutos em 90% das parturientes, e tem
a duragdo de 15 a 30 minutos (L. Graga, 2010a; Zugaib, 2008). A OMS preconiza desde 2012,
a utilizacdo do método ativo prevenindo, assim, a ocorréncia de uma hemorragia pds-parto
(WHO, 2012, 2018). Neste sentido, procedemos a perfusdo de ocitocina, clampagem do
corddo (como recomendado ndo o fizemos antes do 1° minuto apds o nascimento), tragao
controlada do corddo com a contracdo e massagem do fundo uterino, apds o descolamento de
placenta. Em algumas situacdes optamos também por uma atitude expectante até aos 30
minutos, respeitando assim o curso fisiologico normal do TP. O importante nesta fase
consistiu em observarmos, além do estado geral e sinais vitais da parturiente, os sinais de
hemorragia e descolamento da placenta (forma e consisténcia uterina; comprimento do
corddo; perda hematica) e a confirmacao do descolamento através das manobras de Krustner e
Ferb. Na exteriorizagdo da placenta, tivemos o cuidado de segurar a pinca e elevar (sem
tracdo) o corddo através da Manobra de Brandt-Andrews, completamos a exteriorizagdo com
movimentos circulares, mas sem tragdo através da manobra de Dublin/Jacob (Lowdermilk,

2008a).
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Estdo descritos dois tipos classicos no mecanismo de saida da placenta, nomeadamente o
mecanismo de Baudelocque Schultze (o descolamento inicia-se no centro da placenta e a parte
fetal apresenta-se primeiro) e o mecanismo de Baudelocque Duncan (o descolamento inicia-se
na periferia da placenta e a face materna apresenta-se primeiro). Apesar do primeiro ser mais
frequente (75%), tivemos oportunidade de observar ambos os casos, o que foi benéfico, pois
cremos que € nas situacdes praticas que se consegue compreender objetivamente a fisiologia

de ambos 0s casos.

Depois da exteriorizacdo, procedemos sempre ao exame da placenta, com a observagao
cuidadosa da forma e integridade das membranas, dos cotilédones e do corddo umbilical
(inclui ainda a identificacdo do nimero de vasos, do tipo de inser¢do e calculo aproximado do
comprimento), para identificacdo de anomalias. Ao longo deste estdgio ndo observamos
nenhuma altera¢do patoldgica da placenta. Avaliamos a integridade do canal de parto para
despiste de possiveis laceragdes e procedemos a correcdao de laceragdes e/ou a realizagcdo da
episiorrafia, sempre que necessario. Tivemos sempre presente que ¢ importante a

referenciacdo a equipa médica das situagdes que estariam para além da nossa area de atuacao

A episiorrafia foi sempre efetuada no perineo posterior, entre o introito vaginal e o anus,
numa posicao média-lateral. Esta localizacdo tem como vantagens a incidéncia quase nula de
laceracdes do esfincter anal e do reto, mas tem como desvantagens ser mais hemorréagica,
mais dificil de reparar e provoca maior dor no pos-parto. Foi tido em conta que a perfeita
hemostase e a reconstrucdo anatdémica, com o minimo de material de sutura, sdo essenciais
para uma boa cicatrizagdo, sem sequelas. A reparagdo da episiotomia e das laceragdes foi

efetuada em trés planos.

A dor e o desconforto da episiorrafia podem interferir na relagdo mae-filho, na amamentagao,
no restabelecimento das relagdes sexuais € na recuperagdo emocional pos-parto. Pelo que
enquanto realizamos esta técnica, aproveitamos para fazer ensinos a puérpera, principalmente
relacionados com higiene genital e cuidados com a episiorrafia. Referimos ainda que a
utilizagcdo dos exercicios de Kegel no pos-parto melhora e restabelece a tonicidade e a forga

dos musculos no perineo.

2.2.3. Competéncias especificas no pos-parto
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O periodo de hemostase, 4° estadio ou puerpério imediato, tem a duracdo de 2 horas apos a
saida da placenta, caracterizado pela recuperacdo imediata, em que a hemostase se
restabelece, e constitui um periodo de observacdo importante no sentido de identificar
possiveis complicagdes, tais como a hemorragia (Fatia & Tinoco, 2016; Lowdermilk, 2008a;

Machado, 2010).

E um periodo de grande importancia, pois mae e RN estdo a recuperar do processo fisiologico
do nascimento e estdo a iniciar o processo de vinculagdo. Durante estas duas primeiras horas,
0 organismo materno inicia a readaptacdo ao estado ndo gravidico. O RN, durante varias

horas, continua a transi¢do para a vida extrauterina.

A atencdo sobre a saide materna implica uma vigilancia apertada da perda hematica vaginal e
da formacdo do globo de seguranga de Pinnard (GSP) para despiste de atonia uterina,
responsavel por 75% dos casos de hemorragia, constituindo assim a principal causa de
hemorragia no pds-parto (80%). Sdo responsaveis também por este problema o traumatismo
do trato genital, a retencdo do tecido placentdrio, a inversdo uterina e as alteracdes da

coagulagdo (Areia, 2017).

Durante este periodo, de acordo com o protocolo do servigo, a parturiente manteve o jejum,
para o caso de surgirem algumas complicac¢des, no entanto, esta pratica ndo esta recomendada

WHO, 2018).

Apos a episiorrafia, depois de prestados os cuidados de higiene e conforto, a puérpera foi
colocada numa maca e permaneceu na sala de partos. Mantivemos a monitoriza¢do dos sinais
vitais, da perda hematica vaginal, da formag¢do do GSP e do local da episiorrafia. Para o
controlo da dor aplicamos gelo no local da episiorrafia e para promover a contragdo uterina
eficaz mantivemos a perfusdo ocitocica. Foi ainda nossa preocupacdo o despiste de globo

vesical e o restabelecimento da funcao vesical.

Na nossa perspetiva, desde que o RN nasca bem e sejam tomadas medidas para prevenir o
arrefecimento corporal, o bebé deve ser colocado inicialmente em contacto fisico com a mae e
com o pai. Assim, a nossa conduta, e desde que fosse vontade da mulher, foi colocar o RN em
contacto pele com pele com a mae. Manning (2008), refor¢a que através, do contacto visual,
do toque, da fala e da exploragdo atenta para conhecer o filho, no pds-parto imediato se

favorece a vinculagdo. A promoc¢ao da vinculagdo precoce reduz o stresse na adaptagdo a vida
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extrauterina, coloniza o RN com as bactérias da mae, facilita o estabelecimento ¢ a

manutengdo da amamentacao (WHO, 2018).

A amamentagdo neste periodo ¢ muito importante, além de todas as vantagens para mae e
para o RN estimula a producdo de ocitocina, favorecendo a manuten¢do do GSP. Pudemos
verificar que os RN comegaram a mamar de uma forma espontinea, fazendo pega correta, isto
sugere que ¢ muito importante proporcionar estas condigdes ao bebé e a mae para aumentar o

sucesso do aleitamento materno.

Duas horas apds o parto, se tudo decorreu sem intercorréncias, efetuamos os registos do
estado geral da parturiente, dos sinais vitais, da perda hematica vaginal, da episiorrafia (se
presente) e do restabelecimento da funcdo vesical. O cateter epidural foi retirado nos casos em
que foi usado este tipo de analgesia, e o cateter venoso foi retirado imediatamente antes da

puérpera e do RN serem transferidos para o internamento de obstetricia.

Os registos foram efetuados ndo s6 no partograma, mas também no SAPE, para que possa

haver uma continuidade de registos no servigo de puerpério.

2.2.4. Competéncias especificas nos cuidados ao recém-nascido

O momento do parto também ¢ muito exigente para o RN, uma vez que experiencia um

conjunto de alteracdes fisioldgicas complexas para se adaptar ao meio extrauterino.

No decurso deste estagio prestamos cuidados imediatos ao RN de parto eutdcico e por
ventosa. Nao prestamos cuidados imediatos a RN por CSA pois eram cuidados pela equipa de
enfermagem do BO e do internamento de obstetricia. Tivemos a oportunidade de diagnosticar
precocemente e prevenir complicacdes do RN, assegurando a sua avaliagdo imediata e

implementando medidas de suporte na sua adaptagdo a vida extrauterina.

Antes do nascimento do RN, verificamos a funcionalidade do reanimador, em particular a
temperatura, o aspirador de secrecdes, a fonte de oxigénio, o ambu e o material de
reanimacao. Preparamos previamente todo o restante material necessario para a prestacao dos
cuidados imediatos ao RN, nomeadamente, seringa com vitamina K, gotas oftalmicas, lengois

aquecidos e pulseira de identificagao.

A prestacdo de cuidados imediatos ao RN teve inicio imediatamente apds o seu nascimento,

destacamos a avaliagdo inicial, o estabelecimento um padrdo respiratorio eficaz, a manutencgao
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de uma temperatura corporal adequada, e a colocagdo do RN no abdomen materno logo que
possivel (NICE, 2017; OMS, 1996; WHO, 2018). A avaliagdo inicial ¢ importante para
detetar qualquer anomalia fisica e identificar problemas que requeiram encaminhamento

(NICE, 2017).

Neste sentido, identificamos alteragdes morfoldgicas e funcionais do RN como, por exemplo,
RN com sindrome de dificuldade respiratdria exibindo sintomas como cianose, adejo nasal
taquipneia, referenciando as que estavam para além da nossa drea de atuagdo. Cooperamos
com outros profissionais no tratamento do RN com alteragdes morfolégicas e funcionais.
Garantimos que qualquer exame ou tratamento do RN fosse realizado com o consentimento
dos pais e na presenga deles ou, se isso ndo fosse possivel, com o conhecimento deles, tal

como preconizado pelo NICE (2017).

Segundo A. Graga e Moniz (2017), s6 1% dos RN necessitam de manobras de reanimagao
diferenciadas. Ainda que ndo tenha sido observado nenhum periodo critico de adaptagdao do
RN a vida extrauterina, sabemos que, em caso de necessidade de reanimacao neonatal, deve
atempadamente atuar-se de acordo com as Guidelines de Ressuscitagdo Neonatal, expostas e

afixadas num cartaz na mesa de apoio a rece¢do ao RN.
Da experiéncia obtida nos cuidados ao RN, pudemos observar que, relativamente:

a) ao estabelecimento de um padrao respiratorio eficaz, depois de avaliada a necessidade de
intervencdo opta-se com frequéncia pela limpeza das secrecdes da boca e do nariz com
uma compressa, por ser uma pratica recomendada (Federagcdo de Associagdes de Matronas
de Espanha [FAME], 2009). A aspiragdo de secre¢des das vias aéreas do RN apos o
nascimento, por rotina, nao foi praticada, o que vem ao encontro das recomendagdes atuais
(WHO, 2018). A aten¢@o continua ao RN foi um dos nossos objetivos, nomeadamente
detetar precocemente sinais de dificuldade respiratéria, como adejo nasal, tiragem ou

gemido expiratorio.

b) a manutencdo de uma temperatura corporal adequada, imediatamente apds o nascimento
secamos o0 RN e colocamos em contacto pele a pele com a mae e protegido com um lengol
aquecido, por ser uma pratica recomendada (FAME, 2009; OMS, 1996; WHO, 2018). A
perda de calor leva a um consumo de oxigénio, com consequente hipoxia e acidose

metabolica; aumento da utilizacdo da glicose, com consequente hipoglicemia, redugdo da
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producdo de surfactante, com colapso dos alvéolos e reabertura da circulacdo fetal,

utilizag@o da gordura marrom e hiperbilirrubinemia (Kenner, 2001).

ao corte do corddo umbilical, no caso da mae ou do pai desejarem proceder ao seu corte
quando foi possivel, foi-lhes dada essa oportunidade. Porém, constatamos que ndo ¢ um
procedimento que os pais pecam para efetuar, sendo o medo e a inseguranca dois fatores
que atribuimos para a nao realizagdo. A WHO (2018) refere-se a clampagem tardia do
corddo umbilical (nunca antes do 1° minuto) como uma pratica que ¢ claramente util e deve
ser promovida, e neste servico pudemos observar ser uma pratica instituida apenas por
alguns EESMO. Fomos incentivadas a fazé-lo na medida em que o adiamento do corte do
corddo umbilical conduz a beneficios para a saide do RN, nomeadamente reduz a
frequéncia de anemia ferropénica na infancia. O ACOG (2017) recomenda agora um atraso
na clampagem do corddo umbilical em bebés a termo e pré-termo vigorosos por pelo
menos 30 a 60 segundos apds o nascimento. Acrescenta que ha um pequeno aumento na
incidéncia de ictericia que requer fototerapia em RN a termo com a clampagem tardia do
cordao umbilical, pelo que obstetras/ginecologistas e outros profissionais que adotam a
clampagem tardia do corddo umbilical em bebés a termo devem assegurar que estejam em
vigor mecanismos para monitorizar e tratar a ictericia neonatal. De acordo com o ACOG
(2017), a clampagem tardia do cordao umbilical ndo aumenta o risco de hemorragia apos o

parto.

d) A avaliacdo inicial do RN foi realizada através do indice de Apgar, que permite de uma

forma rapida a avaliagdo ao 1° e 5° minutos de vida da frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratéria, tonus muscular, coloragdo da pele e irritabilidade reflexa. Desta forma
permitiu-nos avaliar o periodo de transi¢do indicando a necessidade de cuidados imediatos
(Freitas & Batista, 2016). Tivemos oportunidade de praticar o contacto precoce, que estd
recomendado pela FAME (2009) e WHO (2012, 2018). Quando o RN respira ou chora,
tem bom ténus muscular, a sua cor ¢ rosada, ¢ de termo e o liquido amnidtico ¢ claro,
coloca-se junto da mae, assegurando simultaneamente os cuidados imediatos com a
manuten¢do da temperatura e a respiracdo. Os RN sem complicagdes devem ser mantidos
em contacto pele a pele com maes durante a primeira hora apds o nascimento para prevenir
a hipotermia e promover a amamentacdo. A WHO (2018) preconiza que a mie e o RN
permanecam no mesmo quarto e nunca separados, promovendo desta forma

comportamentos de vinculagdo, uma pratica que nos foi sempre permitida dado o nosso
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e)

interesse especial pela promogao do envolvimento emocional e facilitada pela estrutura e

organizagao do servigo.

a amamentacdo na 1* hora de vida, Giugliani ¢ Lamounier (2004) e Silva (2008), sdo de
opinido que nao ¢ suficiente apenas a mulher ser informada a respeito das vantagens do
aleitamento materno e escolher tal opcao, necessita também estar inserida num ambiente
favoravel a amamentagdo e ter o apoio de profissionais habilitados para ajuda-la. Varios
estudos relacionam o tipo de parto e o sucesso da amamentagdo no pos-parto. A OMS
refere que todos os RN, incluindo bebés com baixo peso ao nascer, sao capazes de mamar,
recomendando que devem ser colocados a mama o mais rapido possivel apos o
nascimento, quando estiverem clinicamente estaveis, e a made e o bebé estiverem prontas
(WHO, 2018). Por outro lado, Faleiros, Trezza e Carandina (2006) fazem referéncia a
maior facilidade para o estabelecimento da lactagdo no parto vaginal, uma vez que nio ha o
fator dor incisional ou o efeito pds-anestésico da CSA. No parto normal, o primeiro
contacto mae-filho ocorre mais precocemente, enquanto na CSA, dificilmente a crianga vai
até a mae antes das primeiras seis horas ap6s o parto, propiciando a introdugdo de formula
lactea ou glicose para o RN ja no servigo de puerpério. Foi neste sentido que atuamos ao
longo do estagio na adaptacdo precoce do RN a mama, sempre que foi vontade da mae.
Nao tivemos, no entanto, nenhuma mae que se recusasse a amamentar, o que demonstra

que existe na maior parte das mulheres motivagao e disponibilidade para o fazer.

Outros cuidados de enfermagem que destacamos incluem a avaliacdo de parametros

antropométricos a administracdo de vitamina K e a profilaxia da infecdo ocular com a

aplicacdo do colirio.

No final dos cuidados imediatos ao RN, sdo realizados os registos de enfermagem no SAPE,

sendo estes importantes para traduzir como decorreu a adaptacdo do RN ao meio extrauterino.

Logo apods o nascimento ¢ ainda enviada uma noticia de nascimento para o administrativo que

elabora um processo que ira acompanhar o RN até a sua alta.

Esta experiéncia permitiu-nos o desenvolvimento das competéncias especificas do EESMO,

nomeadamente a promoc¢ao da saide da mulher e acompanhante durante o TP e a otimizagao

e adaptacdao do RN a vida extrauterina.
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2.3. Sintese Conclusiva

A descri¢do critica das atividades e competéncias desenvolvidas tornou-se um momento
importante de reflexdo e procurou ser o reflexo do desempenho demonstrado ao longo de toda
a pratica clinica. Esta pratica permitiu aprofundar os conhecimentos e desenvolver habilidades

na area da enfermagem de saude materna e obstétrica, suportadas na evidéncia cientifica.

A instituicdo e servigco onde realizamos o estagio revelaram-se adequados a este percurso de
aprendizagem, dado que um leque de experiéncias variado nos permitiu o cumprimento dos

objetivos preconizados inicialmente.

Ao longo deste estagio foram tidas em conta as diretrizes dos documentos que regulam as
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna,
Obstétrica e Ginecoldgica (Regulamento n.° 127/2011, de 18 de fevereiro) e o documento
relativo as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.° 122/2011, de

18 de fevereiro).

Para a obtencdo do titulo de enfermeiro especialista, sdo exigidas a aquisicao de competéncias
comuns e especificas ao longo da formacdo. As competéncias especificas englobam diversas
areas do cuidar, desde o cuidar da mulher no periodo pré-natal até¢ ao cuidar do grupo alvo
(mulher, casal, RN, familia) inserido na comunidade. Esta aquisi¢do implicou um processo de
analise critico-reflexiva, com a necessidade continua de consulta de literatura publicada em
bases de dados, de forma a identificar a evidéncia mais recente e quando possivel integra-la

na pratica, sempre com a orientagdo e colaborac¢ao da equipa orientadora.

Das competéncias especificas adquiridas destacamos o cuidar a mulher inserida na familia e
comunidade durante o TP, efetuando o parto em ambiente seguro, no sentido de otimizar a
saude da parturiente € do RN. Observamos que o momento do nascimento ¢ sem duvida um
momento excecional no que se refere a pratica clinica, consideramos desta forma que foi
possivel o desenvolvimento de competéncias ndo s6 no cuidar da parturiente, puérpera e RN,

mas também do acompanhante.

Neste estagio, no ambito da Urgéncia de Obstetricia e Ginecologia, tivemos oportunidade de
prestar cuidados a 151 parturientes e RN, realizar 62 partos eutdcicos e colaborar em 25
partos distdcicos (todos por ventosa). Dos partos eutocicos efetuados foram realizadas 55

episiotomias e a sua corre¢do (episiorrafia). Na pratica clinica, esta foi uma das técnicas mais
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dificeis de concretizar, mas conseguimos colmatar as dificuldades iniciais com o treino e
orientacdo. Alguns procedimentos ndo foram efetuados pela auséncia de oportunidades no
periodo em que se desenvolveu o estagio, nomeadamente os cuidados de reanimacdo ao RN, a
realizacdo de parto pélvico e parto de gémeos. No entanto, foram temas discutidos com a

equipa orientadora.

Sobre os cuidados durante o TP, a OMS alerta continuamente para a necessidade de se
mudarem algumas praticas. Estes alertas tém vindo a motivar os EESMO para a mudanca de
comportamento, incluindo o reconhecimento da autodeterminacdo da mulher, como
protagonista ao longo de todo o TP e a adequagdo das intervengdes as necessidades e desejos
do casal. A andlise e reflexdo sobre algumas intervengdes consideradas “desnecessarias” e que
habitualmente sdo “impostas” pelas rotinas hospitalares, permitiu-nos perceber que seria
importante no futuro substitui-las por intervengdes baseadas na evidéncia e nas

recomendacdes mais atuais.

De realgar ainda o desenvolvimento de competéncias transversais, em particular nas relagdes
interpessoais, sentido critico e tomada de decisdo. Consideramos que a existéncia de equipas
fixas no servigo facilitou a nossa integragdo no estagio, observando-se uma maior
proximidade com a equipa e facilidade em conhecer cada um dos seus elementos. O método
de trabalho utilizado pela equipa favoreceu a continuidade dos cuidados e da aprendizagem.
Percebemos que a colaboracdo entra a equipa foi fundamental para o atingimento dos

objetivos propostos, tornando-nos mais autonoma e de forma mais rapida e segura.

Este percurso formativo permitiu-nos ainda perspetivar o desenvolvimento de conhecimentos
e capacidades na area da investigacdo, conduzindo-nos a problemadtica da influéncia de
algumas medidas facilitadoras do contacto precoce, no envolvimento emocional que a mae
estabelece com o bebé, no momento do nascimento. Este tema surgiu com a necessidade de
responder a algumas inquietudes que foram surgindo ao longo da pratica clinica e serd
apresentado no proximo ponto do relatério O desenvolvimento do estudo de investigacao
devera ainda contribuir para sua aplica¢do na pratica clinica e aumentar as competéncias e a
qualidade assistencial na area de intervencao profissional. Assim, acreditamos que a procura
do conhecimento sobre as praticas vivenciadas em TP e parto é importante para a reflexdo e
adequagdo dos cuidados de enfermagem prestados, podendo em simultineo reforcar a

confian¢a na mulher em si mesma e nos EESMO.
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Em suma, cremos que o estagio foi muito rico em experiéncias de aprendizagem, permitindo
desta forma a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias necessdrias para a pratica

profissional no &mbito da EESMO.
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3. PRATICA BASEADA NA EVIDENCIA: INFLUENCIA DE ALGUMAS MEDIDAS
FACILITADORAS DO CONTACTO PRECOCE, NO ENVOLVIMENTO EMOCIONAL

QUE A MAE ESTABELECE COM O BEBE NO NASCIMENTO

Considerando que o contato pele a pele, o corte do corddo umbilical e amamenta¢do na
primeira hora de vida, sdo medidas facilitadoras do contacto precoce entre a mae e o bebé,
estas devem ser encorajadas pelos profissionais de satide. Desta forma importa realizar um
enquadramento tedrico da temdtica em estudo, ajudando a construir um referencial tedrico

sobre a sua importancia do envolvimento emocional mae-bebé apds o nascimento.

3.1. Enquadramento tedrico

O encontro mae-bebé normalmente comega durante a gravidez e estabelece-se de forma mais
evidente apds o nascimento, ¢, sem duvida, um momento de grande envolvimento emocional
e compreende sentimentos € comportamentos varios. Assim, diversos autores tentam definir e
explicar a relagdo mae-filho durante a gravidez e no pds-parto, usando termos como bonding,

vinculacdo, attachement e ligagdo.

A este momento de envolvimento emocional entre os dois, alguns autores deram-lhe o nome
de bonding, termo que traduz a relacdo tnica, especifica e duradoura que se forma entre a mae
e o bebé apoés o nascimento (Klaus & Kennell, 1976). Esta relagdo precoce, no momento
imediato ao parto, pode ser facilitada pelas alteracdes hormonais e potenciada pela presenga
do beb¢ (Figueiredo, 2003), uma vez que, quanto maior a interacdo entre eles apos o parto,
maior serda o bonding na diade (Altaweli & Roberts, 2010; Figueiredo, Marques, Costa,
Pacheco & Pais, 2005a).

O termo vinculo materno surge com Burroughs (1995), para descrever uma troca de
sentimentos de atracdo e reciprocidade, um processo gradual “que tem inicio antes da
concecdo, e que ¢ fortalecido por eventos significativos durante a gravidez e amadurece

através do contato mae-filho durante o periodo neonatal” (p.212).

George e Solomon (1999), cit. por Figueiredo (2003), Figueiredo et al. (2005a) e Figueiredo,

Costa, Marques, Pacheco e Pais (2005b), referem que que a vinculagdo materna evolui com
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uma interacdo constante com o bebé, dado que tem como finalidade assegurar a protecdo e
sobrevivéncia do bebé. Desta forma, poderemos afirmar que o processo de vinculagdo
materna ¢ um processo dindmico e que depende dos momentos iniciais de contacto,
vivenciados pela diade, considerados por alguns autores importante para a satide mental e
fisica ao longo da vida do individuo (Figueiredo, 2003). Também S4 (2004) considera que a
vinculacdo nos seres humanos ocorre ao longo de todo o seu desenvolvimento, distinguindo
trés etapas: vinculacdo pré-natal (durante a gravidez), vinculag@o perinatal (parto e pds-parto
precoce) e vinculacdo pos-natal (apds o nascimento). A vinculagdo perinatal ¢ influenciada
pelo TP mas sobretudo pelo confronto do bebé imagindrio com o bebé real, quando a mae o

pode ver, ouvir e sentir (Sa, 2004).

Por sua vez, Robson e Moss, em 1970, introduziram o termo “Atfachement” para se referirem
ao sentimento que a mae experiéncia quando percebe que o bebé ¢ essencial na sua vida.
Consideram também que os momentos imediatamente a seguir ao parto, periodo que
designaram de “critico”, sdo decisivos para o estabelecimento do envolvimento emocional e
qualidade futura dos cuidados maternos, fundamentais para o desenvolvimento e bem-estar do

bebé¢ (Figueiredo, 2003).

Wittkowski, Wieck e Mann (2007), referem que, de acordo com Reber (1985), o termo
bonding tem sido erradamente usado como sinénimo de atfachement, para descrever o
desenvolvimento de sentimentos da mae pelo bebé nas primeiras horas apds o nascimento. Ao
contrario do bonding o termo o attachement, € utilizado para caracterizar o comportamento do
bebé para com a mae (Benoit, 2004). Por isso, surge o conceito de “Maternal Attachment”,
que pode ser entendido como a afei¢do da mae pelo bebé, um processo de envolvimento
emocional progressivo que ndo estd limitado ao parto, ativado por processos biologicos,
caracteristicas maternas e também comportamentos especificos do bebé (Kumar, 1997, cit.

por Figueiredo, 2013).

Segundo Altaweli e Roberts (2010), foi Rhone que, em 1980, introduziu o termo ligagdo,
definindo-o como uma relacdo de desdobramento que comeg¢a com o primeiro movimento
fetal, durante o qual a made se apaixona pelo bebé. Alguns autores verificaram que este
processo de ligagdo da mae-bebé pode ser facilitado pelo contacto pele a pele, pela
amamentacdo e pelo alojamento conjunto apds o nascimento (Altaweli & Roberts, 2010;

Souza, Soler, Santos & Sasaki, 2017). Assim como pode ser prejudicado nas situacdes de
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depressdo apds o parto e nas condigdes socioeconomicas desfavoraveis (Edwards, Phillips,

Esterman, Buisman-Pijlman & Gordon, 2017).

Em sintese, embora existam varias designacdes para descrever o processo de envolvimento
emocional da mae com o bebé, este processo deve ser entendido como bidirecional,
integrando sempre a ligacao do bebé a mae e a ligacdo da mae ao bebé, por vezes estes podem
ser entendidas como um s6 processo (Kinsey & Hupcey, 2013; Wittkowski et al., 2007). No
presente trabalho e de acordo com os objetivos do estudo, o envolvimento emocional sera
entendido como o conjunto das emog¢des que as maes dirigem ao bebé no momento do
nascimento. No entanto, de acordo com Figueiredo (2013), ¢ importante estar ciente que a
relacdo parental com a crianga ndo se confina apenas as emocgdes que lhe sdo dirigidas, nem

aos comportamentos dos pais para com os filhos.

Também a determinacdo do momento e das condigdes necessarias para que se estabelega o
bonding tem gerado alguma controvérsia. Estudos realizados por Klaus e Kennell (1976)
comprovaram que, nos momentos apos o parto, quanto maior for a proximidade mae-bebé,
mais rapidamente se ird estabelecer o bonding e, consequentemente, melhor ird ser o
desenvolvimento futuro do bebé (Figueiredo et al., 2005b). Apesar do momento pds-parto ser
por exceléncia um momento de verdadeira aproximagdo da diade, existem autores que
defendem que o bonding ¢ um processo de construgcdo gradual, ndo imediato, e que se vai
intensificando com o tempo (J. Pinto & Barbosa, 2007). Em 1982, Klaus e Kennel
reconhecendo a adaptabilidade dos pais humanos, consideram que sdo necessarios mais do
que uns minutos ou horas para a constru¢do de um bonding com os seus filhos (Figueiredo,
2003). J. Pinto e Barbosa (2007), sugerem que o bonding ¢ estabelecido durante os primeiros
24 meses de vida e em resultado das interagdes constantes entre a mae e a crianga desde o

nascimento.

Em concordancia com esta perspetiva o estudo de Robson e Kumar (1980), cit. por Figueiredo
(2003) e Figueiredo et al. (2005a) revelou que a maior parte das maes sentiu, no primeiro
momento apds o parto, uma certa indiferenca em relacdo ao RN quando pegou nele ao colo, e
que o bonding demorou alguns dias a estabelecer-se. Assim como nos estudos realizados por
Macfarlane, Smith e Garrow (1978), cit. por Figueiredo (2003) e Figueiredo et al. (2005a),
onde os autores observaram que a maior parte das maes referiu que o bonding se estabelecia
apos uma semana. Mais recentemente, Figueiredo, Costa, Pacheco e Pais (2009), observaram

que um elevado numero de maes (30% a 50%) ndo se sentia envolvida emocionalmente com
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o bebé, demonstrando indiferenga ou desapontamento com o bebé durante a primeira semana

apos o parto.

Para maioria dos autores ¢ consensual que o bonding se inicia nos primeiros minutos apos o
parto e fortalece-se ao longo do primeiro ano de vida, observando-se valores mais elevados de

bonding em periodos mais tardios (Taylor et al., cit. por Figueiredo, 2003).

Dimensoes que interferem no envolvimento emocional da mdae com o bebé

A parentalidade ¢ multideterminada, pelo que o comportamento dos pais ¢ determinado por

multiplos fatores pertencentes a diferentes niveis do ecossistema humano (Figueiredo, 2013).

Para compreender o bonding ¢ importante dar énfase a todas as suas dimensdes, dado que no
estabelecimento do bonding interferem processos de natureza biologica, psicoldgica,
relacionados com a gravidez e o parto, mas também os comportamentos da crianca e

experiéncias presentes e do passado (Figueiredo, 2013).

No que se refere as dimensdes biolodgicas e psicologicas, o bonding ¢ facilitado pelas
alteracdes hormonais que ocorrem ao longo da gravidez e no pos-parto imediato. O aumento
das hormonas, como a ocitocina e a prolactina, torna a mulher mais sensivel e permite-lhe
responder de forma adequada ao bebé (Carter & Ahnert, 2005, cit. por Marques, 2011;
Guyton, 1986; Kohlhoff et al., 2017). A influéncia da ocitocina no processo de bonding tem
sido alvo de varios estudos, onde se observou que as mulheres com niveis mais elevados de
ocitocina e que se mantém estavel ao longo da gravidez, apresentam uma maior facilidade e
propensao para estabelecer mais facilmente uma ligagdo emocional com o bebé (Feldman,
Gordon & Zagoory-Sharon, 2010; Galbally, Lewis, van Ijzendoorn & Permezel, 2011;
Kohlhoff et al., 2017; Young, 2013). Os niveis elevados de ocitocina sdo ainda responsaveis
por comportamentos facilitadores do bonding (tom de voz mais suave e calmo) e menor
ansiedade, o que permite a manuten¢do de niveis mais elevados de ocitocina (Wittkowski et
al., 2007; Young, 2013), uma vez que quanto maior a interacdo da mae com o seu bebé no
pos-parto, maior ¢ o estimulo e resposta da ocitocina (Feldman et al., 2010; Kim, Fonagyb,
Koose, Dorsettb & Strathearna, 2013). A par da elevagdo dos niveis séricos de e ocitocina e
prolactina, os valores do cortisol também se encontram aumentados nos pos-parto (Taylor,
1994, cit. por Figueiredo, 2003). Alguns estudos demonstram que mulheres com niveis
plasmaticos mais elevados de cortisol no pds-parto sdo mais afetuosas (Fleming, Steiner &

Anderson, 1987; Krpan, Coombs, Zinga, Steiner & Fleming, 2004), sentem uma maior
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atracdo pelo bebé, e sdo capazes de identificar o seu bebé pelo choro (Fleming, Steiner &
Corter, 1997; Stallings, Fleming, Corter & Worthman, 2001). Estes resultados dao conta que
o cortisol promove os comportamentos de prote¢do materna apds o parto, uma vez que esta
hormona estd normalmente relacionada com comportamentos de alerta e aumento da

vigilancia (Bigelow, Power, MacLellan-Peters, Alex & McDonald, 2012).

Como ja mencionado, o tipo de parto pode também interferir com o envolvimento emocional
entre a mae e o bebé, pois as circunstancias e a qualidade dos cuidados prestados sdo
diferentes, contudo mesmo no parto por CSA o envolvimento emocional da mae com o bebé
deve ser sempre assegurado pelos profissionais de saude. Os resultados de uma revisao
sistematica da literatura realizada por Stevens, Schmied, Burns e Dahlen (2014), apontam
para um aumento no bem-estar emocional materno e do RN, um aumento na comunicagdo
entre pais ¢ RN, reducdo da dor e ansiedade materna, maior estabilidade fisiologica e
melhores resultados no aleitamento materno imediato, em maes que realizaram CSA e que
realizaram contacto precoce pele com pele com o RN. Os mesmos autores realcam ainda a
importancia de as maternidades conseguirem reunir condigdes para assegurar precocemente, o
contacto pele a pele entre a mae e o bebé, em mulheres submetidas a CSA, pelos potenciais
beneficios que esta pratica comporta. Também foram encontradas diferencas nos valores de
bonding (Zanardo et al., 2016), num estudo que relaciona a CSA eletiva e CSA emergente,
observando-se que a CSA emergente (parto ndo planeado e realizado de forma abrupta) afeta
negativamente o envolvimento emocional, originando na mae sentimentos de tristeza e
dececdo relacionados com as expectativas que tinha para o parto. Esta alteracdo, nas suas
expectativas, esta relacionada com o aumento de emocgdes negativas e ansiedade, que podem
também comprometer o sucesso da amamentagdo (Zanardo et al., 2016; Zanardo, Canella,
Maone & Straface, 2013). Contrariamente ao expectavel no estudo de Figueiredo et al.
(2009), sobre o envolvimento emocional mae-bebé no momento do nascimento, os resultados
ndo confirmaram que qualquer evento relacionado com o parto, o tipo de parto ou o apoio do

parceiro durante o parto tenham interferéncia no bonding materno.

No que respeita aos fatores sociodemograficos, os resultados do estudo supracitado
mostraram que tanto maes desempregadas como mades com menos de nove anos de
escolaridade apresentaram piores resultados de bonding. Nao encontraram diferengas no total
de bonding entre as maes com menos ou mais de 20 anos de idade. Observaram ainda uma

maior prevaléncia de emogdes nao claras em relacdo ao RN em maes solteiras € em maes com
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histérico de problemas psicoldgicos (Figueiredo et al., 2009). Num outro estudo de C. Cruz,
Nelas, Coutinho, Chaves e Amaral (2017), mas dirigido aos pais, os resultados sd3o um pouco
diferentes, pois os autores observaram que o bonding positivo € maior nos pais com idade
igual ou inferior a 30 anos e com menor escolaridade. Pode, assim, afirmar-se que os cuidados
de enfermagem prestados ja durante a gravidez, e posteriormente no parto e puerpério, devem
favorecer o envolvimento emocional materno por meio da identificacio dos fatores que

podem interferir neste processo (Souza et al., 2017).

Medidas facilitadoras do estabelecimento do envolvimento emocional

O parto em ambiente hospitalar alterou a forma como a relagao inicial mae-filho era realizada.
Antes, a mulher aprendia sobre o nascimento da crianga participando em outros partos, ao
parir recebia e cuidava do bebé imediatamente apos o parto, sem nunca ser separada dele. Nas
primeiras trés décadas do século XX, a preocupagdo relacionada com as infegdes levou a
criacdo dos bercarios em ambientes estéreis e isolados. Foram criadas salas de rece¢do ao RN,
anexas as salas de parto, longe do olhar materno com o objetivo de prestar os primeiros
cuidados ao bebé (Monteiro, 2006). Assim, a prestacdo de cuidados no parto, centrada num
modelo medicalizado, preconizava o corte do corddo umbilical pelo profissional, a crianga era
mostrada a mae e levada para o reanimador neonatal aquecido, ndo havendo qualquer tipo de
aproximacao e interagdo entre mae e beb¢, estas praticas impossibilitavam o envolvimento
emocional que se estabelece logo apds o nascimento (Lacava, Goldman & Vieira, 2002).
Atualmente, alguns destes procedimentos ainda se observam nas instituicdes de saude, pelo
que o ambiente hospitalar e algumas praticas de cuidados no parto podem dificultar o
envolvimento emocional da mae com o bebé (Fucks et al., 2015; Leite, 2005; Moore &

Anderson, 2007).

De acordo com as recomendacdes do NICE (2014), os profissionais devem evitar a separagao
da mulher e do seu beb¢é durante a primeira hora apds o nascimento para a realizagdo de
procedimentos de rotina, por exemplo, avaliar o peso corporal, o comprimento e o perimetro
craniano, dar banho, excepto se estas medidas forem solicitadas pela mulher ou sejam
necessarias para os cuidados imediatos ao RN. Esta recomendagdo e o encorajamento da
mulher para realizar o contacto pele a pele, o mais breve possivel apdés o parto, sdo

preconizadas por esta organizagdo desde 2007.
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Desde 1991 que a OMS e UNICEF, com a iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés visaram
apoiar, proteger e promover o aleitamento materno, mobilizando os profissionais de satide de
hospitais e maternidades para a mudanga das rotinas e condutas responsaveis pelos elevados
indices de desmame precoce. Nesta iniciativa foram estabelecidos os Dez Passos para o
Sucesso do Aleitamento Materno, onde salientamos a importancia do 4° passo — “ajudar as
maes a iniciar o aleitamento na primeira meia hora ap6s o nascimento”. Simultaneamente ja
recomendavam também o contato pele a pele precoce e prolongado no periodo pds-parto
imediato (UNICEF, 1991, cit. por Levy & Bértolo, 2012). O 4° passo tem as suas bases
teoricas sustentadas em evidéncia cientifica, sendo alguns dos beneficios apontados o
estabelecimento da succdo precoce que, estimulando a hipéfise na producdo de prolactina e
ocitocina, estimula a producdo lactea favorecendo a involugdo uterina e uma menor perda

hematica (Frizzo & Piccinini, 2007).

Smith e Provikoff (2009), referenciado por Delfino (2012), também estudaram intervencdes
que visavam a promoc¢ao da vinculagdo apos o nascimento, entre elas o contacto pele a pele, a
amamentacdo, o alojamento conjunto, o adiar procedimentos ao RN (como administragao
vitamina K), o promover um ambiente confortdvel, o promover a posicdo face a face, o

incentivo a comunicacao entre os pais € RN e a participacao dos pais nos cuidados ao RN.

Sabe-se que o momento apos o parto € repleto de expectativas, pois mae e filho estdo a
conhecer-se € a interagir um com o outro, cabe a equipa de saude estimular e permitir que isso
aconteca na primeira hora apds o parto. O contacto intimo e precoce, o aconchego, o toque, o
olhar e o aleitamento materno logo apds o nascimento sdo algumas das intervencdes que a
equipa de saude deve estimular para o desenvolvimento saudéavel da relagdo entre a mae e o

seu bebé¢ ainda na sala de partos (Fucks et al., 2015).

Relativamente ao corte do corddo umbilical, Brandiao (2009) e Nogueira e Ferreira (2012),
realizaram estudos em maternidades portuguesas, concluindo que o corte do cordao umbilical
pelo pai parece beneficiar o envolvimento emocional entre o pai e o bebé. Brandao (2009),
salienta a importancia do papel dos profissionais de satide que executam o parto, na medida
em que sdo eles que ddo, ou nao, a oportunidade aos pais de cortarem o corddao umbilical dos
seus filhos. Estes resultados apontam para uma melhoria do envolvimento emocional entre o
pai e o RN se os profissionais de saude permitirem o envolvimento do pai na gravidez e no

parto.
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A promog¢do do contacto pele a pele entre a mae e o bebé tem sido objeto de trabalhos
cientificos que comprovam os beneficios fisiologicos e psicossociais, tanto para a saude da
mae como para a do RN (C. Cruz et al., 2017; Safari, Saeed, Hasan & Moghaddam-Banaem,
2018). Os beneficios fisioloégicos incluem a manutencdo da temperatura corporal, a
diminui¢do do choro, a estabilidade dos niveis de glicemia, um maior conforto € menos dor
(Irum, Jabeen, Baloch & Mawani, 2017). Dentro dos beneficios psicossociais foram
encontrados o aumento das competéncias cognitivas, o controlo interno e a empatia das
criancas (Prado, Piovanotti & Vieira, 2007). A este respeito, Bystrova et al. (2009)
concluiram que o contacto direto com a pele, por 25 a 120 minutos apds o nascimento, a
amamentacdo precoce, ou ambos, influenciaram positivamente o envolvimento emocional um
ano mais tarde, quando comparados com outras intervengdes envolvendo a separagdo da mae
e do bebé. Também Sharma (2016), observou que o contacto pele a pele precoce melhorou
significativamente a taxa de amamentagdo exclusiva as 6 semanas de vida entre RN de termo

saudavel.

Um estudo de Souza et al. (2017) revelou que a auséncia de contacto pele a pele influenciou
de forma negativa o envolvimento emocional, concluindo que as puérperas participantes
apresentaram um alto grau de envolvimento emocional com os seus bebés, relacionado

principalmente com o contacto pele a pele.

Neste sentido, interromper, atrasar ou limitar o tempo do contacto pele a pele pode ser
prejudicial, ndo so6 para o relacionamento entre made e bebé, como também para a satde e
desenvolvimento do proprio bebé. Pelo que ¢ importante promover este contacto,
proporcionando um ambiente tranquilo, de confianca, e permitir-lhe evidenciar os
comportamentos de procura da mama, evitando manobras que a obriguem a amamentar

(Matos et al., 2010).

Além disso, de acordo com Erlandsson, Dsilna, Fagerberg e Christensson (2007), na
impossibilidade do contacto ser realizado com a mae, pode ser realizado com o pai, pois os
bebés que beneficiaram desse contacto precoce acalmam-se mais facilmente e param de
chorar mais rapidamente, quando comparado com criangas que ndo tiveram a oportunidade de
estabelecer contacto pele a pele com um dos progenitores. Ainda segundo Frizzo e Piccinini
(2007), mesmo em casos de depressdo materna, se a crianga tiver uma boa relagdo afetiva com
uma das figuras parentais (que neste caso serd o pai), o envolvimento emocional positivo

pode surgir como fator de protecao para a crianca.
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O sucesso da amamentagao estd também indiscutivelmente relacionado com contacto precoce,
uma vez que a adaptagdo precoce a mama ird permitir uma suc¢do mais eficaz, refletindo-se
numa maior a prevaléncia e duracdo da lactagdo, além de influenciar de forma positiva a
relacdo mae-filho (Bowlby, 2002; Moore, Bergman, Anderson & Medley, 2016; Raylene,
2013). As recomendacdes dos organismos internacionais € nacionais reforcam que se deve
incentivar a amamentacdo o mais cedo possivel apds o nascimento, idealmente dentro da

primeira hora de vida (WHO, 2018).

Tendo em conta que as praticas de contacto precoce t€ém beneficios para a mae e para o bebé a
curto e longo prazo, os profissionais de salide devem facilitar e promover o processo de
envolvimento emocional apds o parto. O EESMO pode ser um elemento facilitador da relagao
entre a mae e o bebé na primeira hora apds o nascimento, periodo de maior sensibilidade,
considerado por varios autores como a “hora de ouro” (Ataweli & Roberts, 2010; D. Sharma,

Sharma & Shastri, 2017).

3.2. Objetivos

Perspectivando fundamentar intervengdes de enfermagem autébnomas que promovam a

ligagdo emocional entre a mae e o bebé apos o parto, foram delineados os seguintes objetivos:

e Caracterizar as medidas de envolvimento emocional da mae com o bebé no momento

do nascimento;

o Avaliar o nivel de envolvimento emocional da mae com o bebé, as 2 e 48 horas apos o

parto;

e Analisar a influéncia das variaveis sociodemograficas e historia da gravidez, no
envolvimento emocional que a mae estabelece com o bebé, as 2 e 48 horas apos o

parto;

o Analisar a influéncia de medidas de contacto precoce - contacto pele a pele, corte do
corddo umbilical e amamentacdo na primeira hora de vida, no envolvimento

emocional que a mae estabelece com o bebé, as 2 e 48 horas apos o parto.
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3.3. Metodologia

A investigacdo ¢ fundamental para estabelecer uma base cientifica na pratica dos cuidados.
Em enfermagem o objeto da investigacdo refere-se ao estudo sistematico de fendémenos que
conduzem a descoberta dos proprios saberes da disciplina (Fortin, Coté & Filion, 2009). Desta
forma, vamos ao encontro do preconizado pela OE (2006), “o conhecimento adquirido pela
investigacdo em Enfermagem ¢ utilizado para desenvolver uma pratica baseada na evidéncia,

melhorar a qualidade dos cuidados e otimizar os resultados em saude” (p.1).

Para concretizar a tarefa de investigacdo, depois da escolha do tema foi delineada a
metodologia, nomeadamente, o desenho de investigagdo, selecdo da populacdo/amostra e os

procedimentos de recolha e andlise de dados.

3.3.1. Problema e hipdteses

Um problema de investigagdo tem sempre, como ponto de partida, uma situacdo com a qual
se estéd insatisfeito ou que deseja melhorar (situagdo real) e, como ponto de chegada, aquela
que gostaria que acontecesse (situacdo desejavel) (Sanches, 2005). Assim, no decorrer dos
estagios, através da partilha e exploracdo das preocupagdes com a equipa de trabalho,
conhecedores da realidade da pratica, surgiu o problema de partida: “Qual a influéncia de
algumas medidas facilitadoras do contato precoce, no envolvimento emocional que a mde
estabelece com o bebé, no momento do nascimento?”. Justificado pelo facto de se verificar
que sdo priorizados os cuidados imediatos ao RN (avaliacdo de pardmetros antropométricos,
administracdo de vitamina K, entre outros) e ndo ¢ privilegiado de forma sistematica, o
contacto direto entre a mae e bebé que acabou de nascer. Como referem Rosa et al. (2010),
“compreender melhor como ocorre esta relagdo, ja nos primeiros minutos de vida do bebg,
assim como estimular o contato precoce, sdo tarefas que devem fazer parte do quotidiano
profissional nas salas de parto das institui¢oes de saude” (p.111). Contextualizado o problema
e definidos os objetivos do estudo, tendo por base a revisdo da literatura, foram formuladas as

seguintes hipoteses de investigacao:

Hi: Existem diferencas no nivel de envolvimento emocional das maes, as 2 e 48 horas apds o

parto;
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H»: As caracteristicas sociodemograficas das maes influenciam os niveis de envolvimento

emocional das maes, as 2 e 48 horas ap0s o parto;

H3: A histdria da gravidez atual influéncia os niveis de envolvimento emocional das maes, as

2 e 48 horas ap0s o parto;

H4: As medidas de contacto precoce - contacto pele a pele, corte do corddo umbilical pela
made e amamentacdo na primeira hora de vida, influenciam o nivel de envolvimento

emocional das maes, as 2 e 48 horas ap6s o parto.

3.3.2. Tipo de estudo

As opg¢des metodologicas resultam do tipo de problema, dos objetivos definidos e de todo o
contexto em que o estudo se realiza. O presente estudo ¢ de natureza descritivo-correlacional,
e longitudinal, uma vez que se pretende estudar a relacdo entre as varidveis, em dois
momentos temporais (as 2 e 48 horas pos-parto). Recorremos a uma metodologia quantitativa,
pois ¢ um processo sistematico de colheita de dados observaveis e quantificaveis, que procura

explicar e predizer um fendmeno pela medi¢ao das variaveis (Fortin et al., 2009).

3.3.3. Amostra

Foram incluidas as mulheres que tiveram parto eutécico no BP do CHTS e que concordaram
participar no estudo. O tipo de amostragem utilizado foi a amostragem ndo probabilistica
acidental, na medida em que as mulheres foram selecionadas em funcao da sua presenca num
local, num determinado momento (Fortin et al., 2009). Como o objetivo de constituir um
grupo homogéneo, que reunisse as condi¢des favoraveis a realizagdo do estudo, foram

definidos alguns critérios de inclusdo e exclusdo (Quadro 1).
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Quadro 1.
Critérios de inclusdo e exclusdo da amostra em estudo

Critérios

e Parto eutécico realizado pela investigadora principal com a colaboragdo da equipa de EESMO,
orientadoras do Estagio de Natureza Profissional;

e Aplicagdo de pelo menos 1 das medidas facilitadoras do contato precoce, das trés consideradas

Critérios de
Inclusio

(contacto pele a pele, o corte do corddo umbilical e a amamentag@o na primeira hora de vida).

e  Mulheres que tiveram partos distocicos;
e Mulheres com complicagdes na gravidez ou parto;

e RN pré-termo;

Critérios de
Exclusao

e RN com necessidade internamento no servico de neonatologia logo apds o nascimento.

3.3.4. Variaveis em estudo

As varidveis sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos, de pessoas ou de
situacdes que sdo estudadas numa investigacdo (Fortin et al., 2009). A variavel dependente “¢
a que sofre o efeito esperado da variavel independente: ¢ o comportamento, a resposta ou o
resultado observado que ¢ devido a presenca da varidvel independente ... conhecida como
«variavel critica» ou a «variavel explicada» ”. Por sua vez, a variavel independente ¢ aquela
que ¢ controlada ““ pelo investigador com a finalidade de estudar os seus efeitos na variavel

dependente” (Fortin et al., 2009, p.377).
No presente estudo foram consideradas as seguintes variaveis:

o Variaveis de caracterizagdo da mde, incluindo as sociodemograficas (idade, estado
civil, profissdo e situagdo face a profissdo), as referentes a histéria obstétrica e da
gravidez atual (desejo e planeamento da gravidez, ocorréncias durante a gravidez, tipo
de vigilancia, frequéncia de CPPP, informagdo e motivagdo obtida sobre as medidas

de envolvimento emocional e implementagdo destas medidas no momento do parto);

o Variaveis de caracterizagdo do RN (data de nascimento, peso, idade gestacional,

indice de Apgar);

o Variavel dependente, o envolvimento emocional da mae com o bebé (bonding).

66




Para medir o envolvimento emocional da mde com o bebé, constructo que pode ser
operacionalizado como conjunto das emocgdes que a mae dirige ao bebé (Figueiredo, 2013),

sera utilizada a escala de bonding as 2 e 48 horas ap6s o parto.

o Variaveis independentes, as medidas facilitadoras do contacto precoce (o contacto
precoce pele a pele entre mae e bebé, corte do corddo umbilical pela mae e a
amamentacdo na primeira hora de vida), e algumas das varidveis sociodemograficas
(idade, classe etaria, estado civil, situagdo face a profissdo) e da histéria da gravidez
atual (desejo e planeamento da gravidez, frequéncia dos CPPP, informagdo e

motivagdo para as medidas de envolvimento emocional).

As medidas facilitadoras do contacto precoce apds o parto foram operacionalizadas da
seguinte forma: realizado contacto pele a pele durante pelo menos 20 minutos, oportunidade
para realizar o corte do corddo umbilical pela mae e a amamentagdo na primeira hora de vida

durante pelo menos 10 minutos.

3.3.5. Instrumentos de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados foi construido tendo em conta os objetivos do estudo, que
estdo relacionados diretamente com a pratica dos cuidados de enfermagem no pds-parto
imediato. Elaboramos um formulario (Apéndice A) constituido por quatro partes, a primeira
(D), referente ao preenchimento de dados sociodemogréficos (idade, estado civil, profissao,
situacdo face a profissdo), a segunda (II), referente a histéria obstétrica e gravidez atual
(desejo e planeamento da gravidez, ocorréncias durante a gravidez, tipo de vigilancia,
frequéncia das aulas de preparagdo para o parto e informagdo obtida acerca das medidas
facilitadoras de contacto precoce), a terceira (III), referente ao impacto da experiéncia com
algumas medidas de envolvimento emocional no momento do parto e dados referentes ao RN
(data de nascimento, peso, idade gestacional, Indice de Apgar, necessidade de cuidados
neonatais) e, por ultimo, a quarta (IV) parte, correspondente a escala de Bonding (Apéndice
B), que pretende avaliar o nivel de envolvimento emocional da mae com o bebé. Esta escala ¢
a versdo Portuguesa alargada da Mother-to-Infant Bonding Scale (MIBS, ou escala Bonding)
(Taylor, Atkins, Kumar, Adams & Glover, 2005), e foi adaptada e validada para a populagao
portuguesa (Figueiredo & Costa, 2005, 2009). No processo de tradugdo e adaptacdo, aos oito

itens presentes na escala original foram acrescentados quatro (Zangada, Agressiva, Triste e
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Medrosa), para que estivessem presentes a totalidade das emocgdes referidas como bésicas.
Esta escala pede especificamente a mae que descreva a forma como se sente em relagdo ao
seu bebé no momento em que lhe ¢ pedido para preencher o questionario. A escala ¢
constituida por 11 itens de autorrelato, referentes a presenca da intensidade de diferentes

emocdes em relagdo ao bebé e estd organizada em trés subescalas:

o Subescala “Bonding Positivo”, constituida por 3 itens (Afetuosa, Protetora e Alegre),

que mede o envolvimento emocional positivo;

o Subescala “Bonding Negativo”, constituida por 6 itens (Zangada, Agressiva, Triste,

Ressentida, Desgostosa, Desiludida), que avalia o envolvimento emocional negativo;

o Subescala “Bonding Not Clear”, constituida por 2 itens (Neutra ou sem sentimentos e
Medrosa), que sinaliza a presenca de emocdes ndo claramente relacionadas com o

envolvimento emocional da mie com o bebé.

Os itens sdo cotados numa escala tipo Likert de 4 pontos, que varia entre 0 e 3 pontos (0-
Nada; 1- Um pouco; 2-Bastante; 3-Muito) e quanto mais presente a emoc¢do, maior € 0
envolvimento emocional da mae/pai com o bebé. O somatdrio das pontuagdes obtidas nos
itens a dividir pelo niimero de itens, permite obter a pontuacdo para cada uma das subescalas.

O calculo do resultado total deve seguir o seguinte procedimento:

1) Transpondo para pontuacdo inversa o total de itens da escala “Bonding Negativo” e

“Bonding Not Clear” (“nada” =3; “um pouco” =2; “Bastante” =1; “muito” =0);

2) Somando os resultados obtidos nos itens das subescalas “Bonding Negativo” e

“Bonding Not Clear”, com os resultados do “Bonding Positivo”;
3) Deve dividir-se o valor obtido pelos 11 itens da escala.

O envolvimento emocional pode ser considerado pobre para um valor entre 0 e 1, moderado
para um valor entre 1 e 2 e elevado para valores entre 2 e 3. Para dar valor as subescalas, no
sentido da pontuacdo total da escala total ser tanto mais elevada quanto maior o bonding, as
cotagdes das subescalas “Bonding Negativo” e “Bonding Not Clear” sdo subtraidas a

pontuacao da subescala “Bonding Positivo” (Figueiredo et al., 2005a; Figueiredo et al.. 2009).
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Consisténcia interna da Escala de Bonding

A fiabilidade ¢ a capacidade que uma escala tem de obter os mesmos resultados se for
aplicada as mesmas pessoas em condi¢des semelhantes e expressa-se pelo coeficiente de

correlacdo, pois mede a consisténcia entre dois resultados independentes (Ribeiro, 2010).

A consisténcia interna de um instrumento pode ser avaliada pelo coeficiente de Alpha de
Cronbach. De acordo com Mardco (2011), valores superiores a 0,90 sdo considerados muito
bons, valores entre 0,80 e 0,90 sdo considerados bons, entre 0,70 e 0,80 sdo razoaveis € 0,70 e
0,60 sdo fracos. Tendo em consideragdo os valores de referéncia apresentados, o valor de
consisténcia interna obtido para o total da Escala de Bonding (0=0,731), pode ser considerado

razoavel (Tabela 1).

Os coeficientes de correlacdo, item total corrigido variam entre 0,102 relativo ao item 4
“Desiludida” e o 0,802 relativo ao item 5 “Ressentida”, sugerindo indices de validade interna
moderados. Face aos valores obtidos, consideramos que a escala de Bonding pode ser
utilizada no presente estudo.

Tabela 1.

Estatisticas e valores de consisténcia interna (A/pha de Cronbach) da escala de Bonding, aplicada as 2 horas apds
o0 parto

N° Média da escala Variacio da escala Correlagido do Correlagao Alpha de Cronbach
Item Questdes se o item for se o item for item total multipla ao se o item for
excluido excluido corrigido quadrado excluido

1 Afetuosa 6.60 5,898 0,137 0,452 0,647

2 Protetora 6.57 5,685 0,259 0,456 0,627

3 Alegre 674 5,499 0,110 0,293 0,677
Desiludida 921 6,345 0,102 0,683 0,700
Ressentida 9.8 4,987 0,802 0,945 0,548

6  Desgostosa 9.32 5,439 0,619 0,924 0,587

7 Agressiva 9,30 5,388 0,582 0,879 0,586
Zangada 9,30 5431 0,551 0,815 0,590

9  Triste 921 4,606 0,559 0,807 0,556

10  Neutra 9,15 5,347 0,283 0,415 0,623

11  Medrosa 8.94 5,322 0,207 0,195 0,646

Coceficiente Alpha de Cronbach Escala Bonding Total 0,731
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3.3.6. Procedimento de recolha de dados

Durante o desenvolvimento do estudo de investigagdo para a recolha de dados contamos com
a colaboragdo da equipa de enfermagem e orientadoras da prética clinica do servico de BP da

instituicao onde realizamos o estagio.
A colheita de dados foi realizada em trés momentos:

1) No inicio do TP, foram preenchidas as partes I e II do formulario, pela investigadora

ou pela EESMO responsavel pela parturiente;

2) As duas horas apos o parto, foi preenchida a parte III do formulario, pela
investigadora ou EESMO responsavel pela parturiente e foi solicitado o primeiro

preenchimento da escala de Bonding as puérperas;

3) As 48 horas apds o parto, no servio de puerpério, foi solicitado o segundo

preenchimento da escala de Bonding (parte IV).

Antes do procedimento de recolha de dados as participantes foram informadas sobre os

objetivos do estudo de investigagdo e foi assegurado o anonimato e confidencialidade.

3.3.7. Tratamento estatistico dos dados

O tratamento estatistico dos dados foi realizado através do programa Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS) na versao 22.00.

Na andlise de dados foi usada a estatistica descritiva, incluindo medidas de frequéncia e
percentagem relativa bem como medidas de tendéncia central (média e mediana) e de
dispersdo (desvio padrao, maximo e minimo). Dada a pequena dimensdo da amostra (inferior
a 50), a avaliacdo da normalidade de distribuicdo das variaveis foi realizada pelo teste de
Shapiro-Wilk e a avaliagdo da homogeneidade de variancias pelo teste de Levene (Mardco,

2011; Pestana & Gageiro, 2014).

Na andlise inferencial, para testar as hipdteses foram utilizados os testes de andlise de
variancia, com testes ndo paramétricos (Mann-Whiteney), dado que a amostra ndo cumpria os
pressupostos da normalidade. Para comparar o nivel de envolvimento emocional as 2 e 48

horas apds o parto, foi utilizado o teste Wilcoxon para amostras emparelhadas.

70



Todos os testes utilizados com valor de prova inferior a 0,05 (p< 0,05) foram considerados

como indicando significancia estatistica.

3.3.8. Consideragoes éticas

No decorrer deste trabalho atendemos aos principios éticos que regem a investigagao, tendo
em conta ndo so os direitos fundamentais determinados pela Declaragdo de Helsinquia, mas
também os direitos dos sujeitos investigados, nomeadamente a privacidade e a
confidencialidade da informacao, a garantia de consentimento informado esclarecido e livre, e
o direito dos participantes a mudar de ideias e abandonar a investigacdo sem qualquer
penalizagdo e sem necessidade de justificacdo. Assim sendo, foi elaborado um Consentimento
Informado, que foi aplicado a todas as participantes (Apéndice C). Asseguramos que a
implementagdo das medidas de contacto precoce ndo prejudicava a saude e bem-estar da mae
e do bebé. Asseguramos ainda que qualquer alteracdo ao estado de satide da mae e do bebé
seria comunicada & equipa de saude responsavel. O estudo foi aprovado pela Comissdo de

Etica da institui¢do (Apéndice D).

3.4. Resultados e discussao

A apresentacdo e discussd@o dos resultados, esta organizada em quatro subcapitulos. No
primeiro fazemos a caracterizacdo da amostra, no segundo descrevemos os resultados
relativos a historia obstétrica e da gravidez atual, no terceiro analisamos o impacto das
medidas facilitadoras de contacto precoce e por ultimo no quarto subcapitulo apresentamos os

dados relativos ao bonding.

3.4.1. Caracterizacao sociodemografica da amostra

A caracterizagdo sociodemografica da amostra serd efetuada quanto a classe etaria, estado
civil, grupo profissional e situacdo face a profissdo (Tabela 2). A amostra foi constituida por

47 mulheres.

A média de idades das participantes situa-se nos 27,5 anos (M=27,57; DP=6,07), a classe

etaria predominante ¢ dos 25-34 anos (46,8%).
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Em Portugal, a idade média materna tem aumentado nos ultimos anos, situando-se em 2017
nos 32 anos, no entanto as mulheres da amostra apresentavam uma idade média ligeiramente

inferior (INE, 2019), aproximando-se da idade reprodutiva ideal que deve situar-se nos 29

anos.
Tabela 2.
Caracterizagdo sociodemografica da amostra (n=47)
Variaveis n° %
Classe etaria: 17 -24 16 34,0
25-34 22 46,9
>35 9 19,1
Estado civil:  Solteira 5 10,6
Casada/Unido de facto 42 89,4

Profissao: Repre;entantgg do poder_ legislativo e de 6rgéos . 5 1.1
executivos, dirigentes, diretores e gestores executivos ’
Especialistas das profissoes intelectuais e cientificas 3 6,7
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 1 2,2
Pessoal administrativo 1 2,2
Trabalhadores dos servigos pessoais, de protecdo e

5 11,1
seguranga e vendedores
Trabalhadores qualificados da industria, constru¢ao e
, 13 28,9
artifices
Trabalhadores ndo qualificados 17 37,8
Situacio face a profissdo: Empregada 32 68,1
Desempregada 8 17,0
Doméstica 7 14,9

A maioria das participantes sdo casadas (89,4%) e a categoria das solteiras ¢ menos
representativa (10,6%). No que respeita a profissdo, o grupo mais representativo ¢ o das
trabalhadoras ndo qualificadas (37,8%), seguido das trabalhadoras qualificadas da industria,
construcdo e artifices (28,9%). O grupo profissional menos representado ¢ o das técnicas e
profissdes de nivel intermédio e o do pessoal administrativo com igual percentagem (2,2%).
A maioria das participantes encontra-se empregada (68,1%), o que reflete a realidade nacional
descrita pelos dados publicados pelo INE relativos ao ano 2018 (INE, 2019), onde se
observou que nasceram cerca de 60,036 bebés de maes empregadas, contrastando com 8,899

de maes que estariam desempregadas.

3.4.2. Historia da gravidez e parto

Os resultados relativos a histdria obstétrica e da gravidez atual (Tabela 3) incluem o indice

obstétrico, o planeamento da gravidez atual, a presenca de patologia na gravidez atual e o
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local de vigilancia pré-natal. Foram ainda recolhidos dados sobre a frequéncia de sessdes ou

CPPP e em caso afirmativo o local onde frequentou.

No que respeita ao indice obstétrico, quase metade das participantes teve duas gravidezes

(42,6%), tem 2 filhos vivos (46,8%) e maioria das gravidezes foram planeadas (61,7%).

Tabela 3.
Distribuicao das mulheres de acordo com a historia da gravidez atual (n=47)
Variaveis n° %
1 17 36,2
Numero de gestagdes 2 20 42,6
3 19,1
4 1 2,1
1 19 40,4
Numero partos/Filhos vivos 2 22 46,8
3 6 12,8
. Sim 29 61,7
Gravidez planeada Nio 18 383
. . Sim 46 97,9
Gravidez desejada Nio | 2.1
Hemorragia 1 2,1
Hipertensao 4 8,5
Patologia da gravidez presente Diabetes gestacional 5 10,6
Infecdes 3 6,4
Alteragdes psicoemocionais 12 25,5
Centro de Saude 37 78,7
Local de vigildncia pré-natal Hospital Publico 27 57,4
Clinica Privada 8 17,0
Preparacio parto e parentalidade Sim 10 21,3
Nao 37 78,7

Apesar de ser elevada a percentagem de gravidezes ndo planeadas (38,3%), quase todas as
maes referiram que a gravidez foi desejada (97,9%). Nao se conhecem dados recentes sobre a
taxa de gravidezes ndo planeadas, contudo, um estudo mundial realizado entre 2010 e 2014
estimou uma percentagem de 44% (Bearak, Popinchalk, Alkema & Sedgh, 2018). Em
Portugal, um estudo realizado em 2007, observou uma percentagem mais baixa de gravidezes

ndo planeadas, situada nos 26,6% (Loureiro, Bernardes, Ferreira & Freitas, 2014).

Das participantes que referem patologia da gravidez, as alteragdes psicoemocionais sdo a
perturbagdo mais frequente (25,5%), seguindo-se a diabetes gestacional (10,6%) e a
hipertensao arterial (8,5%). A vigilancia pré-natal foi realizada preferencialmente no centro de
saude da area de residéncia (78,7%) e as clinicas privadas foram o recurso de satide menos
utilizado (17%). A maioria das participantes ndo frequentou os CPPP (78,7%) e as que

frequentaram, optaram pelo hospital publico ou centro de satde. Consideramos que o numero
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de mulheres que frequentou os CPPP foi reduzido, ainda que ndo sejam conhecidas taxas de
utilizagdo a nivel nacional, a importancia destes cursos ¢ reconhecida legalmente desde 1984
(Lei n°® 4/84, de 05 de abril), e desde 2009 que ¢ assumido que incube especialmente ao
Estado “Incentivar o recurso aos métodos de preparacdo para o parto, assegurando as
condi¢des necessarias ao pleno exercicio dos direitos do casal nos servigos publicos de satde”

(p.1150).

Os partos foram na sua totalidade eutocicos, tendo resultado o nascimento de 47 RN, 23 do
sexo masculino (48,9%) e 24 do sexo feminino (54,1%), com uma média de idade gestacional
de 39 semanas (M=39,06; DP=1,09) e um peso médio ao nascimento de 3306 gramas

(M=3306; DP=406,780).

O direito da mulher gravida internada em estabelecimento de satde a ter acompanhamento
por qualquer pessoa por si escolhida, em todas as fases do TP est4 reconhecido na lei (Lei n.°
15/2014, de 21 de marco, n.° 2 do artigo 12.°). Na amostra verificamos que durante o TP,
87,2% das participantes estiveram acompanhadas, sendo que destas, 74,5% foram
acompanhadas pelo marido e as restantes por outra pessoa significativa (amiga, irma, mae ou

sogra).

3.4.3. Medidas facilitadoras do contacto precoce

Antes do parto, as mulheres foram questionadas relativamente a informagao obtida durante a
gravidez sobre medidas facilitadoras de contacto precoce, bem como a motivagdo para
aderirem a sua implementacdo ap6s o parto (Tabela 4). A maioria afirma que recebeu
informagdo sobre a importancia da amamentacdo precoce (63,8%) e do contacto pele a pele
(42,6%), mas apenas 23,4% refere ter recebido informagdo sobre a possibilidade de poder

cortar o corddo umbilical.

As medidas facilitadoras de contacto precoce ndo estdo descritas de forma explicita no
documento elaborado pela Mesa do Colégio da Especialidade de Satide Materna e Obstétrica
da OE, relativo aos conteudos a serem abordados nos CPPP. No entanto, no documento de
consenso ‘“Pelo Direito ao Parto Normal-Uma Visdo Partilhada” a OE e a Associagdo
Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras recomendam “... possibilitar o contacto pele a pele
imediato e prolongado, promovendo os processos de vinculacdo e amamentacdo” (OE &

APEO, 2012, p.23).
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Deste modo, os EESMO tém competéncia e autonomia para integrar, ndo s6 nas sessoes dos
CPPP, mas também nas consultas de enfermagem pré-natais as tematicas mais adequadas,

tendo em conta as necessidades de intervencao apresentadas pela gravida/casal/familia.

As fontes de informagdo sobre as medidas de contacto precoce, mais utilizadas foram as

fontes informais (48,9%), nomeadamente a internet, revistas e livros.
9 9

Tabela 4.
Fontes de informagdo e motivacdo das mulheres para as medidas facilitadoras do contacto precoce (n=47)
Variaveis n.’ %
Obtengdo de informagdo no Contacto pele a pele 20 42,6
periodo pré-natal sobre Corte do corddo umbilical 11 23,4
contacto precoce Amamentagao precoce 30 63,8
Informacao : e ;
Fontes de informacéo no Profissionais de saiude 16 34
periodo pré-natal sobre Revistas, livros e internet 23 48,9
contacto precoce Familiares e amigos 14 29,8
Motivagdo manifestada pelas Contacto pele a pele 43 91,5
Motivacio maes para adesdo a medidas de Corte do corddo umbilical 18 39,1
contacto precoce Amamentag@o precoce 47 100,0

Apesar do EESMO, pelo seu dominio de competéncias, ser o profissional mais habilitado para
informar as gravidas sobre as medidas de contacto precoce, os dados revelam que tiveram um
papel secundario na transmissdo de informagdo. A internet ¢ um dos recursos mais utilizados
pelas mulheres para obten¢do de informacdo, mas, € por isso importante que a mae/casal/
familia possam escolher a informacdo mais adequada, se possivel sob orientagdo dos

profissionais de saude.

Quanto a motivagdo, para adesdo as medidas facilitadoras do contacto precoce, os resultados
sd0 muito expressivos, verificando-se que 100% das maes manifestou vontade em amamentar
e 91,5% a vontade de realizar contato pele a pele com o RN. A medida que menos motivagao

suscitou foi o corte do cordao umbilical (39,1%).

A importancia da amamentacdo precoce e do contacto pele a pele, sdo de facto as medidas
mais conhecidas pelas participantes, provavelmente como resultado das campanhas de
promogdo do aleitamento e materno e das orientagdes para o parto normal da OMS/Unicef
(WHO, 1996), implementadas em Portugal a partir da década de 1990. A falta de informacao
sobre a importancia do corte do corddo umbilical para a vinculagdo mae/bebé podera justificar

a baixa adesdo a esta medida de contacto precoce.
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Dos motivos apresentados para justificar a adesdo a medidas de contacto precoce apds o parto
evidenciaram-se aqueles que se relacionam com os estimulos sensoriais e a vivéncia de uma
experiéncia mais positiva por parte da mae. Relativamente ao contacto pele com pele, 46,8%
das maes referiram a vontade de “sentir e tocar o bebé” e 21,2% o querer experienciar “uma
emog¢do ou sensag¢do boa”. Outros motivos foram “ver o bebé” (8,5%), “cheirar o bebé”
(2,1%), e numa outra perspetiva, “o bebé sentir a mae” (2,1%). Das maes que manifestaram
motivacdo para realizar o corte do cordao umbilical, 19,1% referiram querer experienciar uma

“sensagdo nova”, 4,2% vontade de participar na “separagdo do bebé” e 14,8% nao sabiam

“...explicar o motivo” pelo qual gostavam de aderir a esta medida.

ras

No que respeita a adesdo a amamentagdo precoce, destacaram-se a “saude do bebé” (31,9%),
ser “importante para a mde e para o bebée” (25,5%), o “desejo de ter esta experiéncia”

(21,2%), e a “ligagdo efetiva” ou “sensagdo de seguranca” (12,7%).

Em consonancia, os motivos referidos para ndo quererem aderir as medidas de contacto
precoce, incluem sobretudo os que se relacionam com a vivéncia de uma experiéncia negativa
por parte da mae. Sobre o contacto pele a pele referiram ser uma “sensacdo desagradavel”
(6,4%), causada pela presenca de liquido amnidtico ou de sangue. Sobre o corte do cordao
umbilical identificaram a “dificuldade em gerir a emogao” (21,2%), o “ser uma sensagdo

estranha” (10,6%), o “querer oferecer a oportunidade ao pai” (8,5%) e o “medo de magoar o

bebé” (4,2%).

Os dados relativos a implementagdo das trés medidas facilitadoras do contacto precoce
encontram-se na Tabela 5. Podemos observar que as maes aderiram em maior numero a
amamenta¢do precoce (63,8%) e ao contacto pele a pele (57,44%). O corte do cordao
umbilical foi maioritariamente realizado pelos profissionais de saude (66%), pelo pai (29,8%)

e apenas por duas maes (4,25%).

Tabela S.
Implementagdo das medidas facilitadoras de contacto precoce no pos-parto (n=47)
Variaveis n° %
Contacto pele a pele 27 57,44
Corte do cordao umbilical 2 4,25
Amamentacdo na 1% hora de vida 30 63,82

As duas maes que tiveram oportunidade de realizar o corte do corddo umbilical descreveram

esta experiéncia como “Um momento que nunca vou esquecer”, mencionando “Gostei tanto,
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nos anteriores ndo me deram essa oportunidade, nem sabia que se podia”. Estes dados
refletem os dados ja apresentados anteriormente sobre a motivagdo das mades para a
implementagdo das medidas facilitadoras de contacto precoce, onde se observou que a medida

menos conhecida ¢ o corte do corddo umbilical.

A elevada adesdo a amamentagdo precoce pode justificar-se ndo s6 pela maior motivagdo
apresentada pelas maes, mas também por ser uma pratica incentivada nas maternidades que
apoiam o aleitamento materno em particular as instituicdes que aderiram a Iniciativa Hospital
Amigo dos Bebés. As bases desta iniciativa estdo descritas no documento “Dez Passos para o
Sucesso no Aleitamento Materno”, onde no 4° passo se preconiza que os profissionais de
satde possam “Ajudar as maes a iniciar o aleitamento materno na primeira hora apos o

nascimento” (Levy & Bértolo, 2012, p.13).

No entanto, o valor obtido nesta amostra ¢ relativamente baixo (63,82%) se compararmos
com os dados obtidos do relatorio sobre a prevaléncia do aleitamento materno da DGS, onde
se pode verificar que a percentagem de maes que iniciou a amamenta¢do na primeira hora de

vida foi 84,1% (n=31 097), (DGS, 2013).

Sobre o contacto pele a pele e o corte do corddo umbilical efetuado pelos pais ndo
encontramos dados de prevaléncia a nivel nacional. Um estudo realizado por Abdala e Cunha
(2018), no Brasil, revela que uma percentagem elevada (76%) de maes inicia contacto pele a

pele na primeira hora de vida.

O tempo de duragdo da implementagdo do contacto pele a pele e amamentag¢ao na 1* hora de

vida encontram-se descritos na Tabela 6.

Tabela 6.
Tempo de duragdo das medidas facilitadoras de contacto precoce
Variaveis Tempo (minutos) Minimo Maximo Média DP
Contact le a pel Inicio 0 5 2,33 3,03
SEAECRECRIPES Fim 5 60 33,12 14,20
. Inicio 0 50 19,47 12,30
Amamentacio precoce .
Fim 5 45 26,52 11,14

Relativamente ao contacto pele a pele, observou-se que em média teve inicio aos 2 minutos
(M=2,33; DP=3,03) apos o parto ¢ o fim do contacto ocorreu em média aos 33 minutos
(M=33,12; DP=14,20). O inicio da amamentacdo foi em média aos 20 minutos (M=19,47;
DP=12,30) e o fim da amamentagdo ocorreu em média aos 27 minutos (M=26,52; DP=11,14).
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Diversos autores referem a importancias de promover o contacto pele a pele o mais
precocemente possivel, uma vez que esta pratica facilita a transicdo do RN para o ambiente
extrauterino e promove o sucesso no aleitamento materno. Diversos estudos observaram um
aumento das taxas de amamentacdo exclusiva nos primeiros 4 meses de vida e uma melhor
interagdo entre a mae e bebé (Moore et al., 2016; Morton & Brodsky, 2016; Redshaw,
Hennegan & Kruske, 2014).

Contudo, ndo ¢ consensual o tempo do inicio do contacto e a sua duracdo, uma vez que se
encontram diversas orientacdes. Por exemplo, sobre o inicio do contacto pele a pele, Moore et
al. (2016) referem que o contacto deve ser iniciado nos primeiros 10 minutos de vida. Sobre a
sua durag¢do, Biro, Yelland e Brown (2015), defendem que os bebés que estabelecem contacto
pele a pele durante 30 a 60 minutos ou mais, s30 mais propensos a prolongar a amamentagao
até¢ aos 3 meses, do que aqueles que sdo mantidos pele a pele por apenas 10 a 20 minutos.
Crenshaw (2014) propde que o contacto pele a pele seja realizada pelo menos durante 60
minutos. Numa perspetiva mais alargada, Rufino (2011) menciona que o tempo preconizado
para o contacto pele a pele, sem interrup¢ao, pode variar entre 50 e 110 minutos. De uma
forma geral, os diversos autores consideram que os primeiros 60 minutos apds o nascimento
sdo de facto um momento critico, periodo que tem sido denominado de "Hora de Ouro" (D.

Sharma et al., 2017).

O beneficio do contacto pele a pele entre a mae e o bebé apds o nascimento tem sido
documentado, observando-se que esta pratica promove uma estabilizacdo fisioldgica da mae e
RN, permitindo que estes permanegam mais tempo em contacto (D’ Artbale & Bercini, 2014).
No que respeita ao RN, reduz o risco de hipoglicemia neonatal, regula a temperatura corporal,
estabiliza a tensdo arterial, diminui as hormonas do stresse e promove o desenvolvimento do
cérebro neonatal (Phillips, 2013). Relativamente a mde o contacto imediato pele a pele
promove a libertagdo de ocitocina, facilitando o inicio da lactagdo, a vinculagdo materna e a

contracdo uterina, diminuindo o risco de hemorragia pos-parto (Crenshaw, 2014).

Os enfermeiros especialistas devem encorajar esta pratica, assim como identificar
precocemente as mulheres que tém menor probabilidade de realizar contacto pele a pele na
primeira hora de vida (Biro et al., 2015), uma vez que a auséncia de contato pele a pele pode

influenciar de forma negativa o envolvimento emocional da diade (Souza et al., 2017).
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No que respeita ao inicio e duragdo da amamentacdo, um estudo realizado numa instituicao
hospitalar brasileira que pretendia avaliar a interagdo entre a mae e o bebé na primeira hora de
vida, os autores verificaram que o tempo médio para iniciar a amamentagao foi de 11minutos,
45% dos RN mamaram durante 15minutos, 41% mamaram entre 15 e 30 minutos e apenas

12% mamaram mais do que 30 minutos (Abdala & Cunha, 2018).

Num outro estudo realizado na Australia, os autores observaram que 68% dos RN (n=76)
iniciaram a mamada aos 14,5 minutos, mamando em média 37 minutos (Cantrill, Creedy,
Cooke & Dykes, 2014). Pudemos constatar que no nosso estudo, o inicio da amamentagao foi

mais tardio, com uma duracdo de cerca de 10 minutos.

Face aos resultados dos diversos estudos apresentados, consideramos fundamental que o RN
ndo seja separado da mae na primeira hora apds o nascimento. Esta ¢ a chamada “hora
magica” ou “hora de ouro”, em que o RN mantém um estado alerta, calmo, olhos abertos e
com pouca atividade motora, tornando-o capaz de responder ao ambiente a sua volta e dar

inicio a interacdo com a mae (Phillips, 2013).

No presente estudo recolhemos ainda informacao relativa aos motivos para o término ou nao

implementagdo das medidas contacto precoce.

Tabela 7.

Motivos apontados pelas maes para o término ou ndo implementagdo do contacto pele a pele (n=26)
Variaveis n. %
Rotinas do servigo 22 84,62
Contacto com o pai 2 7,69
Observagdo do RN pelo pediatra 2 7,69

A maioria das mulheres (84,62%) referiu como motivo para terminar o contacto pele a pele
(Tabela 7) as rotinas de servigo (e.g., a prestagao de cuidados imediatos ao RN e transferéncia
da mae para a maca), o contacto com o pai e a observagdo do RN pelo médico pediatra,
(7,69%). Contudo, de acordo com varias orientagdes internacionais, as rotinas do servigo nao
sdo motivos que justifiquem a interrupgdo do contacto pele a pele, decorrente dos inlimeros
beneficios que esta pratica evidéncia, quer para a saude do bebé, quer da mae (D. Sharma et

al., 2017).

De acordo com as ultimas recomendag¢des do NICE (2014), os profissionais devem evitar

separar a mae do bebé durante a primeira hora de vida para a realizar procedimentos de rotina,
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exceto se estas medidas forem solicitadas pela mulher ou sejam necessarias para assegurar
cuidados imediatos de reanimagdo ao RN. Constatamos, mais uma vez, que os cuidados de

rotina sdo ainda hoje um impedimento a realizacdo das medidas de contacto precoce.

Ainda que a maioria das mulheres deseje o contacto pele a pele, principalmente as que
desejam amamentar, alguns autores, relembram que a decisdo da mulher deve ser respeitada
pois algumas preferem que os RN sejam vestidos antes de serem colocados a mama
(Ferrarello & Hatfield, 2014; Mercer, Erickson-Owens, Graves & Haley, 2007).Vale a pena
lembrar que estas mulheres podem beneficiar de aconselhamento e educacgio pré-natal sobre a
importancia das medidas facilitadoras de contacto precoce na primeira hora de vida, uma vez
que os pais sdo mais propensos a apoiar estas medidas, quando informados durante as

consultas pré-natais e nos CPPP (D. Sharma et al., 2017)

Viérios autores defendem que nos casos em que nio seja possivel estabelecer o contacto
precoce entre a mae e o bebé apds o parto, as criangas podem beneficiar do contacto precoce

com o pai (Erlandsson et al., 2007).

Tabela 8.

Motivos apontados pelas maes para a ndo realizagdo do corte do corddo umbilical pela mie (n=45)
Variaveis n.’ %
Mae nao se sente preparada 21 46,70
Vontade do pai em fazer corte corddo umbilical 4 8,88
Cordao umbilical curto ou laqueagéo prévia 8 17,77
Necessidade de cuidados ao RN 4 8,88
Nao apresentou motivo 8 17,77

O principal motivo apresentado para a nio realizagdo do corte do corddo umbilical, foi a
“mde ndo se sentir preparada” (46,7%), mencionando ainda o corddo umbilical curto ou

necessidade de realizada laqueagdo prévia (17,77%).

Viérios estudos sugerem que o corte do cordao umbilical pelo pai pode ter beneficios no
envolvimento emocional do pai com o bebé (Brandao, 2009; Nogueira, Farias & Ferreira,
2012). Embora ndo existam estudos que relacionem esta pratica com o envolvimento

emocional da mae com o bebé consideramos que os beneficios serdo similares.

O desconhecimento das maes sobre a importancia do corte do cordao umbilical como medida
de envolvimento emocional, pode estar relacionado com o facto dos profissionais que
executam o parto também ndo estarem conscientes da importancia desta medida de contacto

precoce.
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Os principais motivos apresentados para a nao ter iniciado a amamentagao (Tabela 9) foram a
realizacdo da episiorrafia (53,0%) e a dor (16,64%). Ainda que se recomende que a
amamentacdo deve ser promovida logo apds o parto e se possivel mantida durante a

realizagdo da episiorrafia.

Tabela 9.

Motivos apontados pelas maes para ndo ter iniciado a amamentacéo na primeira hora de vida (n=17)
Variaveis n.’ %
Dificuldade na adaptagdo do RN 1 5,88
Episiorrafia 9 52,96
Dor 3 17,64
Dequitadura prolongada 1 5,88
Nio apresentou motivo 3 17,64

Ao longo do estdgio pudemos observar que existem varios obsticulos para a concretizacao
das medidas facilitadoras de contacto precoce, dificuldades que ndo dizem respeito apenas ao
trabalho dos profissionais de saude, mas também a questdes estruturais e de organizacdao dos
cuidados. Luna et al. (2009), recomendam que, no acompanhamento da mulher/casal durante
o TP, o ambiente seja silencioso, com pouca luz, portas fechadas, com o nimero de
profissionais estritamente necessario e a presenga do acompanhante escolhido pela mulher.
Por sua vez, Ferrarello e Hatfield (2014), referem ainda que todos os acompanhantes
deveriam ser informados da importancia destas medidas no estabelecimento do envolvimento

emocional mae bebé.

Consideramos que, pelos beneficios descritos, sobretudo a influéncia positiva na relagdo mae-
bebé (More et al., 2016; Raylene, 2013), a implementagdo de medidas facilitadoras de
contacto precoce deve ser promovida pelos profissionais de saude, até porque sdo medidas de
baixo custo, que podem contribuir para uma reducao de gastos com a de satide a longo prazo,

associados aos cuidados maternos e pediatricos.

3.4.4. Envolvimento emocional da mae com o bebé

A escala de Bonding utilizada no presente estudo permitiu avaliar o envolvimento da mae
com o bebé¢ (Figueiredo & Costa, 2005, 2009; Figueiredo, 2013). A escala esta organizada em
trés subescalas: “Bonding Positivo”, “Bonding Negativo” e “Bonding not Clear”. A analise

das trés subescalas nas duas avaliagdes (Tabela 10) realizadas, permitiu observar que os
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valores médios do “Bonding Positivo™ as 2 horas ap6s o parto situam-se nos 2,72 (DP=0,38) e
as 48 horas nos 2,76 (DP=0,38), valores que de acordo com os autores da escala podem ser
considerados elevados. Por sua vez, os valores médios do Bonding Negativo situam-se nos
0,09 (DP=0,28) ¢ 0,08 (DP=0,27) as 2 e 48 horas ap6s o parto, respetivamente, revelando que
as emocdes negativas estavam pouco presentes. Os valores médios de Bonding Not Clear as 2
horas situaram-se nos 0,32 (DP=0,47) e as 48 horas nos 0,34 (DP=0,46). Os valores médios
de Bonding total também foram considerados elevados as 2 horas (2,83; DP=0,20) e

aumentaram ligeiramente as 48 horas apos o parto (2,84; DP=0,22).

Tabela 10.

Estatistica descritiva da escala Bonding total e subescalas, as 2 e 48 horas ap6s o parto
ESCALA DE 2 HORAS APOS O PARTO 48 HORAS APOS O PARTO
BONDING Média DP Minimo Miaximo Média DP Minimo Miaximo
Bonding Positivo 2,72 0,38 2,0 3,0 2,76 0,38 2,0 3,0
Bonding Negativo 0,09 0,28 0 1,5 0,08 0,27 0 1,67
Bonding Not Clear 0,32 0,47 0 1,5 0,30 0,46 0 2,0
Bonding Total 2,83 0,20 1,91 3,0 2,84 0,22 2,09 3,0

3.4.5. Resultados referentes as hipoteses em estudo

Neste capitulo e através da andlise inferencial, vamos testar as hipdteses em estudo. Os
resultados obtidos serdo apresentados pela sequéncia usada na formulacdo das hipdteses

apresentadas no capitulo da metodologia.

Nivel de envolvimento emocional das maes apds o parto

A evolugdo do nivel de envolvimento emocional da mae com o bebé (bonding) entre as 2 e as
48 horas apds o parto foi realizada pelo teste de Wilcoxon (Tabela 11). As participantes
tiveram uma diminui¢do, um aumento ou mantiveram os niveis de bonding entre os dois
momentos de avaliagdo. Embora fosse expectavel uma melhora dos niveis de bonding entre as
2 e as 48 horas ap0s o parto (Figueiredo, 2013), ndo se verificaram alteragdes estatisticamente

significativas nos niveis de bonding, nem para as subescalas nem para o bonding total.
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Tabela 11.
Comparagdo dos niveis de bonding, as 2 e 48 horas ap6s parto (n=47). Resultados expressos em n (ordem média)

Nivel de Bonding Diminuem Aumentam Mantem Z;p
Bonding Positivo 6 (6,67) 8(8,13) 33 -0,804; 0,422
Bonding Negativo 7 (8,43) 7 (6,57) 33 -0.417; 0,646
Bonding Not Clear 14 (11,25) 10 (14,25) 23 -0,226; 0,821
Bonding Total 10 (17,95) 18 (12,58) 19 -0,544; 0,586

Influéncia de aspetos sociodemogrdficos nos niveis de envolvimento emocional

Os dados referentes a influéncia das variaveis sociodemograficas nos valores de bonding total
as 2 e 48 horas ap6s o parto encontram-se na Tabela 12. E possivel observar que nenhuma das
variaveis estudadas, influéncia de forma significativa os valores de bonding total, com
excecdo do estado civil, que se encontra no limite de significancia (p=0,05), com as maes
casadas ou a viver em unido de facto a apresentar valores de honding as 2 horas apos o parto
superiores ao das solteiras.

Tabela 12.

Andlise da influéncia das caracteristicas sociodemograficas das maes nos valores de bonding, as 2 e 48 horas
apos o parto

BONDING 2 HORAS APOS O PARTO BONDING 48 HORAS APOS O PARTO
ESCALA DE BONDING Média Valor Média Valor
Ordens Teste P Ordens Teste p
Classe etaria:
17-24 24,22 3,29 0,193 25,69 1,20 0,549
25-34 21,14 21,80
>35 30,61 26,39
Estado civil:
Solteira 13,40 52,0 0,050 17,80 74,0 0,261
Casada/Unido de facto 25,26 24,74
Situacio face a profissao:
Empregada 23,47 0,558 0,757 24,19 3,401 0,183
Desempregada 23,13 17,81
Outra situacao 27,43 30,21

Figueiredo et al. (2009) também estudaram a influéncia das variadveis sociodemograficas nos
valores de Bonding e observaram que as maes desempregadas e com menos de 9 anos de
escolaridade apresentavam valores inferiores. Contudo, naquele estudo, a idade das maes nao
determinou diferencas significativas nos valores de bonding. Os mesmos autores observaram
ainda uma maior prevaléncia de emocdes ndo claras em relacdo ao RN em maes solteiras ou
com antecedentes de problemas psicoldgicos. Analisando ainda a influéncia da idade materna

na ligagdo emocional da mde com o bebé, Martins (2012) observou que as maes que
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integravam a classe etaria dos 26 aos 35 anos tinham mais dificuldade em estabelecer ligacao
emocional com o bebé. Num outro estudo dirigido aos pais, C. Cruz et al. (2017), observaram
que o bonding positivo € maior nos pais com idade igual ou inferior a 30 anos e com menor

escolaridade, enquanto o estado civil ndo influenciou os valores de Bonding.

Influéncia da historia da gravidez atual nos niveis de envolvimento emocional

O envolvimento emocional dos pais com o bebé durante a gravidez ¢ um elemento
fundamental do processo de transi¢cdo para a parentalidade, uma vez que facilita a aceitagao
do bebé apos o nascimento e a qualidade dos cuidados que prestam ao bebé (Figueiredo,
2013). Nesta perspetiva, outros autores referem que o desejo e a planificagdo da gravidez
pode facilitar a vinculagdo dos pais com o bebé (Lopes, 2009; Martins, 2012). No presente
estudo o desejo e planeamento da gravidez e a frequéncia de CPPP (Tabela 13), ndo
influenciaram de forma significativa os valores de bonding total as 2 e 48 horas ap0s o parto.
Tabela 13.

Andlise da influéncia do desejo e planeamento da gravidez e a frequéncia de CPPP no bonding, as 2 e 48 horas
apos o parto

ESCALA DE BONDING 2 HORAS APOS O PARTO BONDING 48 HORAS APOS O PARTO
BONDING Média Valor Meédia Valor
Ordens Teste P Ordens Teste P
Planeou a gravidez:
Sim 23,16 236,5 0,578 22,97 231,0 0,490
Nao 25,36 25,67
Desejou a gravidez:
Sim 24,10 18,5 0,731 23,72 19,00 0,750
Nio, 19,50 37,00
Frequentou CPPP:
Sim 22,20 167,0 0,627 20,65 151,5 0,360
Nao 24,49 2491

A informag¢do e motivacdo para adesdo a medidas de contacto precoce (Tabela 14) também
ndo determinaram diferencas significativas nos valores de bonding total as 2 e 48 horas apds o
parto, embora varios estudos apontem para a importdncia dos pais terem informagdo sobre

estas medidas, sobretudo quando fornecida por profissionais de saude no periodo pré-natal.
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Tabela 14.
Anadlise da influéncia da informacdo ¢ motivagdo das maes para as medidas de contacto precoce no nivel
bonding, as 2 e 48 horas ap0s o parto

BONDING 2 HORAS APOS O BONDING 48 HORAS APOS O
PARTO PARTO
ESCALA DE BONDING Meédia Valor Meédia Valor
Ordens Teste 4 Ordens Teste P
Informacéo sobre contacto
pele a pele:
Sim 24,80 254,0 0,721 23,20 254,0 0,717
Nao 2341 24,59
Informacéo sobre corte do
cordao umbilical:
Sim 25,36 183,0 0,696 21,73 173,0 0,509
Nao 23,58 24,69
Informacéo sobre
amamentacio 1° hora de vida
Sim 24,20 249,0 0,890 22,57 233,5 0,607
Nao 23,65 26,53
Gostava de realizar contacto
pele a pele:
Sim 23,72 74,0 0,635 23,60 69,0 0,495
Nao 27,00 28,25
Gostava de realizar corte do
cordiao umbilical:
Sim 21,39 14,0 0,376 21,58 216,5 0,416
Nao 24,86 24,73
Gostava de amamentar na 1*
hora de vida:
Sim 24,0 24,0
Nao - -

Influéncia das medidas de contacto precoce no nivel de envolvimento emocional

No sentido de avaliar a influéncia das medidas de contacto precoce da mae com o bebé
consideradas no presente estudo - contacto pele com pele, corte do corddo umbilical e
amamenta¢do na primeira hora de vida, procedeu-se a comparacdo da pontuagdo total da

escala de Bonding em ambos os grupos, através do teste de Mann-Whitney (Tabela 15).
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Tabela 15.
Analise da influéncia das medidas de contacto precoce (contacto pele a pele, corte do corddo umbilical e
amamentacao na primeira hora de vida) no bonding, as 2 ¢ 48 horas apds o parto

BONDING 2 HORAS APOS O PARTO BONDING 48 HORAS APOS O PARTO
ESCALA DE BONDING Média Valor Média Valor
Ordens Teste P Ordens Teste P
Contacto pele a pele
Sim ( n=27) 23,26 250,0 0,655 22,28 2235 0,293
Nao (n=20) 25,00 26,33
Corte do cordao umbilical
Sim ( n=2) 15,50 28,0 0,353 10,00 17,00 0,121
Nao (n=45) 24,38 24,62
Amamentaciio na primeira
hora de vida
Sim (n=30) 23,38 236,5 0,671 22,95 2235 0,463
Nao (n=17) 25,09 25,85

Os resultados ndo permitem confirmar as hipdteses em estudo, dado que nenhuma das
medidas de contacto precoce estudadas determinou diferencas significativas no nivel de

bonding total, avaliado as 2 e 48 horas ap6s o parto.

Os estudos sobre o envolvimento emocional da mde com o bebé tém concluido que este ¢
progressivamente construido, desde o inicio da gravidez, pelo que normalmente se encontra
estabelecido ao nascimento do bebé e pode ser observado na maioria dos pais (J. Pinto &
Barbosa, 2007). Observou-se que os valores de bonding total as 2 e 48 horas apos o parto sao
elevados o que pode ter dificultado o estabelecimento de relacdo entre o nivel de bonding e as
medidas de contacto precoce. Acresce o facto de a ligacdo emocional dos pais ao bebé no pos-
parto poder variar significativamente, como resultado da interferéncia de fatores biologicos,
psicologicos, socioculturais (Figueiredo, 2003) e mesmo contextuais dependentes da pratica
de cuidados na sala de partos (Fucks et al., 2015). No que respeita ao corte do cordao
umbilical, apenas duas maes tiveram esta experiéncia o que dificultou avaliar o real impacto
desta medida nos niveis de bonding materno. Alguns estudos que avaliaram a influéncia
positiva desta medida quando realizada pelo pai (Brandao 2009; Nogueira & Ferreira, 2012),

acreditamos que os beneficios desta pratica quando realizada pela mae podem ser similares.

Embora os presentes resultados ndo apoiem alguns dos estudos realizados por outros autores,
a influéncia positiva de duas das medidas de contacto precoce estudadas (contacto pele a pele
¢ a amamentagdo na primeira hora de vida), no envolvimento emocional da mae com o bebé

estdo bem documentadas na literatura (A. Sharma, 2016; Bystrova et al., 2009; Safari et al.,
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2018; Souza et al., 2017), pelo que consideramos que estas medidas devem continuar a ser

promovidas pelos profissionais de satide no momento do nascimento.

Limitacoes do estudo

Relativamente as limitagdes do estudo, a principal prende-se com o tamanho da amostra e o
tipo de amostragem, na medida em que a amostra ¢ de pequena dimensdo e o tipo de
amostragem, ndo probabilistica por conveniéncia, ndo permite a generalizagao dos resultados
para a populagdo. Uma amostra de maior dimensdo poderia permitir a utilizacdo de uma
analise estatistica mais robusta, possibilitando a detecdo de alguma associagdo significativa

entre variaveis.

3.5. Conclusoes

A amostra do presente estudo foi constituida por 47 maes, com uma média de idades de 27,5
anos, sendo a classe etaria predominante a dos 25-34 anos. Quanto ao estado civil a grande
maioria era casada, encontravam-se empregadas e pertenciam ao grupo classificado como

“trabalhadoras ndo qualificadas”.

Os dados relativos a historia obstétrica e da gravidez atual demonstram que quase metade das
maes experienciava a segunda gravidez, sendo a maioria planeada. A vigilancia pré-natal foi
realizada preferencialmente no centro de satde da area de residéncia e menos de um terco

frequentou os CPPP (21,3%).

O conhecimento das maes sobre medidas facilitadoras do envolvimento emocional precoce ¢
ainda limitado, menos de metade revelou nao ter informagdo sobre o tema. As medidas mais
conhecidas s3o a amamentagdo precoce € o contacto pele a pele, informacdo obtida

principalmente por fontes informais, nomeadamente a internet, revistas e livros.

Antes do parto, a totalidade das maes referiu estar motivada para a amamentacdo na primeira
hora de vida, 91,5% referiu a vontade de realizar contato pele a pele e apenas 39,1% referiu

estar motivada para o corte do corddo umbilical.

Apoés o parto, observamos que as mades experienciaram em maior nimero a amamentacao

precoce (63,8%) e o contacto pele a pele (57%), o corte do corddo umbilical foi realizado
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apenas por duas maes (4,4%). O tempo de inicio foi em média de 2 minutos para o contacto

pele a pele e 20 minutos para a amamentagao.

O principal motivo referido para o término ou ndo realizagdo do contacto pele a pele, foi as
rotinas de servigo (47,8%). Para a nao realizacdo do corte do cordao umbilical foi a mae nao
se sentir preparada (56,8%) e para ndo amamentar na primeira hora de vida foi a necessidade
de realizacdo de episiorrafia (64,3%) ou a dor (21,4%). Todos estes motivos apresentados
para a ndo implementacdo das medidas facilitadoras de contacto precoce sdo passiveis de

serem alteradas pela intervencdo do EESMO.

A aplicagdo da escala de bonding revelou valores médios de bonding total elevados nos dois
momentos de avaliagdo, verificando-se um aumento discreto dos valores de bonding total
entre as 2 e as 48 horas apo6s o parto. Observamos ainda que os valores médios do bonding
positivo nos dois momentos de avaliacdo foram elevados e os valores médios do Bonding
negativo e bonding Not Clear foram baixos, revelando que as emocdes negativas estavam

pouco presentes.

Nenhuma das variaveis estudadas, relacionadas com as caracteristicas sociodemograficas,
historia da gravidez e medidas de envolvimento emocional apds o parto -contacto pele a pele,
corte do corddo umbilical pela miae e amamentacdo na primeira hora de vida- tiveram
influéncia no nivel de bonding total as 2 e 48 horas apos o parto, pelo que as hipoteses em

estudo ndo foram confirmadas.

3.6. Contributos da investigacdo para a pratica dos cuidados

Os cuidados pré e pods-natais sdo importantes para otimizar resultados em saude,
principalmente quando suportados numa pratica baseada na evidéncia. Deste modo, parece
fulcral o papel dos profissionais de saude, nomeadamente do EESMO para minimizar os
sentimentos negativos vivenciados pelo casal e contribuir para uma experiéncia de parto mais
positiva. Nas ultimas recomendagdes para uma experiéncia de parto positiva, a OMS (OMS,
2016, 2018), afirma que se devem manter os RN sem complicacdes em contacto pele a pele
com as suas maes durante a primeira hora de vida, como medida importante de prevengdo da
hipotermia e promog¢do do aleitamento materno. Neste sentido, a revisdo da literatura

realizada e os dados obtidos, permitem-nos propor algumas alteracdes na assisténcia
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concebida e implementada pelos enfermeiros, em particular pelos EESMO, ao longo do

periodo pré e pos-natal.

Durante a gravidez, na consulta pré-natal e CPPP, sugerimos que os enfermeiros procedam a
uma avaliacdo e planeamento sistematizados sobre as necessidades de aprendizagem das maes
e dos casais relativas a importancia do envolvimento emocional precoce. Estas intervengoes,
individuais ou em grupo, podem contribuir para a participacdo mais informada do casal no

momento do nascimento, dando resposta as suas expectativas.

Ainda durante a gravidez, um outro instrumento pode sustentar esta pratica - o Plano de Parto,
pois constitui um plano detalhado das preferéncias e expectativas da mulher/casal
relacionadas com o parto, nomeadamente a referéncia ao periodo apds o nascimento, onde
estes podem manifestar de forma expressa, a vontade de experienciar algumas ou todas as
medidas de contacto precoce (Aragon et al., 2013). E importante que os profissionais de
satde, em particular o EESMO, reconhegam a importancia do plano de parto como um direito
e um elemento regulador da autodeterminacdo da mulher. Embora exista uma crescente
sensibilizacdo das equipas de EESMO para a importancia do plano de parto, e este esteja ja
preconizado na legislacdo, a sua divulgacdo deve ser melhorada. Constatamos que a sua
utiliza¢do ainda ¢ reduzida e exige que muitos profissionais de saude tenham de contornar as

rotinas de servigo para conseguirem responder as expectativas das mulheres.

Os resultados obtidos sobre os motivos da ndo realizagdo das medidas de contacto precoce
remetem-nos novamente para a importancia da abordagem deste assunto nas intervencdes
durante o periodo pré-natal, uma vez que as maes revelaram alguma desinformacdo, mas
também para a necessidade de se reverem as prioridades institucionais na assisténcia
imediatamente ap6s o nascimento do bebé. Nao obstante o conhecimento cientifico que
aponta para os inumeros beneficios que decorrem do contacto direto e imediato entre a mae e
o bebé, as rotinas hospitalares instituidas continuam a prejudicar este envolvimento emocional
precoce. Neste sentido, no parto de baixo risco, as interven¢des necessarias para garantir o
bem-estar materno e do bebé devem ser seletivas, permitindo que a mae e o bebé estejam em
contacto direto, com minima interferéncia dos profissionais de satde. Sempre que este

contacto ndo seja possivel com a mae, deve ser dada essa oportunidade ao pai.

O EESMO encontra-se numa posicdo privilegiada para implementar medidas de

envolvimento emocional entre a mae e o bebé, respeitando e promovendo a participacdo ativa
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dos pais no parto. O momento do parto ¢ o momento ideal para o desenvolvimento desta
relacdo, e a forma como cuidamos da mulher pode inibir ou promover esta ligacdo entre os
pais e o bebé. Sensibilizar os profissionais de satide para implementarem medidas de
envolvimento dos pais na gravidez, parto e pds-parto, ¢ de extrema importancia pelas
repercussdes positivas no bem-estar psicoemocional e saide da mae, da crianga, da familia e

sociedade a curto e a longo prazo.
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Apéndice A

Instrumento de recolha de dados

FORMULARIO

ID:

No ambito do Estigio de Natureza Profissional, do I Curso de Mestrado em Enfermagem em Saide
Materna e Obstetricia, da Escola Superior de Enfermagem de Vila Real - Universidade de Tras-os-Montes
¢ Alto Douro, pretendemos realizar um estudo de investigagdo sobre o envolvimento emocional da mie
com o bebé no nascimento Para isso, sera necessario responder a este formuldrio, que sera aplicado em
dois momentos: nas primeiras 2 horas e 48 horas, apés o parto.
Os dados colhidos sdo anénimos e confidenciais.

Agradecemos a sua colaboragdo

I. Caracterizagio Sociodemogrifica

1. Idade: (anos)
2. Estado Civil: || Solteira Casada || Unido de facto || Divorciada/Separada || Viiva
3. Profissao:
4. Situagio face a profissio
| Empregada || Desempregada || Estudante || Doméstica

I1. Historia Obstétrica e da Gravidez Atual

1. indice Obstétrico: N° de Gestagdes N* de Partos N? Filhos vivos

2. A gravidez foi planeada? || Sim [ | Nao

3. A gravidez foi desejada? | Sim | Nio

4. Patologia da gravidez:
Hemorragia Sim Nio
Hipertensdo ! Sim Nio
Diabetes | Sim Nio
Infegdes Sim Nio
Alteragdes Emocionais | Sim [ Nio
Outras/especificar

5. Onde realizou a vigilancia pré natal?
Centro de Satde Sim Nio
Hospital Pablico Sim Nio
Hospital Privado | Sim Nio
Clinica Privada | Sim Nio
Outra:

cvii



ID:

6. Frequentou as sessdes de preparagdo para o parto:
L Sim || Nao 6.1. Se sim, quantas?

6.2. Se sim, onde realizou:

Centro de Saide I Sim || Nio
Hospital Publico ! Sim [ Nio
Hospital Privado ! Sim ] Nio
Clinica Privada ! Sim ] Nio

7. Teve alguma informagio antes do parto acerca da importincia de:

Contacto pele com pele mae/bebé 1 Sim [ Nao
Corte do cordio umbilical pela mae L Sim || Nao
Amamentagdo na primeira meia hora apds o parto L Sim || Nao

7.1. Se sim, quais as fontes de informagao:

Sessdes de preparagio para o parto [l Sim [ Nao
Profissionais de satde L Sim [ Nao
Revistas /Livros/Internet [] Sim [] Nao
Familiares/Amigos L Sim ] Nao
Outras
8. Gostava de ter contacto precoce pele com pele com o seu bebé apos o parto?  Sim || Nao
Porqué?
9. Gostava de realizar o corte do cordio umbilical? . Sim [ Nao
Porqué?
10. Gostava de amamentar o seu bebé na primeira meia hora apos o parto? 1 Sim [ Nio
Porqué?

III - Impacto da experiéncia de algumas medidas facilitadoras do contacto precoce

1. Data de nascimento: / / 2. Idade gestacional semanas
3.8ex0: | F [ M 4. Peso do RN:

5. Indice de APGAR: 1° min. 5° min. 10° mim

6. Necessidade de cuidados neonatais: | Sim || Nao

7. Acompanhamento por pessoa significativa durante o trabalho de parto? ' Sim [ Nao
Quem?
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ID:

8. Contacto pele a pele: [l Sim [ Nio

8.1 Inicio do contacto: min 8.2. Fim do contacto: mim

8.3. Motivos para o término do contacto:

8.4. Se sim, descreva o que sentiu no momento em que lhe colocaram o seu bebé no peito?

9. O corte do corddo umbilical, foi realizado: || mide [ Ipai [/ profissional de saide

9.1. Se indicado, motivo para a ndo realizagio do corte do corddo pela mae.

9.2. Se indicado, descreva o que sentiu no momento em que cortou o corddo umbilical do seu bebé.

10. Amamentagdo na primeira meia hora apés o parto: "1 Sim [ Nio

10.1. Tempo para inicio: min. 10.2. Duragdo: min.

10.3. Motivos para ndo ter amamentado na primeira meia hora:

10.4. Se sim, descreva o que sentiu no momento em que amamentou pela primeira vez o seu
bebé?

IV — Escala de Bonding

Apresentam-se alguns adjetivos que podem descrever o modo como se sente neste momento em relagao
ao seu bebé. Assinale, com uma X, até que ponto as palavras seguintes se adequam ao modo como se

sente neste momento. (2 horas apos o parto)

ESCALA DE BONDING
Versido Portuguesa alargada da Mother-to-infant Bonding Scale -MIBS ou escala Bonding,
(Figueiredo, Marques, Costa, Pacheco & Pais, 2005; Figueiredo & Costa, 2009)

MUITO BASTANTE UM POUCO NADA

Afetuosa

Desiludida

Neutra, sem sentimentos

Ressentida

Desgostosa

Protetor

Alegre

Agressiva

Medrosa

Zangada

Triste
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ID:

Apresentam-se alguns adjetivos que podem descrever o modo como se sente neste momento em relagao
ao seu bebé. Assinale, com uma X, até que ponto as palavras seguintes se adequam ao modo como se
sente neste momento.

(48 horas apos o parto)

ESCALA DE BONDING

Versdo Portuguesa alargada da Mother-to-infant Bonding Scale -MIBS ou escala Bonding,
(Figueiredo, Marques, Costa, Pacheco & Pais, 2005; Figueiredo & Costa, 2009)

MUITO BASTANTE UM POUCO NADA

Afetuosa

Desiludida

Neutra, sem sentimentos

Ressentida

Desgostosa

Protetor

Alegre

Agressiva

Medrosa

Zangada

Triste




Apéndice B
Pedido de autorizacdo para utilizacdo da versdo Portuguesa alargada da Mother-to-

Infant Bonding Scale (MIBS, ou escala Bonding) para avaliar o

envolvimento emocional de mies com o bebé.

RE: Pedido de Autorizacao para a utilizacdao da Escala de Bonding

Barbara Fernandes Carvalho Figueiredo (bbfi@psi.uminho.pt)
Adicionar aos contactos
17-10-2013

Para: Andrea Amaro

Boa noite, Andrea

Muito obrigada pelo seu interesse pela Escala de Bonding.

A versdo portuguesa da "Mother-to-infant bonding scale", bem como os trabalhos entretanto realizados com a
escala foram publicados num livro, "Maes e pais: envolvimento emocional com o bebé", editado pela
psiquilibrios e disponivel em http://www.psiquilibrios.pt/

Atenciosamente

Barbara Figueiredo
Professora Associada com Agregacdo

Escola de Psicologia
Universidade do Minho
Campus de Gualtar
4710-057 Braga

Portugal

e-mail: bbfi@psi.uminho.pt

De: Andrea Amaro [mailto:andrea.sma@hotmail.com]

Enviada: qui 17-10-2013 15:55

Para: Barbara Fernandes Carvalho Figueiredo

Assunto: Pedido de Autorizagdo para a utilizagdo da Escala de Bonding

O meu nome é Andrea Amaro, sou enfermeira e encontro-me a frequentar o Curso de Mestrado em
Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia na Universidade Tras dos Montes e Alto Douro - Escola Superior
de Enfermagem de Vila Real, é neste ambito que estou a realizar
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o Relatédrio de Estagio de Natureza

Profissional, pretendo desenvolver um estudo subordinado ao tema "A

influéncia de algumas medidas facilitadoras do contacto precoce, no

envolvimento emocional que a mae estabelece com o bebé

no momento do nascimento", que tem como objetivo

avaliar a influéncia do contato pele a pele, do corte do corddo umbilical e

amamentagdo precoce, no envolvimento emocional da mae com o bebé no momento do

nascimento. Considero assim, que a utilizagdo da escala de Bonding destinada a avaliar o desenvolvimento
emocional dos pais com o bebé, versdo portuguesa alargada do Mother -Baby, Bonding-Questionnaire, um
instrumento de colheita de dados fundamental, permitindo desta forma enriquecer o meu estudo no ambito
do Relatério de Estagio de Natureza Profissional, pelo que solicito autorizagdo a si e aos seus restantes autores
para a utilizar.

As orientadoras do meu estudo sdo a Prof2 Anabela Pinto de Figueiredo e a Prof2 Maria José de Oliveira
Santos, ambas professores na Escola Superior de Enfermagem de Vila Real.

Atenciosamente
Aguardando por uma resposta Andrea Amaro
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Apéndice C

Consentimento informado

Consentimento Informado

(Conforme a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial (Helsinquia, 1964; Veneza 1938;
Toquio 1975).

Andrea Susana Monteiro Amaro, a frequentar o I Curso de Mestrado em Enfermagem em
Saude Materna e Obstetricia, na Escola Superior de Enfermagem de Vila Real da
Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, vem por este meio solicitar a sua colaboragdo
no estudo de investigacdo, que tem como objetivo avaliar a influéncia do contato pele a pele
entre a mde e o bebé, do corte do corddo umbilical pela mdae e amamentagdo precoce, no
envolvimento emocional da mde com o bebé no momento do nascimento. A sua colaboracgdo
consiste na resposta a questoes relacionadas com a area dos afetos. O questionario é
anonimo e confidencial.

Reconheco que os procedimentos e objetivos da investigagdo sobre este estudo me foram
explicados, e me responderam de forma satisfatoria a todas as minhas questdes.

Compreendo que tenho o direito de colocar, agora e durante o desenvolvimento do estudo,
qualquer questio sobre o mesmo.

Foi-me assegurado que os dados que me dizem respeito serdo guardados de forma
confidencial, assim como me foi assegurado o anonimato.

Compreendo que sou livre de a qualquer momento poder desistir do estudo, e que se tal
acontecer, a qualidade dos cuidados de que posso beneficiar em nada sera afetada.

Consinto em participar de livre vontade neste estudo.

Assinatura:

Data: / /
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Apéndice D
Pedidos de autorizagdo a instituicdo hospitalar e Comissdo de Etica

e respetiva autorizagdo
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Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administragio do

O Secretariado Centro Hospitalar de Tamega e Sousa, EPE.

Jﬂé / _oi(/ _05 N Lugar do Tapadinho, Guilhufe
Conselho de Admin

do CHTS, E.PE. 4564-007 Penafiel

Assunto: Pedido de autorizagdo de realiza¢do de estudo de investigagdo (recolha de
dudos) no ambito do Estagio de Natureza Profissional do Curso de Mestrado em

I'nfcrmagem em Savude Materna e Obstetricia

l'n, Andrea Susana Monteiro Amaro, estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem
¢ Saiide Materna e Obstetricia, da Universidade de Tras os Montes e Alto Douro, na
I'scola Superior de Enfermagem de Vila Real, no dmbito do Relatério de Estagio de
Niturcza Profissional, pretendo desenvolver um estudo subordinado ao tema “A
Influcncia de algumas medidas facilitadoras do contacto precoce, no envolvimento

¢mocional que a mie estabelece com o bebé no momento do nascimento”.

A Organizagdo Mundial da Saude (1996), considera que existem medidas facilitadoras
o contacto precoce, tais como o contato pele com pele entre a mée e o bebé, corte do

votddo umbilical pelos pais ¢ amamentag@o na primeira meia hora de vida, que devem

| mol encorajadas pelos profissionais de saide. Assim, constitui objetivo principal deste
Iuntudo: “Avaliar a influéncia do contato i)clc a pele entre a mde e o bebé, corte do

Jcordio umbilical pela mie e amamentagZo precoce, no envolvimento emocional que a

InNe estabelece com o bebé no momento do nascimento ”. A amostra em estudo devera
incluir todas as mulheres que tiverem parto eutécico, no Bloco de Partos desta
lustiluigdo, e que aceitem participar no estudo, no periodo previsto para a sua

L oneretizagdo.

Giostaria de informar que estabeleci um contato prévio com o Enf® Chefe Jo#o Ferreira -
K'hele do Servigo de Bloco de Partos - que se mostrou disponivel para colaborar,
relerindo que os objetivos do estudo vdo de encontro aos objetivos institucionais,

nomcadamente no que diz respeito a iniciativa “Hospital Amigo dos Bebés”.

Neste sentido, solicitambs & Vossa Exa. autorizagdo para a realizagdo do estudo de

Investigagdo.



i acordo com o solicitado pela instituigdo, envio em anexo o protocolo de

"nn .-.-:ligacﬁo.

Oraesnllados obtidos com este estudo serdo colocados a Vossa disposigdo, caso seja do

Voo mnleresse.

Corta que este pedido merecerd a Vossa melhor ateng@o, agradego desde ja a valiosa

[ u|.l|ml.l\':ln.

Vila Real, 08 abril 2013

A Estudante:

Ader a A miee:
(Andrea Susana Monteiro Amaro)

As Orientadoras:

/-AV-—&. (‘ r{VfT\/\ﬂ Q/m ('l: %‘v-b

(Anabela Pinto de Figueiredo)

Y LG T\ﬁk' &-\'u; vg .g(a\-v{r\:-

4
(Maria José de Oliveira Santos)

limtnctos: Escola Superior de Enfermagem de Vila Real — UTAD (Tel. 259309510)

wihely Pinto de Figueiredo ( afigueired@utad.pt; TM: 967807924)
fuiin José de Oliveira Santos ( mjsantos@utad.pt; TM: 919136696)
auhien Susana Monteiro Amato (andrea.sma@hotmail.com; TM: 933590697)
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Ex. ma Senhora
tro Hosplrolor do Doutora Maria José Santos
Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro

cxviii

Lugar do Tojal
5000-232 Lordelo- Vila Real

Correlo Normal
Sua Referéncla Sua Comunicaglo de Nossa Referéncla Data
08-04-2013 N.° 29.05-2013

Proc.
(4]

ASSUNTO: V/pedido para a investigagao

03JUN2013 6184
Ex.ma Senhora,

Acusamos a recepgdo do seu pedido para investigagdo da v/ aluna
Andrea Susana Monteiro Amaro, sobre o tema" Influéncia de algumas medidas
facilitadoras de contacto precoce no envolvimento emocional que a mée estabelece
com o bebé no momento do parto.

Apo6s apreciagdo pela Comissdo de Etica deste Centro Hospitalar,
temos o prazer de informar a autorizagdo do seu pedido, que contara com a
disponibilidade das senhoras enfermeiras do Servigo de Obstetricia/Bloco de Partos.

Pela sua condigdo, informamos ainda que deve assegurar especial
cuidado na abordagem das parturientes.

Com os melhores cumprimentos,

O Vogal Executivo do
Conselho de Administragéo,
o St
Enf.gdmo Monteiro
FP ( Enfermeiro - Diretor

CENTRO HOSPTALAR DO TAMEGA E Souaa EP E
LUGAR DO TAPADINHO | 4564-007 GUILHUFE PENAFEL
T 255714 577 | F- 255 714 575 | E stap@hpamerico min-saude pt
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