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“another thing very injurious to the child is the tying and cutting of the navel string too
soon; which should always be left till the child has not only repeatedly breathed but
till all pulsation in the cord ceases. As otherwise the child is much weaker than it
ought to be, a portion of the blood being left in the placenta, which ought to have

been in the child...”

Erasmus Darwin citado por Dunn (2003, p. 346)
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RESUMO

A clampagem tardia do corddo umbilical pretende assegurar que o recém-
nascido obtém os beneficios que lhe sdo inerentes. No entanto, apesar desta pratica
ser recomendada pelas organizacdes de saude, ndo se encontra uniformizada nos
servicos que enquadram a assisténcia ao parto em Portugal.

Como estratégia para a identificacdo e mobilizacdo da evidéncia cientifica
sobre o tema, foi realizada uma Scoping Review, tendo como ponto de partida uma
questado elaborada segundo a mnemonica PCC proposta pelo Joanna Briggs Institute
(2017): “Quais as experiéncias dos enfermeiros obstetras na clampagem tardia do
corddo umbilical, no parto normal?”. O mapeamento da evidéncia efetuado realcou
que a pratica da clampagem imediata do corddo umbilical ainda € rotineiramente
praticada (em varios contextos e paises), verificando-se inclusivamente uma
assimetria acentuada nos timings praticados e entre classes profissionais. Ainda neste
ambito seria importante a identificacdo por parte dos profissionais dos
constrangimentos existentes para a realizacdo da clampagem tardia do cordao
umbilical. Neste sentido, foram promovidos momentos de formagdo em servico,
reflexdo e discussao sobre as controvérsias/condicionantes da pratica, estimulando o
pensamento critico e a alteracdo de condutas, com base na evidéncia cientifica.

Adotando como quadro de referéncia a teoria de Afaf Meleis, o presente
relatério, teve como finalidade apresentar uma andlise critica das competéncias
desenvolvidas (e das atividades realizadas) no ambito da unidade curricular Estagio
com Relatério inserida no 8° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna

e Obstetricia da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Palavras-chave: Clampagem tardia; Cordado umbilical; Parto normal,

Enfermeiros obstetras.



ABSTRACT

Delayed umbilical cord clamping is intended to ensure that the newborn obtains
its benefits. However, although this practice is recommended by health organizations,
it is not standardized in the services that provide care for childbirth in Portugal.

As a strategy for the identification and use of scientific evidence on the subject,
a Scoping Review was carried out, starting with a question elaborated according to the
PCC mnemonic proposed by the Joanna Briggs Institute (2017): "What are the
experiences of obstetric nurses in delayed umbilical cord clamping, in normal birth?”.
The mapping of the evidence showed that the practice of immediate clamping of the
umbilical cord is still routinely practiced (in various contexts and countries), and there
is also a marked asymmetry in the timings practiced and between professionals
classes. In this scope would be important to identify the constraints to the practice of
delayed umbilical cord clamping by the professionals involved. In this context,
workshops were performed, as well as moments of reflection and discussion on the
controversies/conditioners of practice, stimulating critical thinking and promoting a
conduct change, based on scientific evidence.

Taking as reference the Afaf Meleis theory, the purpose of this report was to
present a critical analysis of the competences developed (and the activities carried out)
within the scope of the Internship with Report inserted in the 8th Masters Course of
Nursing Maternal and Obstetrics Health of the Nursing School of Lisbon.

Keywords: Delayed clamping; Umbilical cord; Normal delivery; Obstetric nurses;

Midwives.
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INTRODUCAO

O presente relatorio, referente a Unidade Curricular Estagio com Relatorio,
encontra-se inserido no plano de estudos do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem
de Saude Materna e Obstetricia da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

O estagio referido ocorreu de 26 de fevereiro a 13 de julho de 2018, com a
carga horaria total de 750 horas, na sua maioria em contexto de sala de partos de um
Centro Hospitalar de Lisboa. Através da realizacdo deste estagio foi possivel o
desenvolvimento de competéncias gerais comuns e especificas para a obtencao do
titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna, Obstétrica e
Ginecologica (EEESMOG). O objetivo geral do percurso de aprendizagem decorrido
incluiu: desenvolver competéncias técnicas, cientificas, relacionais e ético-morais,
para a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a parturiente,
feto/recém-nascido (RN) e conviventes significativos, considerando em particular a
clampagem tardia do corddo umbilical (CTCU). Os objetivos especificos, baseados no
Guia Orientador da Unidade Curricular, no Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna,
Obstetricia e Ginecologia (Lei n°® 127/2011 de 18 de fevereiro, 2011) e ho meu projeto
individual, foram:

e Mapear a evidéncia cientifica;

e Mobilizar a evidéncia cientifica encontrada no decurso do estagio;

e Desenvolver competéncias para: a promocdo da saude e bem-estar da
parturiente/feto e convivente significativo, otimizando a adaptagédo do RN a vida
extrauterina (competéncia H3.1.)) com énfase na CTCU; diagnosticar
precocemente e prevenir complicacbes para a saude da parturiente e do
feto/RN (competéncia H3.2.); a prestagdo de cuidados especializados & mulher
com patologia associada, durante o trabalho de parto (TP) (competéncia H3.3.);

e Desenvolver o pensamento e raciocinio critico;

e Cumprir os requisitos para a obtencdo do reconhecimento internacional das
qualificacbes profissionais da parteira e das atividades para as quais estao
habilitadas.

A metodologia utilizada para a realizacdo deste trabalho e para a consecucao

dos objetivos acima enumerados compreendeu a identificacdo da evidéncia cientifica
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sobre o tema especifico através da realizacdo de uma Scoping Review (JBI, 2017) e
a reflexdo e a analise das atividades desenvolvidas. As atividades desenvolvidas
foram planeadas de forma a dar resposta aos objetivos delineados e tendo em conta
o desenvolvimento das Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Salde Materna Obstétrica e Ginecoldgica, assinaladas
pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (Lei n° 122/2011 de 18 de fevereiro de 2011 e Lei
n°® 127/2011 de 18 de fevereiro de 2011), bem como das “Essencial Competencies for
basic Midwifery Practice”, da International Confederation of Midwives (ICM, 2013).

De acordo com o Documento de Consenso elaborado pela OE e pela
Associacédo Portuguesa de Enfermeiros Obstetras (APEO) o parto normal ou eutdcico
corresponde a um nascimento por via vaginal, em apresentacdo cefalica de vértice,
sem recurso a instrumentos, distinguindo-se do parto distocico, o qual € definido pelas
restantes situacoes (OE & APEO, 2012).

Segundo o Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Saude Materna, Obstétrica e Ginecolbgica explicito
na Lei n°® 127/2011 de 18 de fevereiro de 2011, o EEESMOG assume intervencdes
autbnomas em situacdes de baixo risco, nas quais estdo envolvidos processos
fisiologicos e de vida normais no ciclo reprodutivo da mulher. No seu desempenho
profissional, é fundamental que seja privilegiado o planeamento e a implementacao
de estratégias em parceria com a gravida/parturiente e convivente significativo para a
promocao do parto normal.

De acordo com varios estudos realizados, a prestacdo de cuidados
especializados pelo EEESMOG contribui para: a promocéo do processo fisiologico do
parto; a reducéo das taxas de realizacdo de cesarianas, da utilizagdo de instrumentos
como o férceps, da indugéo do trabalho de parto e do recurso a medicacédo; e melhores
indices de Apgar (IA) dos RN (Merighi & Gualda, 2002; Hatem, Sandall, Devane,
Soltani & Gates, 2008).

A APEO e a Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME)
apontam como vantagens resultantes do parto normal: a otimiza¢ao da adaptacao do
RN a vida extrauterina; a promoc¢éo do processo de vinculacdo da triade com maior
inclusdo do convivente significativo; uma recuperacdo materna mais rapida; menor
risco de hemorragia e infecdo e consequentemente menores custos sociais e de
saude (APEO & FAME, 2009).
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Em 1996, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) realgou a existéncia de
esfor¢cos por parte de varios paises, incluindo Portugal, no desenvolvimento de
estratégias de promocéao do parto normal reconhecendo o mesmo como um fenédmeno
fisiol6égico na vida da mulher. Neste ambito foi pretendida a reducdo da intervencéo
técnica, o acesso a assisténcia de qualidade, foi fomentada a tomada de deciséo
informada e a participacdo da mulher/convivente significativo durante o processo (The
Royal College of Midwives, The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists &
National Childbirth Trust, 2007; Society of Obstetricians and Gynaecologists of
Canada, Association of Women’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses of Canada,
Canadian Association of Midwives, College of Family Physicians of Canada & Society
of Rural Physicians of Canada, 2008; APEO & FAME, 2009; OE & APEO, 2012;).

A clampagem do corddo umbilical (CU) representa uma das préaticas mais
antigas da humanidade e é regularmente realizada entre o nascimento do RN e a
dequitadura, estando integrada na gestao ativa da terceira fase do TP. As abordagens
deste estadio podem incluir uma atitude expectante, ou seja, nao intervencionista, na
qual a dequitadura se faz espontaneamente ou através da estimulacdo mamilar, ou
uma atitude ou abordagem ativa, na qual se recorre a administracao de uterotdnicos,
a clampagem e laqueacdo do CU e a tracdo controlada do mesmo (McDonald,
Middleton, Dowswell & Morris, 2013; OMS, 2014).

Neste ambito, o intervalo de tempo para a realizacéo da clampagem do CU tem
vindo a ser debatido sendo considerados dois tipos de condutas possiveis: a conduta
de clampagem imediata do corddo umbilical (CICU), geralmente nos primeiros 15 a
30 segundos ou até 60 segundos apOs nascimento e a conduta referente a
clampagem tardia que ocorre apds os primeiros 60 segundos ap0s 0 nacimento ou
até o CU parar de pulsar (McDonald et al., 2013; Pan American Health Organization
& World Health Organization Regional Office for the Americas, 2013).

O meu interesse pessoal e profissional por esta tematica surgiu dos contributos
que adquiri através da pesquisa bibliogréafica inicial e da constatacdo da falta de
uniformizacdo das préaticas nos diferentes contextos em que exerci funcdes e
desenvolvi competéncias. Neste ambito, considerei fulcral identificar as experiéncias
dos enfermeiros na clampagem do CU no parto normal, refletindo sobre esta
problematica ao longo do meu percurso de aprendizagem. Real¢o ainda a importancia

da promocao da autonomia da gravida/parturiente e convivente significativo e a sua
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capacitacdo para a tomada de decisao informada acerca da clampagem do CU, no
contexto do seu plano de parto.

Ja desde o século XVIII que o fisico inglés Erasmus Darwin, argumentava que
a CICU era prejudicial para a crianca, devendo ser adiada, até que o CU deixasse de
pulsar (Darwin, 1796 & Dunn, 2003 citado por OMS, 2014a). Defendendo a CTCU, a
OMS recomenda desde 2014 (OMS, 2014b) que a realizagdo da clampagem ocorra
entre 1-3 minutos apo0s 0 nascimento, em todos 0s nascimentos, com cuidados
essenciais e em simultdneo ao RN. No mesmo sentido a ACOG - The American
College of Obstetricians and Gynecologists (2017), recomenda a CTCU entre 30-60
segundos apds o nascimento para todos 0s nascimentos.

Atualmente e apesar das guidelines mais recentes recomendarem a pratica da
CTCU (McDonald et al., 2013), o tempo de clampagem do CU varia de acordo com
as politicas de cada pais e com as rotinas institucionalizadas e a CICU continua a ser
a pratica dominante (McDonald et al., 2013; Salari, Rezapour & Khalili, 2014; Festin
et al., 2003 e Winter et al., 2007). Neste sentido, € fundamental que a pratica nao se
baseie no empirismo ou na comodidade dos profissionais, mas que reflita uma tomada
de decisé@o do enfermeiro obstetra ponderada e baseada na evidéncia cientifica (Silva,
2007). Desta forma, o conhecimento pode transformar-se em ag&o, incorporar o
processo de criacdo e ser aplicado, dando-se a translacdo do mesmo (Graham et al.,
2006).

As teorias de enfermagem permitem orientar a pratica e o processo de tomada
de decisdo no contexto dos cuidados (Silva, 2007; Garcia & Nobrega, 2004),
permitindo o pensamento critico e a reflexdo acerca do desenvolvimento de
competéncias. Como modelo tedrico norteador deste trabalho foi eleita a teoria das
transicbes de Afaf Meleis (2010). Esta autora tem desenvolvido o seu trabalho no
ambito das transi¢des dos individuos e familia, enaltecendo o papel dos enfermeiros
na prestagdo de cuidados a individuos, familias e comunidades nos seus processos
de desenvolvimento. Considerando o nascimento como um acontecimento de
transicdo, importa promover a reflexdo dos profissionais sobre a otimizacdo da
transicdo da vida intrauterina para a vida extrauterina.

O regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista assinala
a importancia da capacidade de analise das praticas e dos resultados obtidos, e de
igual forma a avaliacdo do impacto e da qualidade dos cuidados prestados (Lei n°®
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122/2011 de 18 de fevereiro de 2011). Assim sendo, este relatério foi elaborado com
0 objetivo de descrever as atividades realizadas e analisar o percurso formativo para
o desenvolvimento das competéncias previstas.

O presente relatério esta organizado em trés capitulos: o enquadramento
tedrico, que inclui os conceitos referentes a tematica especifica e o modelo conceptual
de enfermagem utilizado; o percurso formativo de aquisicdo de competéncias que
inclui a caracterizacéo do local de estagio, a descricdo e analise das atividades e das
competéncias desenvolvidas, as limitacdes encontradas e as contribuicbes para a

pratica; e por fim as consideracgdes finais.

15



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. O cuidar especializado no parto normal

Em obstetricia, o conceito de “normalidade” esta associado ao parto vaginal,
subsequente a uma gravidez de termo, com inicio e progressdo espontaneos, sem
instrumentalizacéo e assistido por um EEESMOG, o qual assegura o TP como evento
fisiolégico e o bem-estar materno-fetal (ICM, 2011; OE, 2012; APEO & FAME, 2009).

O tecnicismo e o intervencionismo nos cuidados prestados durante o parto
surgiram como resposta as elevadas taxas de mortalidade e morbilidade materno-
infantil (APEO & FAME, 2009). Assim, almejando a gestédo do risco, foi validada a
medicalizacdo do TP, a patologizacdo do processo fisiolégico e a emergéncia de
Novos riscos para a parturiente/feto/RN (Tereso, 2005). A transferéncia do parto para
0 meio hospitalar implicou alteracées importantes no tipo de assisténcia prestada,
nomeadamente a énfase na medicalizacdo do processo e a valorizacédo do papel do
médico (Moura, Crizostomo, Nery, Mendonca, Araujo & Rocha, 2007). A pratica
intervencionista e uniformizada retirou a mulher a possibilidade de ser a protagonista
do seu parto contribuindo para a sua insatisfacdo, medo (APEO & FAME, 2009) e
passividade (Romano & Lothian, 2008; APEO & FAME, 2009).

Kitzinger (1995) refere que muitas mulheres percecionam o TP como um
processo traumatico, que tem implicito a instrumentalizacdo do seu corpo e a sua
submissdo. A implementacdo de um modelo intervencionista do parto alterou a
vivéncia do mesmo, dificultando o exercicio da autodeterminacdo da
parturiente/familia e contribuindo para a desvalorizacdo dos direitos dos envolvidos.
Neste contexto tornou-se visivel uma despersonalizacao dos cuidados e um aumento
do desconforto e do medo associados ao momento do parto (Oliveira, Riesco, Miya &
Vidotto, 2002).

Em resposta ao descrito, a OMS, em 1996, divulgou um guia pratico para a
assisténcia ao parto: “Safe Motherhood — Care in normal birth: a practical guide”. Em
2002 destacou-se também o documento da OMS intitulado “Promoting Effective
Perinatal Care Essential: Antenatal Perinatal and Postpartum Care”, cujos objetivos
foram incentivar o suporte emocional continuo a parturiente/familia, incentivar a
articulacdo dos desejos da parturiente/familia a realidade institucional e advogar a
favor da autonomia da mulher. De igual forma outras entidades como a Society of
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Obstetricians and Gynaecologists of Canada, Canadian Association of Midwives, The
Royal College of Midwives, The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists,
National Childbirth Trust e a FAME tém vindo a desenvolver iniciativas/projetos de
apoio ao parto normal.

Em Portugal, a partir de 2009, a OE, a Dire¢do-Geral da Saude (DGS) e a
APEO realizaram e divulgaram documentos de incentivo ao parto normal,
especificamente “Iniciativa Parto Normal” (APEO & FAME, 2009) e “Pelo Direito ao
Parto Normal - uma Visao Partilhada” (OE, 2012). Tais documentos, oferecem normas
de atuacéo, privilegiando a preservacao da autonomia da parturiente e assegurando
a seguranca materno-fetal/RN. Realca-se ainda a sua ancoragem na qualidade e a na
equidade dos cuidados e a énfase que colocam no exercicio profissional dos
EEESMOG.

O processo fisioldgico do TP que promove uma transicdo para a parentalidade
mais saudavel, envolve as adaptacdes fisicas e emocionais da mulher durante a
gravidez, o parto e o pos-parto (Kasai, Nomura, Benute, Lucia & Zugaib, 2010;
Lowdermilk & Perry, 2009; Odent, 2005). O enfermeiro obstetra, através das suas
competéncias especificas, tem um papel importante na implementacao das politicas
de promocéao do parto normal e na promoc¢ao do envolvimento da mulher/convivente
significativo no seu TP. Neste ambito, destaca-se o acesso crescente a informacao
por parte da mulher/convivente significativo e o desejo de ter um papel proactivo no
TP (Nogueira, 2012). No estudo realizado por Hauck, Fenwick, Downie & Butt (2007),
as parturientes revelam o desejo de terem uma participacdo ativa, realcam o
sentimento de controlo como fundamental para a gestdo das suas expetativas e
mencionam a partilha de informagdo e inclusdo na tomada de decisdo como
promotores de uma experiéncia positiva. Neste sentido, o plano de parto elaborado
pela mulher/convivente significativo deve caracterizar o novo modelo de assisténcia
no parto normal em Portugal, considerando aspetos como: a utilizagcdo de métodos
ndo farmacoldgicos no controlo da dor; a presenga do convivente significativo; a
liberdade de movimentos; a ingesta durante o TP; a episiotomia seletiva; o contato
pele-a-pele imediato e prolongado; a CTCU; e a amamentacdo na 12 hora de vida
(OE, 2015).

O EEESMOG deve basear a sua pratica na evidéncia cientifica atual utilizando
0os recursos disponiveis para o efeito (Sullivan & McGuiness, 2015). Assim, as
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intervengdes intraparto devem ser ponderadas, obedecerem a critérios especificos e
distanciarem-se de préticas e procedimentos por rotina, tais como: administracédo de
ocitocina sintética intraparto; rotura artificial de membranas; exames vaginais;
algaliacao; esforcos expulsivos dirigidos pelo profissional; episiotomia; aspiracao
orofaringea do RN; e separacdo da mde e RN para prestar cuidados de rotina
(Berghella, Baxter & Chauhan, 2008). Neste ambito a promoc¢éo do parto normal esti
também associada a reducdo dos tempos de internamento, a menores custos
financeiros e a reducédo do numero de camas necessarias (OE, 2013).

Em suma, € primordial assegurar o direito da mulher/convivente significativo a
autodeterminacao, ponderar os riscos e 0s beneficios dos procedimentos a realizar e
avaliar as suas necessidades especificas para uma tomada de decisdo livre e
esclarecida (Humans Rights in Childbirth, 2012; OE, 2015). O respeito pela vontade e
pelas decisbes da parturiente/convivente significativo potencia a sua satisfacao e
beneficia a progressdao do TP (Hodnett, Gates, Hofmeyr & Sakala, 2013). Neste
sentido, o plano de parto (escrito ou verbalizado) engloba o direito a autodeterminacgéo
e sustenta-se por um enquadramento legal, nos artigos: 38°, 39° 149° e 150° do
Cdbdigo Penal Portugués; 3° e 8° da Convencao Europeia dos Direitos Humanos; e 5°,
8° e 9° da Convencéo dos Direitos do Homem e Biomedicina (Associacdo Portuguesa
pelos Direitos da Mulher da Gravidez e Parto - APDMGP, 2015). Assim, o EEESMOG
tem uma posicao privilegiada para desempenhar um papel fundamental na construcéo
do processo de tomada de deciséo, através de uma relacéo de confianca estabelecida
desde o periodo pré-natal (APEO & FAME, 2009; OE, 2015).

1.2. Interveng¢bes no ambito da promocdo da saude neonatal: a clampagem
tardia do corddo umbilical (CTCU)

A adaptacdo do RN a vida extrauterina implica processos fisiologicos que tém
vindo a ser estudados, e que estdo relacionados com a interrupcédo da circulagcéo
sanguinea feto-placentaria no nascimento (Stopfkuchen, 1987). Neste ambito é
importante referir que os diferentes tempos de interrup¢cédo podem interferir de forma
significativa na adaptacédo do RN. Os estudos sobre a fisiologia da transicao fetal tém
demonstrado que a interrupcdo precoce da circulacdo feto-placentaria origina a
deplecdo de volume sanguineo neonatal, interfere com a fungéo cardiaca e pulmonar

apos 0 nascimento, e origina pior resposta no caso de reanimacao (Rigatto, 1984).
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Por outro lado, a ndo interrupgéo precoce e consequente aumento da transfusao feto-
placentéria representa um aumento de volume e fluxo de sangue para Orgaos
importantes, como por exemplo os pulmdes (Rabe, Diaz-Rosselo, Dulley & Dowswell,
2012).

Curiosamente, uma clampagem ligeiramente mais tardia do CU era a pratica
mais comum até ao comec¢o dos anos 80, de acordo com 0s textos e notas obstétricas
publicadas pelos médicos mais proeminentes da area (Cook, 2007). No entanto, a
CICU no momento do nascimento representa o procedimento mais frequente na area
da obstetricia, apesar da falta de homogeneidade acerca do momento em que deve
ser realizado (Mercer, 2001; OMS, 2018).

Uma das principais razdes que fundamenta a decisdo de deixar pulsar o CU
alguns minutos antes da clampagem, € a importancia de facilitar a passagem do
sangue da placenta para o RN (Cruz, 1998; McDonald et al., 2013). Em condi¢des
fisiologicas normais dois tercos do sangue feto-placentério, aproximadamente
80ml/kg, residem no feto, enquanto que o outro ter¢co se encontra na placenta (Mercer,
2001; Rudolph, Rudolph, Hostetter, Lister & Siegel, 2003). Desta forma, o volume de
sangue do RN sujeito a CICU corresponde a 25-40%, o0 que equivale a quantidade de
sangue transfundida para um bebé em estado de choque hipovolémico grave (Cook,
2007). Este volume de sangue contém também quantidades de ferro equivalentes a
40-50mg/kg de peso corporal (ACOG, 2017). Doutra forma, ao atrasar a clampagem
do CU cerca de 1 minuto da-se a transferéncia de cerca de 80ml de sangue fetal da
placenta para o RN, enquanto que se a clampagem for atrasada 3 minutos existe um
ganho de cerca de 100ml de volume sanguineo para o mesmo RN (Yao & Lind 1977;
Linderkamp, 1987; McDonald et al., 2013).

Neste contexto é ainda relevante mencionar que se considera como
clampagem precoce, desde a clampagem imediata até ao final do 1° minuto e como
clampagem tardia desde os 30 segundos até o termino da pulsacao arterial umbilical,
gue pode ir de 3 a 10 minutos (Mercer, 2001). Diferentes estudos apontam para a
importancia da CTCU ser realizada entre os 30 a 60 segundos apds 0 nascimento
(Bayer, 2016), ndo existindo no entanto consenso na literatura sobre o tempo exato
que deve decorrer para que seja considerada CTCU (Oliveira, 2014). Parece
inclusivamente existir falta de conhecimento sobre o tema e poucas instituicoes

apresentam normas ou politicas referentes a CTCU (OMS, 2014). Por fim, de acordo
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com a revisdo sistematica da literatura realizada por McDonald et al. (2013), a CICU
€ usualmente considerada quando efetuada antes do primeiro minuto apos o
nascimento, sendo que a CTCU compreende o periodo apds este primeiro minuto e

até o CU parar de pulsar.

1.2.1. Fundamentos e beneficios da CTCU

Quanto aos beneficios decorrentes desta pratica, a evidéncia cientifica aponta
para que a interrupcado tardia da circulacdo umbilical possa manter um aporte de
sangue e oxigénio adequado, no periodo de transicdo que 0 nascimento representa,
prevenindo anemia e desconforto respiratorio em RNs pré-termo e termo (Ibrahim,
Krouskop, Lewis & Dhanirreddy, 2000) (vide quadro n° 1).

De acordo com as revisdes sistematicas da literatura realizadas por McDonald
et al. (2013) e por Cook (2007), verificam-se os seguintes resultados para a CTCU:

e Concentracdo de hemoglobina superior entre as 24 e 48 horas (McDonald et

al., 2013);

e Valores de hematdcrito e hemoglobina superiores (Cook, 2007);
e Melhor oxigenacao dos tecidos na primeira semana de vida e da viscosidade

do sangue (Cook, 2007);

e Aumento do valor médio dos pesos (McDonald et al., 2013);
e Melhoria dos valores tensionais e do volume de sangue (Cook, 2007);
e Menores taxas de necessidade de ventilacdo assistida e de transfusdes

sanguineas (Cook, 2007);

¢ Menor incidéncia de anemia aos dois meses de idade (Cook, 2007);
e E reducédo do risco do prejuizo a longo prazo relacionado com necrose dos

tecidos cerebrais (Cook, 2007).

Na revisao sistematica realizada por Cook (2007) nédo se revelaram resultados
de ictericia ou policitemia; no entanto na revisao sistematica da literatura de McDonald
et al. (2013) verificou-se um maior numero de criancas com necessidade de
fototerapia para tratamento de ictericia.

De acordo com Van Rheenen & Brabin (2006), a CTCU pode ser
particularmente benéfica para bebés nascidos em paises em desenvolvimento e

pobres em recursos, porque se revela uma via mais segura e menos dispendiosa na

20



prevencdo da anemia. Nos paises onde € comum a existéncia de anemia severa da
mae e RN e onde a transfusdo sanguinea nao é facilmente realizavel, a CTCU devia
ser considerada para os RNs pré-termo e termo. De facto, a caréncia de ferro na
infancia tem sido associada a défices de desenvolvimentos cognitivo, motor e
comportamental com especial prevaléncia nos paises em vias de desenvolvimento
(Andersson, Lindquist, Lindgren, Stjerngvist, Domellof & Hellstrom-Westas, 2015).
Também a revisdo sistemética de McDonald et al. (2013) proporciona evidéncia
acerca dos beneficios da CTCU e recomenda uma abordagem mais liberal desta
pratica, uma vez que conclui que aumenta a concentracdo de hemoglobina e as
reservas de ferro das criancas. No entanto, considera também que a CTCU pode ser

benéfica desde que exista acesso ao tratamento da ictericia, o qual requer fototerapia.

Quadro n° 1. Beneficios da CTCU para RN pré-termo e de termo.

RN pré-termo RN de termo

As 10 semanas de vida hemoglobina
superior ao nascimento (Kc et al., 2017;
Kaempf et al., 2012)

Pressdo arterial superior nas primeiras
24 horas (Oh, Lind & Gessner, 1966)

Maior volume de glébulos vermelhos no

nascimento (Strauss et al., 2008)

Volume de
primeiras 12 horas (Oh, Oh & Lind, 1966)

sangue superior nas

Hematdcrito superior aos 7 e aos 28 dias

Débito urinario superior nas primeiras 12

nascimento (Kinmond et al., 1993)

de vida (Strauss et al., 2008; | horas (Oh, Oh & Lind, 1966)
Aladangady, McHugh, Aitchison,

Wardrop & Holland, 2006.)

Volume de sangue superior no | Hemoglobina superior aos 4 meses de

idade (Andersson, Hellstrom-Westas,

Andersson & Domellof, 2011)

Hematdcrito superior sem policitemia no

nascimento (Rabe et al., 2000)

Menor incidéncia de deficiéncia de ferro
(Andersson et al., 2011)

de transfuséo
sanguinea (Rabe et al., 2000; Mercer,

McGrath, Hensman, Silver & Oh, 2003)

Menor necessidade

Discreto aumento de necessidade de
fototerapia (McDonald et al., 2013)
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Menor tempo de oxigénio suplementar
(Rabe et al., 2000)

Sem aumento da necessidade de
tratamento para policitemia (Hutton &
Hassan, 2007; McDonald et al. 2013)

Média inicial de pressao arterial superior
(Mercer et al., 2006)

Sem aumento da morbilidade materna
(McDonald et al. 2013; De Paco et al.,

2016)

Menor incidéncia de
(Mercer et al., 2006)
Menor incidéncia de sépsis tardia (Jelin,
Zlatnik,
Nakagawa & Clyman, 2016)
de

(Jelin et

hipoglicemia

Kuppermann, Gregorich,

Menor incidéncia hemorragia
2016;
Mercer, Vohr, Erickson-Owens, Padbury
& Oh, 2010)

Melhoria do desenvolvimento psicomotor

intraventricular al.,

(index) na escala de desenvolvimento
infantil de Bayley nos RNs pré-termo de

sexo masculino (Mercer et al., 2016)

Recentemente, a ACOG considera que a CTCU em RNs de termo aumenta os
valores de hemoglobina no nascimento e aumenta as reservas de ferro nos primeiros
meses, 0 que apresenta um efeito favoravel no desenvolvimento da crianga. No caso
de RNs pré-termo, a ACOG (2017) reconhece beneficios neonatais significativos na
melhoria da transi¢édo da circulagcdo sanguinea no nascimento, no estabelecimento do
volume de globulos vermelhos, no decréscimo de necessidade de transfusao
sanguinea e no decréscimo da incidéncia de enterocolite necrosante e de hemorragia
intraperiventricular. De referir ainda a importancia do aumento da transferéncia de
imunoglobulinas e de células estaminais, as quais podem vir a produzir efeitos

terapéuticos na propria crianga.
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1.2.2. Orientacfes para a prética

As normas e orientagdes clinicas sdo impulsionadoras de mudancga e permitem
consubstanciar a importancia da implementacdo de medidas governamentais e
institucionais efetivas que estejam englobadas nas politicas de saude (OE & APEO,
2012).

Considerando a CTCU, em Portugal, a OE (2015a), parece apoiar a pratica ou
recomendacao feita pela Confederagéo Internacional das Parteiras (ICM, 2003), que
a semelhanca da Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia - FIGO (2003)
recomenda a clampagem do CU assim que pare de pulsar, num RN considerado
saudavel.

The National Institute for Health and Care Excellence - NICE (2017),
recomenda a CTCU ap6s o primeiro minuto, exceto se existir preocupacdo com a
integridade do CU ou na presenca de bradicardia neonatal. No mesmo sentido, The
Royal College of Midwifes (2014) apoia a clampagem apds o primeiro minuto e
sublinha a necessidade de apoiar as mulheres nas suas decisdes. Assim sendo, 0s
cuidados prestados devem ter em conta as necessidades individuais de cada mulher
e RN, visando assim uma abordagem holistica da pessoa/familia. Também a OE
(2001), considera que os cuidados devem ser centrados e sensiveis as diferencas de
cada um, indo de encontro a sua satisfacao.

Das orientagdes internacionais destaca-se a emanada pela OMS (2017) que
recomenda a CTCU pelo menos 1 minuto apds o hascimento, incluindo em simultaneo
os cuidados ao RN.

Muito recentemente a ACOG (2017) recomenda a CTCU entre 30-60 segundos
apos o nascimento para todos os nascimentos. Contudo, existem situacdes que a
ACOG (2017a) considera justificarem a CICU, nomeadamente situacbes em que a
circulacdo fetoplacentaria se encontra comprometida, como no caso de anomalias
placentarias, descolamento da placenta ou rotura de vasos do CU. Também a grande
maioria dos estudos cientificos efetuados exclui gravidezes gemelares e como tal a

informacdao disponivel nestes casos € limitada e pouco segura.
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1.2.3. Controvérsias que medeiam a CTCU

Os fatores que podem ser considerados controversos e condicionar a

realizacdo da CTCU dizem respeito a aspetos maternos e relacionados com o RN,

tais como: fator sanguineo materno Rh D negativo; hiperbilirubinémia neonatal e

policitemia; VIH materno; reanimac¢éo neonatal; circulares do CU; colheita de sangue

para criopreservagao de células estaminais; gestéo ativa do 3° estadio do TP; e plano

de colocacdo do RN. No entanto, através da evidéncia cientifica disponivel & possivel

constatar que estes fatores ndo constituem contraindicacdes a realizacdo da CTCU.

De acordo com Soltani, Dickinson & Leung (2005), a CICU pode aumentar a
probabilidade de uma transfusao feto-materna, uma vez que uma quantidade de
sangue significativa fica retida na placenta e é forcada contra a barreira
placentaria até a circulacdo materna. Tal risco foi reduzido com a introducéo da
profilaxia realizada com imunoglobulina Rh D, no caso de fator sanguineo Rh D
negativo materno (DGS, 2007). Apesar da evidéncia disponivel ser proveniente
de estudos ndo randomizados com amostras pequenas, estes sugerem que
poderd haver uma reducéo da transfusao feto-materna se for realizada CTCU
(Ladipo, 1972). Os estudos disponiveis sugerem ainda que a drenagem de
sangue seja para o RN ou para um contentor pode potencialmente diminuir a
transfuséo feto-materna (Soltani et al., 2005).

O risco de hiperbilirrubinémia e ictericia no caso de CTCU corresponde a 4,36%,
e no caso de CICU corresponde a 2,74%, o que equivale a uma diferenca de
1,62%, nao existindo um risco de aparecimento de hiperbilirrubinémia grave
(McDonald et al., 2013; OMS, 2014b). Quanto ao surgimento de policitemia
torna-se dificil encontrar a causa para a mesma, dada a existéncia de outros
fatores de risco nomeadamente restricdo do crescimento intrauterino, hipoxia
perinatal, macrossomia, hipoglicemia, prematuridade, parto instrumental, entre
outros (Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2014). Nao existe evidéncia de
risco aumentado de policitemia associados a CTCU (ACOG, 2017a; OMS,
2014a). Por fim e de acordo com literatura recente os beneficios da CTCU
superam assim o risco de hiperbilirrubinémia ou policitemia, sempre que esteja
disponivel fototerapia (McDonald et al., 2013; OMS, 2014b; ACOG, 2017).

Em relacé@o a existéncia de risco de transmisséo do VIH da mée para o RN, a

reducdo da carga viral materna através da administracdo de antirretrovirais
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durante a gravidez, no parto e no periodo pds-natal, é tida como a principal
intervencao para reduzir este risco. Ndo ha qualquer evidéncia de que a CTCU
aumente a possibilidade de transmissdo do VIH da méae para o RN. Assim, a
CTCU é recomendada para mulheres seropositivas ou mulheres com status
serolégico para o VIH desconhecido (OMS, 2017).
Segundo a OMS (2017), o CU deve ser clampado e cortado para permitir a
ventilacdo eficaz em RN de termo ou prematuros que necessitem de ventilacédo
com pressao positiva (VPP). Contudo, se o clinico tiver experiéncia no
suprimento eficaz de VPP sem cortar o CU, esta pode ser iniciada no perineo
com o CU intacto para permitir a CTCU. De forma similar, o NICE (2017),
recomenda que o CU nao deve ser clampado antes do primeiro minuto apés o
nascimento, exceto quando existe evidéncia de bradicardia neonatal com
batimentos inferiores a 60bpm. Se o RN né&o respirar eficazmente no momento
do nascimento o CU deve ser cortado para que se dé a transferéncia para uma
unidade de reanimacéo e a assisténcia imediata. Ainda sobre este aspeto e de
acordo com Kresch (2017), existe uma evidéncia ampla dos ultimos 50 anos de
que a CTCU em RNs pré-termo traz resultados benéficos a curto e a longo prazo.
Realizar ventilacdo no contexto das medidas iniciais de ressuscitacdo neonatal
antes de clampar o CU tem uma fundamentacdo fisiolégica e apresenta
melhores resultados para os RNs. O desafio reside em definir equipamento e
estratégias que permitam as medidas iniciais de ressuscitacdo perto da mae,
engquanto o CU ainda esté ligado a placenta.
Quanto a existéncia de circulares do CU considera-se que a pratica de laquear
o CU antes do nascimento coloca o RN em risco de hipdxia e hipovolémia. De
forma a evitar a CICU, caso a circular seja larga, deve ser deslizada sobre a
cabeca e o corpo do RN, caso esteja apertada, deve ser realizada a manobra de
Somersault (Mercer & Erickson-Owens, 2014).
Em relacdo a colheita de sangue para criopreservacdo de células estaminais
esta implica a pratica de uma CICU, de forma a otimizar a colheita de sangue
para o efeito (Armson, 2005) pois para ser efetuada uma colheita com sucesso,
sdo necessarios pelo menos 70ml de sangue (Conselho da Europa, Comité
Europeu para a Transplantagdo de Orgaos, 2015). Quanto maior o volume de
sangue da amostra maior serd o volume de sangue do qual o RN ficara privado
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(Allan et al, 2016). De acordo com a ACOG (2015), esta colheita de sangue nao
deve comprometer os cuidados obstétricos e neonatais ou interferir com a
CTCU. Os pais devem estar devidamente informados, nomeadamente de que a
maioria das doencas potencialmente trataveis pelo sangue do CU existe nas
proprias células, o que pode tornar a colheita inutil para o tratamento do proprio
individuo. A OE (2010) defende que a colheita de sangue para criopreservacao
de células estaminais corresponde a um direito enquadrado em requisitos
cientificos, éticos, deontoldgicos e juridicos e cuja decisdo cabe aos pais.

No que concerne a gestdo ativa do 3° estadio do TP, a CTCU faz parte das
recomendacdes da OMS (2017). A revisdo sistematica da literatura levada a
cabo por McDonald et al (2013) revela que a CTCU traz beneficios para os RNs
pré-termo e de termo, ndo se verificando estudos que relatem morte, morbilidade
ou aumento do risco de hemorragia pos-parto. Neste sentido, as diretrizes da
OMS oferecem orientacdes sobre os elementos essenciais da gestao ativa da
terceira fase do parto, incluindo o uso de uterotonicos, tragdo controlada do CU,
avaliagdo do tonus uterino e CTCU para todos os RNs. Assim, o risco de
hemorragia pés-parto nao é diferente, quer seja realizada a clampagem imediata
ou tardia do CU. Em suma, a CTCU realizada entre o 1° e o 3° minuto beneficia
o RN e néo interfere com a prética da gestao ativa da terceira fase do parto
(OMS, 2017).

Por fim, e de acordo com Mercer (2001), realizar a CTCU e manter o RN a altura
do introito durante 45 segundos aumenta 11% o volume de sangue transferido.
Coloca-lo 30 a 60 cm abaixo do introito aumenta a velocidade de transfuséao de
sangue da placenta de trés para um minuto. Contrariamente, no que diz respeito
a posicédo do RN no momento do nascimento, um estudo recente realizado por
Vain et al (2014), revela que RNs de termo nascidos por parto vaginal que foram
colocados no abdémen ou peito materno logo apdés o nascimento e antes da
clampagem e corte do CU ndo apresentaram menor volume de transfusdo
sanguinea comparativamente a RNs mantidos ao nivel do introito vaginal. Assim,
0 contacto pele-a-pele neste ambito surge como apropriado enquanto se

aguarda a clampagem e corte do CU (ACOG,2017).
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Em concluséo, o receio do aumento da incidéncia das patologias relacionadas
com a CTCU ainda existe (Mercer, 2001) e alterar uma conduta habitual é dificil,
principalmente pela existéncia de estudos que ndo excluem um numero elevado de
variaveis que interferem com a transfusdo sanguinea placentaria (Linderkamp, 1982).
A este aspeto acresce ainda a falta de uniformizacéo dos critérios que definem o que
€ a clampagem precoce ou imediata e a clampagem tardia que também contribuem
para dificultar a mudanca das praticas (Mercer, 2001). Neste ambito e de forma a
promover a mudanca de praticas torna-se premente compreender quais as
experiéncias dos enfermeiros obstetras na CTCU, considerando os beneficios e as

recomendag0des existentes acima apresentados.

1.3. Ateoriadas transicdes como alicerce das experiéncias de cuidar durante

0 nascimento

De forma a contextualizar a tematica numa teoria de enfermagem, foi escolhido
um modelo construtivo especifico, ao qual € inerente: uma cultura e especificidade de
cuidar; o conceito de pessoa; de enfermagem; e de ambiente.

Afaf Meleis (2010) tem desenvolvido o seu trabalho em torno da teoria das
transi¢cOes, considerando as transi¢des dos individuos e familia e exaltando o papel
dos enfermeiros na prestagcéo de cuidados a individuos, familias e comunidades nos
seus processos de desenvolvimento. Assim, o foco de atencédo na Enfermagem incide
nas respostas humanas as transicfes decorrentes de eventos associados a
processos de saude-doenca e de vida (Chick & Meleis, 1986). Os enfermeiros
antecipam, avaliam, diagnosticam, lidam e ajudam a lidar com mudancas, potenciando
autonomia e bem-estar. Saber o que séo transi¢oes, identifica-las e caracteriza-las
sdo conhecimentos que influenciam a qualidade dos cuidados e os ganhos em saude
(Meleis, 2010).

A palavra “transicdo” € uma palavra que deriva do latim ‘transitio—0nis’ e
significa genericamente o ato, efeito ou modo de passar lenta e suavemente de um
lugar, estado ou assunto para outro, implicando uma passagem, fase ou periodo
intermédio num processo evolutivo (Academia de Ciéncias de Lisboa, 2001).

Para Meleis (2010) as transicbes constituem etapas fundamentais para a
enfermagem pois justificam os encontros entre enfermeiros e clientes. A transicao €

tida como uma passagem ou movimento entre um estado, condi¢cdo ou local para
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outro. A autora considera quatro tipos de transi¢cdes importantes para a enfermagem:
as transicdes de desenvolvimento, transi¢cdes situacionais, as transi¢cdes de salde-
doenca e as transicdes organizacionais.

O modelo tedrico de Meleis constitui a base conceptual deste trabalho, dado
que permite refletir sobre a importancia das transi¢cdes na vida dos individuos, neste
caso especifico da transi¢cdo da vida intra para extrauterina. Neste contexto, também
é trabalhado o papel dos enfermeiros na adaptacéo, prevencédo e promocao da saude
durante essa transicao situacional (Meleis, 2010).

Importa entéo, distinguir o conceito de transicdo e de mudanca, sendo que a
transicao pressupde um processo ao longo do tempo e tem um sentido de movimento,
enguanto que a mudanca implica a substituicdo de algo e tende a ser brusca. Assim,
a transicdo pode incorporar algumas mudancas, mas nem sempre as mudancas
originam uma transicao (Meleis, 2010).

Para Meleis (2010), as propriedades de todos os tipos de transicdo englobam
0 conceito de processo no qual decorre uma mudanca na identidade, relacionamento,
habilidades, comportamentos, estrutura, funcdo e dinamica. Estas transicdes
dependem de variaveis diferentes como o0 seu significado, expectativas, nivel de
conhecimentos ou competéncias, ambiente, nivel de planeamento e bem-estar
emocional e fisico. Neste contexto, cabe ao enfermeiro avaliar o individuo no seu
processo de transicdo. O profissional deve também em contextos importantes de
transicdo de papéis, como a doenca, nascimento ou morte, avaliar as necessidades
biopsicossociais do cliente e promover as interven¢des necessarias (Meleis, 2010).

Meleis (2010) considera também fulcral a dimensé&o da investigacao cientifica
e académica sobre a experiéncia humana no processo de transicdo, incluindo as
respostas comportamentais e fisicas do cliente e as consequéncias no seu bem-estar.
Desta forma, um processo de transicdo pode implicar sofrimento para o individuo,
dando origem a uma situacdo de insuficiéncia, cabendo ao enfermeiro assumir um
papel interventivo de prevencdo ou terapéutico, na suplementacdo do seu papel.
Devem ser identificadas necessidades, problemas, diagnostico e intervencdes
especificos. As crencas culturais e atitudes existentes podem também facilitar e
promover uma transicdo mais tranquila.

Transportando a teoria de Afaf Meleis, e considerando o nascimento como um

momento de transicdo situacional e de desenvolvimento, composto por diversas
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mudancgas, importa neste contexto adotar uma estratégia preventiva, tendo como
objetivo otimizar a transicdo da vida intrauterina para a vida extrauterina, ainda que
partindo de um pressuposto fisico e cientifico, como a CTCU. Ora, os beneficios deste
ato aquando do nascimento superam os beneficios fisicos trazendo bem-estar ao RN
e familia. Deste modo e sublinhando o papel da investigacéo cientifica e académica,
gue a autora enfatiza, importa sensibilizar os profissionais para a importancia desta
pratica, que representa uma componente facilitadora de um processo de transicédo

particular.
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2. PERCURSO FORMATIVO DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

2.1. Caracterizacao do local de estagio

O principal objetivo de um ensino clinico (EC) € a aquisicdo de competéncias
que habilitem o discente a exercer a sua profissdo, sendo que o processo de
aprendizagem deve basear-se em saberes e experiéncias concretas que
complementem e concretizem o conhecimento teérico (Novo, 2011).

O desenvolvimento de competéncias € determinado pelos atores, os saberes e
0 contexto, sendo que este Ultimo apresenta um papel fulcral, uma vez que a cultura
dos servicos constitui um elemento a valorizar (Serrano, Costa & Costa, 2011).

O percurso formativo especifico para a aquisicdo de competéncias foi
desenvolvido no contexto de um servico de urgéncia obstétrica/ginecolégica que inclui
a sala de partos de um Centro Hospitalar de Lisboa. A triagem realizada neste servico
€ baseada na Triagem de Manchester e permite atribuir prioridades clinicas de
atendimento (emergente, muito urgente, urgente e pouco urgente/nada urgente).

As utentes podem ser encaminhadas do exterior, da consulta externa e do
servico de medicina materno-fetal para o servi¢o de urgéncia. Os motivos de admisséo
mais frequentes na sala de partos incluem: gravidas em TP, gravidas com ameaca de
parto pré-termo, suspeita de alteracdo do bem-estar fetal evidenciada através de
cardiotocografia (CTG), gravidas com patologia associada, gravidas com rutura
espontanea das membranas e casos de interrupcdo médica da gravidez. Ao servico
de urgéncia recorrem também mulheres com diagndstico de abortos incompletos,
retidos ou em evolucéo, mulheres com gravidez ectopica e utentes com bartolinites.

A sala de partos inclui quartos individuais onde decorrem os partos eutocicos
e, em situacdes pontuais, partos distocicos por via vaginal (férceps e ventosas) e um
bercario equipado com ber¢cos com aquecimento externo e mesas de reanimacao.

O convivente significativo da gravida/parturiente pode permanecer no servico
durante as 24 horas, mas nas situacdes de partos distécicos (forceps, ventosa ou
cesariana), geralmente a sua permanéncia ndo é permitida. Em algumas situacdes de
partos por cesarina, nomeadamente se forem programadas, é autorizada a presenca

de um convivente significativo mediante o preenchimento de um formulario.
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O Bloco Operatorio, que também integra o0 servico de urgéncia
obstétrica/ginecoldgica, funciona com salas destinadas ao parto distocico por ventosa
ou forceps e a realizacdo de cesariana. A unidade de recobro e cuidados intensivos
funciona com vagas destinadas a cuidados intensivos e a situacdes de recobro pos-
operatorio.

No que concerne aos cuidados imediatos ao RN, na sala de partos s&o
prestados junto a mae realizando-se frequentemente o contacto pele-a-pele
concomitantemente com a administracdo da vitamina K por via intramuscular.
Posteriormente a balanca € levada até ao quarto para pesar o RN. A amamentacao é
promovida sempre que possivel na primeira hora de vida. O RN permanece junto da
mae configurando o alojamento conjunto, salvo exce¢cdes em que é necessario a sua

transferéncia para a Neonatologia, por instabilidade neonatal ou materna.

2.2. Descricéo e andlise das atividades e das competéncias desenvolvidas

Pretende-se seguidamente descrever e analisar as atividades realizadas ao
longo do estagio com relatdério bem como as competéncias desenvolvidas durante o
mesmo. Segundo Pacheco (2011), a competéncia implica a mobilizagéo de recursos,
tais como, 0s conhecimentos, o raciocino, a interpretacao, a iniciativa, a criatividade,
as experiéncias anteriores e 0s valores pessoais e profissionais, que sao escolhidos
e mobilizados de forma singular por cada profissional. Serrano, Costa & Costa (2011)
consideram ainda que algumas das ferramentas necessarias no processo de
desenvolvimento de competéncias incluem a intuicdo, a inteligéncia préatica baseada
na evidéncia cientifica, a integracao e a flexibilidade cognitiva.

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE) (Decreto-Lei n° 161/96, de 4 de setembro de 1996 citado pela OE, 2015b), o
enfermeiro especialista possui um titulo profissional que lhe confere competéncia
cientifica, técnica e humana e esta habilitado a prestar cuidados de enfermagem
especializados. Estes cuidados baseiam-se num nivel de conhecimentos mais
aprofundado que permite ao enfermeiro especialista agir de forma individual e no
contexto da especialidade que possui. Neste ambito, a enfermagem avancada
reveste-se de principios e competéncias subordinados ao cuidado centrado na
pessoa, suportado por uma conduta refletida e fundamentada pela concetualizagéo e

evidéncia cientifica atual.
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De acordo com a OE (2001), € através da analise reflexiva e metddica dos
cuidados que se podem reformular praticas promovendo a qualidade crescente e
continua dos mesmos. Neste contexto a conduta dos enfermeiros é fundamentada e
tem significado através: do Cdédigo Deontoldgico do Enfermeiro, dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, do REPE, das Competéncias do Enfermeiro
de Cuidados Gerais e das Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro
Especialista.

Assim, neste subcapitulo é apresentada uma reflexdo ancorada nas
competéncias comuns do enfermeiro especialista e nas especificas do EEESMOG.
Atendendo ao seu carater geral, sdo analisadas as competéncias comuns nos seus
quatro dominios: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da
qualidade; gestao dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

As competéncias comuns sao partilhadas pelos enfermeiros especialistas e
traduzem-se na sua capacidade de concecao, gestédo e supervisdo de cuidados, bem
como na participacdo no processo de formacdo dos pares, mais especificamente na
formacdo, na investigacdo e na assessoria (Lei n® 122/2011 de 18 de fevereiro de
2011).

No decorrer do estagio com relatorio foi possivel desenvolver as competéncias
comuns do enfermeiro especialista nos seus diferentes dominios através das
atividades desenvolvidas e da analise reflexiva das mesmas.

No que diz respeito a responsabilidade profissional, ética e legal e no que

concerne ao percurso efetuado, foram respeitados 0s principios éticos e
deontologicos. A minha pratica foi assim regida de acordo com o Codigo Internacional
de Etica emanado pelo ICM (2014) e pelo Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro (OE,
2015) respeitando o exercicio do direito ao consentimento informado antes da
realizacdo de qualquer intervencéo e promovendo a tomada de decisdo esclarecida.
A mulher/casal foram informados sobre as intervencdes a desenvolver, respetivos
beneficios e riscos existentes ou potenciais, tendo sido apresentadas alternativas as
intervencdes propostas. Desta forma, o direito & autodeterminacéo foi respeitado bem
como o direito a saude e ao melhor tratamento possivel de acordo com 0s recursos
disponiveis. Foram identificadas e satisfeitas as necessidades de informacéo acerca
da possibilidade de realizacdo da CTCU em situagfes especificas através do recurso

a mobilizacdo da evidéncia cientifica atual e pertinente.
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A colocagdo em pratica da evidéncia cientifica atual e a experiéncia do
profissional e do utente permitem a tomada de decisao (Rycroft-Malone, Harvey &
Seers, 2004). Segundo a OE (2015), o Cddigo Deontolégico, como referéncia
jurisdicional, permite orientar o processo de tomada de decisdo. Fatores como a
autonomia, iniciativa e responsabilidade profissional permitem detetar precocemente
riscos e problemas potenciais e reais, bem como resolver ou minimizar os problemas
encontrados (OE, 2003). Vieira (2009) refere que o enfermeiro tem como
compromisso a defesa da liberdade e da dignidade da pessoa com a qual estabelece
uma relagdo de parceria lidando com problemas éticos diariamente e tendo neste
contexto de proceder a tomada de decisao, recorrendo-se da sensibilidade, saber
ético, informacao, imaginacéo, experiéncia pessoal e virtudes.

Os pressupostos acima descritos foram tidos em conta na prestacdo de
cuidados especializados ao longo do estagio com relatério, tendo existido o respeito
pelos principios éticos e deontoldgicos da profissdo no contexto de uma prética
avancada que visa atingir os padrées de qualidade na area especifica da
especialidade. Neste ambito, e de forma a salvaguardar o direito a dignidade e
autonomia das utentes mulheres/casais/feto/RN foram integrados os Humans Rights
in Childbirth (2012), bem como o REPE como quadro legal da pratica de enfermagem
(Decreto-Lei n°® 161/96, de 4 de setembro de 1996 citado pela OE, 2015b).

De referir ainda que o pensamento, raciocinio critico e a analise reflexiva foram
ferramentas utilizadas neste processo que contribuiram para o desenvolvimento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista.

Quanto a melhoria continua da qualidade, existe uma ligacao estreita entre o

desenvolvimento de competéncias e a qualidade dos cuidados de saude (OE, 2011).
Ao longo do percurso efetuado a qualidade dos cuidados foi promovida,
particularmente com a mobilizacdo da evidéncia cientifica mapeada através da
realizagdo da Scoping Review (JBI, 2017). A prética baseada na evidéncia conduz a
melhoria dos resultados em saude e do custo-efetividade das intervencdes de
enfermagem (OE, 2012).

Das atividades desenvolvidas com a vista a integracéo da evidéncia na pratica
de cuidados especializados, com a orientacdo da docente orientadora e da

orientadora clinica, destaca-se:
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e a educacdo para a saude, a promocao e a realizacdo da CTCU (EC Ill —
Cuidados de Saude Primarios; EC IV — Cuidados a gravida/casal em situacao
de risco materno-fetal; e Estagio com Relatorio — Sala de Partos);

e e dois momentos de formacdo em servico para os profissionais de saude
acerca da pratica em questdo, beneficios, riscos e fatores de escolha
envolvidos, subordinadas ao titulo: “CTCU: dos conceitos as praticas” (EC Il —
Cuidados de Saude Primarios e Estdgio com Relatorio — Sala de Partos).
Ainda referente a competéncia comum do enfermeiro especialista, de melhoria

continua da qualidade, foram prestados cuidados especializados de qualidade no
ambito da competéncia H3, do Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna, Obstetricia e
Ginecologia (Lei n® 122/2011 de 18 de fevereiro de 2011). Desta forma, foi promovida
a saude e bem-estar da mulher, feto e convivente significativo durante o TP, bem
como foi promovida a otimiza¢cdo da adaptacédo do RN a vida extrauterina, respeitando
as fragilidades desta transicdo (Meleis, 2010). Foi também realizado o diagnéstico
precoce, a prevencdo de complicacdes de saude da mulher e feto/RN e a prestacao
de cuidados especializados a mulher com patologia associada durante o TP.

Em suma, a melhoria da qualidade est4 associada a prépria missdao do
EEESMOG bem como a producdo de ganhos em salde, a capacitacdo das familias
para o processo de tomada de decisdo e ao garante da acessibilidade a cuidados
especializados em todos os contextos de trabalho nesta area especifica (OE, 2011 e
2015a).

Quanto a competéncia comum do enfermeiro especialista referente a gestao
de cuidados, € pretendido que o enfermeiro especialista seja capaz de gerir recursos
e de otimizar os cuidados de forma a assegurar a sua qualidade, no contexto da
equipa multidisciplinar e recorrendo a superviséo e a delegacéo de tarefas (OE, 2011).
No decorrer do estagio foi possivel participar juntamente com a equipa multidisciplinar
na gestdo de recursos para a resolucdo de problemas, bem como participar nos
processos de tomada de decisao e na prestacao de cuidados especializados.

Em relacdo a competéncia comum do enfermeiro especialista referente ao

desenvolvimento das aprendizagens profissionais, as mesmas foram desenvolvidas

no decorrer do percurso formativo. A capacidade de atuacdo no contexto especifico

da sala de partos foi trabalhada, bem como a competéncia para agir em situagoes
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criticas, solucionar problemas, priorizar cuidados e gerir o tempo disponivel. O pilar
de atuacdo e prestacdo de cuidados especializados constitui-se pela pesquisa e
estudo da evidéncia cientifica no ambito teérico e pratico. Sentimentos como
motivacdo, autoconfianca e autocontrolo foram crescendo e fundamentaram o
investimento nesta area especifica. A capacidade de integracdo na equipa € no
servico permitiram o estabelecimento de relagfes interpessoais assertivas que por
sua vez permitiram contribuir para a reflexdo sobre as praticas adotadas,
nomeadamente no que diz respeito a CTCU. Por fim, destaca-se o artigo 27° da
diretiva 89/ 594/CEE de 30 outubro 1989, que prevé a atribuicdo do titulo de
EEESMOG pela OE de acordo com o cumprimento de determinados requisitos
formativos, reconhecendo internacionalmente as qualificacbes profissionais da
parteira e as atividades para as quais é competente. Neste ambito destaca-se que foi
dada resposta de forma adequada e atempada a todos os requisitos no decorrer do
Curso.

Para o desenvolvimento de competéncias, no projeto do estagio foram
previamente definidos objetivos e atividades especificas, que sdo analisadas no

presente relatorio.

2.2.1. Mapeamento da evidéncia cientifica no &ambito das experiéncias dos

enfermeiros obstetras na CTCU

A Scoping Review pretende mapear a evidéncia disponivel, 0 que podera
constituir um exercicio preliminar & condugéo de uma revisao sistematica (JBI, 2017).
O ponto de partida para a realizacdo da Scoping Review correspondeu a elaboragéo
de uma pergunta segundo a mnemonica PCC proposta pelo Joanna Briggs Institute —
JBI (2017) (vide quadro n° 2):

“Quais as experiéncias dos enfermeiros obstetras na clampagem tardia

do cordao umbilical, no parto eutdcico/normal?”

Quadro n° 2. Questao PCC.
P (POPULACAO) | Enfermeiros obstetras
C (CONCEITO) Clampagem tardia do cordao umbilical

C (CONTEXTO) Partos normais em meio hospitalar
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Para dar resposta a esta questdo foi inicialmente realizada uma pesquisa com
as seguintes palavras-chave/ key words: clampagem tardia do corddo/delayed cord
clamping; cordao umbilical/umbilical cord; parto eutécico ou normal/eutocic delivery or
normal delivery; e enfermeiros obstetras/midwives. Esta pesquisa foi realizada em
margo de 2016 e novamente em junho de 2018 na plataforma EBSCOhost, nas bases
de dados: CINAHL Plus with Full Text; MEDLINE with Full Text; Cochrane Database
of Systematic Reviews; Academic Search Complete; e ERIC. Foi também efetuada a
pesquisa has bases de dados: Google académico; Biblioteca do Conhecimento
Online; Isi Web of Knowledge; e Nursing Reference Center.

Os resultados foram obtidos através da conjugacdo das palavras-chave e dos
descritores indexados para as pesquisas efetuadas nas bases de dados MEDLINE
with Full Text e CINAHL Plus with Full Text. Estes foram conjugados com o0s
operadores booleanos AND e OR e permitiram obter as expressdes de pesquisa
(Apéndice ).

A amostra inicial de artigos obtidos foi de 12223. Depois de aplicados os
critérios de inclusédo/excluséo (Apéndice 1) e de ter sido efetuada a leitura dos titulos
e dos resumos, e tendo em conta que estes artigos deviam dar resposta a questao
PCC, foram considerados 6 artigos (Apéndice llI).

Os 6 artigos selecionados (Apéndice 1V) foram alvo de leitura e analise, tendo
sido submetidos a uma avaliacao critica através dos instrumentos de apreciacdo da
JBI para estudos qualitativos (JBI, 2017), tendo os mesmos obtido um score favoravel
a sua utilizacdo (superior ou igual a 6). Assim sendo, foram extraidos os dados de

cada artigo através do instrumento QARI data extraction tools da JBI (JBI, 2017).

No estudo realizado por Ibrahim et al. (2017), cujo objetivo era investigar as
praticas atuais dos profissionais de saude referentes ao tempo de clampagem do CU
na Arabia Saudita em 2016, concluiu-se que: apenas 42% dos profissionais
reportaram a existéncia de guidelines para a pratica da clampagem do CU; 38%
reportaram a existéncia de um tempo determinado para a clampagem do CU quando
0 neonato era de termo e saudavel; e 32% consideravam um tempo determinado para
a clampagem do CU em neonatos pré-termo. Apesar de terem sido reportados baixos
niveis de consenso entre meédicos obstetras e parteiras/os acerca dos beneficios da

CTCU para bebés com necessidade de VPP, a maioria dos profissionais (69-71%)
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considerou a CTCU como geralmente boa para bebés pré-termo e de termo e com
beneficios que se prolongavam além do periodo neonatal.

Boere et al. (2015) na Holanda investigaram o cumprimento das guidelines
referentes ao tempo de clampagem do CU, tendo concluido que a CTCU foi aplicada
apdés um parto “nao complicado” e de termo em 90% das situagdes, que a CICU foi
praticada em 6% e que em 4% nao era apontado um tempo especifico. Verificaram
ainda que as parteiras/os praticavam a clampagem tardia mais frequentemente do
gue os médicos obstetras (97 vs. 75%). A clampagem apds o CU parar de pulsar foi
usada em 54% das situacdes, enquanto 40% dos profissionais utilizavam um tempo
fixo, 2% esperavam a expulsdo da placenta e 4% nao especificavam. A CICU foi
preferida pelos médicos obstetras nas situacbes em que ocorreram partos por
cesariana (81%). Em nascimentos de RNs pré-termo foi praticada a clampagem tardia
em 54% das situacdes e a CICU em 36%.

No estudo de Leslie, Erickson-Owens & Cseh (2015), realizado nos Estados
Unidos da América, no qual era pretendido explorar a dindmica envolvida na transi¢éao
de uma pratica menos baseada na evidéncia para outra com suporte cientifico
(considerando a CTCU), 5 temas emergiram, ap6s andlise de conteddo das
entrevistas realizadas: confianca nos colegas; acreditar na evidéncia; honrar maes e
familias; estar pessoalmente certo dos beneficios da prética; proteger a integridade
da mée e do bebé. Tais temas foram considerados importantes e condutores da
mudanca de prética entre parteiras/os (12) e médicos (5).

Hutton, Stoll & Taha (2013), levaram a cabo uma pesquisa no Canada, com o
propésito de investigar o tempo de clampagem praticado e as circunstancias
envolventes num centro de cuidados especializados. A pesquisa revelou que mais de
metade (56,2%) dos RNs foram submetidos a clampagem do CU aos 15 segundos. A
mediana do tempo de clampagem em segundos para o total da amostra foi de 12 (4,
402). Por grupos profissionais: médicos obstetras — 12 (3,107); parteiras/os — 81
(6,indefinido); e médicos de familia — 19 (6,325). A mediana tendia a ser maior quando
0 parto ocorria espontaneamente.

Aasekjeer, Jamtvedt & Graverholt (2012), desenvolveram uma investigacdo na
Noruega, na qual pretenderam documentar o tempo de clampagem do CU praticado
pelas parteiras/os, no parto normal e identificarem se a pratica era baseada na
evidéncia. No estudo realizado, apesar de 53% das participantes no estudo
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clamparem o CU de acordo com os standards da pratica baseada na evidéncia usados
na auditoria, verificaram-se variacbes no timing da clampagem (entre o mesmo
departamento e entre diferentes enfermarias), o que evidenciou um nao cumprimento
das recomendacfes baseadas na evidéncia.

Por fim, refere-se o estudo de Downey & Bewley (2010), realizado em Londres
(Reino Unido) cujo objetivo era descrever os conhecimentos e as praticas dos médicos
obstetras, das parteiras/os e dos médicos neonatologistas, durante o terceiro estadio
do trabalho de parto, considerando a clampagem do CU. Neste estudo concluiram
que apesar das recomendacbes acerca da CTCU, a CICU ainda era praticada
rotineiramente e que para otimizar os cuidados neonatais, as guidelines necessitariam
de incluir a definicdo de objetivos para os dois tipos de clampagem e a evidéncia
cientifica que esta na base das recomendacoes.

As préticas relativas a clampagem do CU no parto normal ainda variam
consoante o local onde se realiza o parto (APEO & FAME, 2009). O papel do
enfermeiro obstetra compreende a prestacdo de cuidados individualizados e
humanizados & mulher, RN e familia, nomeadamente no momento do nascimento,
sendo a CTCU uma pratica suportada pela evidéncia e recomendada através de
guidelines especificas.

Neste ambito e de acordo com os artigos mapeados, constatou-se que a pratica
da CICU ainda é rotineiramente praticada (em varios contextos e paises), verificando-
se inclusivamente uma assimetria acentuada nos timings praticados. Também se
verificaram diferengas importantes entre classes profissionais na colocagdo em
pratica da CTCU, nomeadamente entre a classe médica e a de enfermagem/parteiras
(0s). Ainda neste ambito seria importante a identificagdo por parte dos profissionais
dos constrangimentos existentes para a realizacao da CTCU.

O estudo da pratica do EEESMOG quanto a CTCU tem implicagdo direta nos
cuidados de enfermagem prestados, pois permite a sua otimizacdo. Neste sentido,
importa beneficiar o cliente através dos cuidados que decorrem da evidéncia cientifica,
e projetando os cuidados em parceria com o mesmo (mulher/casal/convivente
significativo). De referir que a prética da clampagem do CU em Portugal nédo se
encontra uniformizada e existem falta de guidelines especificas a nivel nacional.

Neste sentido, a CTCU deve ser primeiramente promovida, capacitando os pais
para a tomada de decisdo esclarecida, incluindo esta pratica se assim desejaram no
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plano de parto. O EEESMOG deve também promover a formacéo em servi¢co sobre a
tematica e colaborar na realizacdo de normas institucionais, considerando as novas
guidelines e a evidéncia cientifica (Burleigh & Tizard, 2015).

Realca-se ainda que o mapeamento da evidéncia cientifica contribuiu para o
desenvolvimento de um percurso formativo e de uma prética baseada em evidéncia,
que alicercou o planeamento, a realizagédo e avaliacdo das atividades desenvolvidas

com enfase na CTCU.

2.2.2. Mobilizagdo da evidéncia cientifica no percurso realizado

A atualizagdo continua dos conhecimentos de acordo com a evidéncia cientifica
mais atual e a respetiva mobilizagéo revelam-se fulcrais para a prestagcao de cuidados
centrados na mulher/familia e para a mudanca de praticas (OE, 2015).

Ao longo do percurso desenvolvido foram utilizadas diferentes estratégias para
a divulgacdo da evidéncia mapeada que englobaram utentes, profissionais, a
orientadora clinica, os colegas de curso e a docente orientadora. Foi utilizada uma
comunicacdo assertiva e procurada a negociacdo e a flexibilizacdo das praticas
instituidas com recurso a persuasado, perseveranca, motivacao e iniciativa para a
consecucao dos objetivos planeados.

No EC em contexto de centro de saude/cuidados de saude primarios e no
estagio realizado na sala de partos foram planeados momentos de formacdo em
servico que tiveram o proposito de abordar os beneficios decorrentes da CTCU, de
promover a reflexdo sobre as praticas e os riscos/controvérsias/fatores condicionantes
associados. No contexto de cuidados de saude primarios a equipa multidisciplinar a
qual foi dirigida a formacao, referiu que a CTCU nao era abordada nos contatos
efetuados com as gravidas/familias e mencionou como um obstaculo para essa
abordagem o grau de literacia da populacdo. Nesse EC além da divulgacdo da
evidéncia mapeada a equipa multidisciplinar, foi também realizada a divulgacéo as
gravidas/conviventes significativos presentes na consulta de vigilancia de gravidez de
baixo risco, considerando a individualidade dos mesmos e a disponibilidade/interesse
para tal. Desta forma foram desenvolvidos cuidados a mulher inserida na familia e na
comunidade durante o periodo pré-natal, visando e promovendo a sua saude e a
tomada de decisdo informada e esclarecida, particularmente acerca do tema da

CTCU. E ainda importante referir que foi possivel promover a elaborac¢éo de planos
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de parto, contemplando particularmente a CTCU sempre que existia interesse para
tal. Considerando as competéncias da ICM (2013) desenvolveu-se a terceira
competéncia, a qual diz respeito a assisténcia pré-natal prestada pelo EEESMOG e
que deve corresponder a cuidados de alta qualidade que visam a maximizacao da
saude durante a gravidez.

No contexto de sala de partos a sessdo de formacéo realizada foi dirigida a
equipa de enfermagem da instituicdo em geral e do servico em patrticular.

No decurso da realizagdo da mesma, percecionou-se que a maioria dos
enfermeiros tinha conhecimento sobre alguns beneficios especificos da CTCU mas
que na sua pratica quotidiana efetuava a CICU. As justificacdes referidas para tal,
incidiam na falta de uniformizacédo e de orientacdes institucionais e na inseguranca
gerada por algumas controvérsias associadas a pratica da CTCU. Assim sendo e
perante os fatores mencionados, foi criado um momento de divulgacao de informagéo
e de debate sobre a mobilizacdo da mesma na pratica. No final da sesséo de formacéo
e depois da desmistificacdo de alguns aspetos foi possivel refletir com a equipa de
enfermagem sobre a pertinéncia do desenvolvimento da uniformizacdo de uma
abordagem da clampagem do CU que priorizasse a clampagem tardia.

Neste ambito, realca-se que globalmente as perce¢fes adquiridas na sesséo
foram ao encontro dos dados obtidos através da Scoping Review (JBI, 2017).

No que concerne a mobilizacdo da evidéncia mapeada nos cuidados prestados
a parturiente/familia no bloco de partos, enfatiza-se o desenvolvimento de atividades
de educacao para a saude no 1° e 2° estadio de TP. Desta forma, foi avaliada a
necessidade de informacéo de cada parturiente/familia sobre a CTCU e foi promovida
uma decisdo informada, livre e esclarecida. Ao reconhecer o papel ativo da
parturiente/convivente significativo foi possivel estabelecer uma parceria de cuidados
efetiva (OE, 2015). Nao obstante, em algumas situagdes em que as parturientes nao
dominavam a lingua portuguesa ou inglesa, verificou-se alguma dificuldade no
fornecimento de informacéo, havendo necessidade de mediar uma traducéo informal
com o acompanhante, normalmente o marido, quer sobre a CTCU, quer sobre os
restantes cuidados/situacao clinica.

A abordagem realizada incluiu a validacdo de conhecimentos prévios ou
interesse sobre o tema, a inquiricAo sobre a realizacdo de preparacdo para o
nascimento e a existéncia de plano de parto, a explicagéo do conceito de clampagem
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tardia, os seus riscos e beneficios e a avaliagdo da motivacéo da parturiente/familia
para a pratica em si. A transmissdo da informacéo relativa & CTCU, quanto a sua
forma, conteudo e tempo despendido, foi realizada tendo em conta a individualidade
da parturiente/convivente significativo e a sua circunstancia clinica. Esta abordagem
contribuiu para otimizar a transicdo situacional e de desenvolvimento que o
nascimento representa (Meleis, 2010).

No percurso realizado, a percecdo adquirida através dos cuidados prestados,
foi, de que a maior parte das parturientes/conviventes significativos nao tinha
conhecimento prévio acerca da CTCU, ndo tinha realizado preparacdo para o
nascimento e ndo possuiam um plano de parto escrito. Nao obstante, a pratica da
CTCU foi promovida através da educacao para a saude tendo sido desejada por todas
as parturientes/ conviventes significativos a excecao de 1 parturiente.

Considerando o total de 43 partos assistidos, foram realizadas 38 CTCU (até
parar de pulsar sendo que em 5 dos casos o CU foi laqueado apenas apds a
dequitadura). A existéncia de 5 situacées em que se identificaram circulares cervicais
largas ndo inviabilizaram a pratica. Refere-se ainda que as Unicas situacdes que
impossibilitaram a pratica da CTCU disseram respeito a: 2 situacbes em que por
opcéo da parturiente foi realizada colheita de sangue para criopreservacao de células
estaminais; 1 caso em que ocorreu uma circular cervical apertada; 1 situagcdo em que
a instabilidade do RN n&o o permitiu (necessidade de aspiracdo de mecénio); e 1
situacdo em que aquando nascimento a mae recusou contato pele-a-pele com o RN
e a CTCU (aparentemente por exaustdo psicolégica/emocional). Todas as familias
envolvidas nas situacdes descritas, foram visitadas no servico de puerpério e todas
tiveram alta na data prevista (48 horas pés-parto).

No ambito da CTCU e mobilizando ainda o que foi possivel percecionar no
decurso do EC Il - Puerpério, realca-se que das puérperas a quem se prestou
cuidados, apenas 2 referiram ter realizado um plano de parto no qual incluiram a
CTCU e justificaram este pedido com base no conhecimento dos beneficios desta
pratica nas aulas de preparacdo para o parto. Os RNs sujeitos a esta pratica
encontravam-se hemodinamicamente estaveis e apresentavam pele e mucosas
coradas e hidratadas, tendo um deles apresentado necessidade de fototerapia por

valores de bhilirrubina transcutanea elevados.
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No que diz respeito ao EC IV - Cuidados a gravida/casal em situagao de risco
materno-fetal, apenas se identificou uma gravida que possuia plano de parto e no qual
tinha incluido a CTCU. A gravida em questdo referiu ter tido conhecimento dos
beneficios desta pratica durante o curso de preparacéo para o nascimento/parto. No
decurso deste EC, sempre que foi identificada como uma necessidade, foi realizada
educacédo para a saude acerca da CTCU as gravidas/conviventes significativos.

A realizagdo da Scoping Review (JBI, 2017) e a mobilizagcdo da evidéncia
cientifica permitiu o desenvolvimento da competéncia especifica H3 do Regulamento
das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
Materna, Obstetricia e Ginecologia (Lei n°® 122/2011 de 18 de fevereiro de 2011).
Neste sentido, foi promovida a salde e bem-estar da mulher, feto e convivente
significativo durante o TP e a otimizacdo da adaptacdo do RN a vida extrauterina.

Neste contexto, realca-se ainda o diagndstico precoce e a prevencdo de
complicagcbes de saude da mulher e feto/RN que foi realizado a par com o
desenvolvimento da pratica da CTCU e a capacitagdo das mulheres/conviventes
significativos para o exercicio da sua autonomia. Assim, a quarta competéncia da ICM
(2013), que visa a alta qualidade das intervencdes das parteiras, através de cuidados
culturalmente sensiveis e promocdo da seguranca durante o TP foi também
trabalhada e desenvolvida.

2.2.3. Desenvolvimento de competéncias para a prestacdo de cuidados
especializados a mulher, feto/RN e conviventes significativos durante o
trabalho de parto, com énfase na CTCU no parto normal

Neste capitulo é considerada a competéncia especifica H3: “Cuidar a mulher
inserida na familia e comunidade durante o trabalho de parto” e respetivo descritivo
“Cuidar a mulher inserida na familia e comunidade durante o trabalho de parto,
efetuando o parto em ambiente seguro, no sentido de otimizar a saude da parturiente
e do RN na sua adaptacdo a vida extrauterina.” (Regulamento das Competéncias
Especificas do EEESMOG, Lei n° 127/2011 de 18 de fevereiro de 2011, p.8664). De
igual forma é considerada a quarta competéncia da ICM (2013, p. 11): “Midwives
provide high quality, culturally sensitive care during labour, conduct a clean and safe
birth and handle selected emergency situations to maximize the health of women and

their newborns.” O desenvolvimento das competéncias previstas permitiu ainda dar
42



resposta aos critérios correspondentes ao artigo 27° da diretiva 89/ 594/CEE de 30
outubro 1989.

Neste ambito, foram prestados cuidados especializados a mulher/familia
durante os 4 estadios de TP e com especial atencédo a dimensdo da seguranca e a
promogéao da qualidade dos cuidados. Desta forma, foram considerados objetivos e
atividades especificas. Os objetivos foram inicialmente estipulados tendo em conta as
unidades de competéncia correspondentes a competéncia H3 do regulamento de
competéncias especificas da OE (Regulamento das Competéncias Especificas do
EEESMOG, Lein®127/2011 de 18 de fevereiro de 2011). As atividades desenvolvidas
permitiram, por sua vez, cumprir 0s critérios de avaliagdo existentes. Estas atividades

sdo avaliadas seguidamente considerando cada competéncia de forma individual.

H3.1. Promove a saude da mulher durante o trabalho de parto e otimiza a adaptacao

do recém-nascido a vida extrauterina

Ao longo do estagio com relatério e de acordo com a APEO & FAME (2009),
foi prestado apoio a parturiente/convivente significativo ou casal em TP, considerando
a componente fisica, emocional e psicoldgica e promovendo um parto respeitado. Os
cuidados foram individualizados considerando o plano de parto da parturiente (escrito
ou verbal) e os seus antecedentes pessoais, obstétricos e a histdria de gravidez atual
(constantes no boletim de saude da gravida). O estabelecimento de uma parceria com
a parturiente/casal para a definicdo do seu plano de cuidados alicer¢cou o cuidado
centrado na pessoa. Durante este processo o estabelecimento de uma relacéo
terapéutica foi fundamental e para tal foi desenvolvida a capacidade empatica, a
escuta ativa e a promocao do exercicio dos direitos dos utentes com enfase na
autonomia.

A expressao da vontade da parturiente/casal deve ser promovida e apoiada,
constituindo-se o plano de parto como um importante instrumento para a prestacao
de cuidados individualizados (OE, 2015). Assim, mesmo na auséncia de um plano de
parto escrito, foram obtidos dados acerca das expetativas da parturiente/casal e foi
promovido o consentimento informado para as intervengdes propostas. Integrando
estes pressupostos na pratica clinica, e encarando o nascimento como um momento
de transicdo (Meleis, 2010), este processo torna-se mais saudavel para a triade.

Também os diferentes valores, crengas e costumes associados a multiculturalidade
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existentes foram respeitados, considerando uma perspetiva de cuidados
culturalmente sensivel e procurando transpor barreiras, nomeadamente linguisticas.

Tendo em conta o plano de parto, foram considerados aspetos tais como:
métodos naturais e farmacoldgicos de alivio da dor; liberdade de movimentos,
utilizacdo da bola de Pilates e de posi¢cles verticais; ingestdo de alimentos/liquidos
durante o TP; eliminag&o vesical e intestinal espontaneas; participagao da parturiente
no periodo expulsivo particularmente na rececdo do RN; contacto pele-a-pele; CTCU;
e presenca do acompanhante e lagueacéao do CU pelo mesmo. Todas as intervencdes
mencionadas constituem estratégias de promocao de conforto e bem-estar da mulher,
promovem o parto normal e otimizam a adaptacdo do RN a vida extrauterina, sendo
praticadas com base na evidéncia cientifica mais recente (APEO & FAME, 2009; OE
& APEO, 2012; OE, 2015; OMS, 2018).

Os métodos naturais de alivio da dor solicitados e mobilizados foram na sua
maioria relativos a posi¢cées de conforto escolhidas pela parturiente, a massagens, a
aplicacao de calor, a hidroterapia, a musicoterapia e a exercicios de respiracao e de
relaxamento através da técnica de visualizacdo. Ja os métodos farmacologicos
incluiram as vias endovenosa e a loco-regional (analgesia epidural, sequencial,
blogueio do nervo pudendo e analgesia local com lidocaina). A grande maioria das
parturientes foram recetivas a utilizacdo de métodos naturais de alivio da dor,
solicitando por vezes em complementaridade a analgesia endovenosa na fase latente
do TP. A administracdo de analgesia loco-regional (epidural) foi administrada na fase
ativa do TP e preservada a liberdade de movimentos, tal como solicitado pelas
parturientes. A analgesia epidural, continua comumente a ser administrada na fase
ativa do TP (3-4cm), no entanto a literatura defende que este tipo de analgesia néo
prolonga o TP e pode ser administrada em qualquer estadio, desde que solicitada
(Wassen, Zuijlen, Roumen, Smits, Marcus & Nijhuis, 2011). No decurso do estagio
foram respeitadas as opc¢Oes das parturientes no que diz respeito a gestdo da dor e a
escolha dos métodos para o alivio da mesma, proporcionando-lhes informacao acerca
dos métodos disponiveis e apoiando-as nas suas escolhas. A dor foi avaliada e
registada sempre que necessario, recorrendo a uma escala numérica e a avaliacao
de sinais e sintomas.

A grande maioria das parturientes mobilizou a liberdade de movimentos, as

posicdes verticais e a bola de Pilates, favorecendo a evolucao positiva do 1° estadio
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TP e o seu conforto e bem-estar (OE & APEO, 2012; OMS, 1996). De acordo com a
OMS (1996), a promocao de posicdes verticais durante o parto depende da
experiéncia do enfermeiro obstetra/parteira(o). A APEO & FAME (2009) referem que
o enfermeiro especialista deve contribuir para que a mulher adote a posi¢cdo que
melhor responder ao que o seu corpo lhe solicitar inclusive no periodo expulsivo.
Durante o estagio, nas utentes que ndo manifestaram vontade em realizar o periodo
expulsivo numa posicéo especifica, foi adotada a posicéo de litotomia modificada.

A ingestdo de alimentos durante o TP ocorreu até a fase ativa do primeiro
estadio do TP, tendo a partir desse ponto ocorrido apenas a ingestdo de liquidos
claros de acordo com o desejado pela parturiente. Foi também promovida a
eliminacao vesical e intestinal espontaneas, sendo realizado esvaziamento vesical
apenas quando necessario e ndo como um ato de rotina (presenca de globo vesical
associado a técnica de analgesia loco-regional) (APEO & FAME, 2009; OE & APEO,
2012; OE, 2015; OMS, 2018).

Quanto a participacéo da parturiente, esta incluiu o toque da apresentacéo pela
mesma (no nivel 3, 4 ou 5 de Delee), sempre que a sugestédo foi aceite, de forma a
motiva-la para o nascimento (4 casos). A rececdo do RN também e o contacto pele-
a-pele foram realizados de acordo com as opc¢des de cada parturiente/acompanhante.
O contacto pele-a-pele foi promovido de forma imediata e prolongada em 41 dos 43
partos assistidos, evitando-se a separacdao do RN para pesagem, para vestir ou para
a administracdo de vitamina K. O toque e a comunica¢cdo com o RN, através do
contacto intimo pele-a-pele e da amamentagdo, promovem o desenvolvimento da
vinculacéo e a regulacao dos sistemas fisioldgicos do bebé (Brazelton, 2013).

Neste ambito, em todos os partos assistidos foi também promovido o
aleitamento materno particularmente na primeira hora de vida decorrente do contato-
pele-a-pele. ApOs confirmacdo do desejo de amamentar foi prestado apoio na
adaptacdo do RN a mama, sublinhando aspetos importantes relacionados com 0s
sinais de boa pega, vantagens do aleitamento materno e prevencgao de desconfortos
associados a descida de leite. De acordo com Levy & Bértolo (2012), deve ser
veiculada informacao sobre as vantagens do aleitamento materno para o bebé e para
a mae, nomeadamente ao prazer que uma mée esclarecida e apoiada pode ter no

aleitamento materno em detrimento do dever em o fazer.
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A promocdao da vinculacao pais/bebé foi também realizada através da incluséo
do acompanhante/convivente significativo no processo de TP. A presenca do
convivente significativo foi promovida desde a admissdo da parturiente a sala de
partos, independentemente do estadio de TP, desde que desejada por ambos. Tal
como foi denotado no decorrer do estagio com relatério, existem vantagens na
presenca do convivente significativo/acompanhante uma vez que contribui para:
desenvolver um sentimento de confianca e controlo, melhorar a comunicacao,
melhorar a percecdo do parto e obter maior satisfacdo, diminuir a necessidade de
medicagdo e analgesia e diminuicdo do tempo de TP, melhorar resultados na
amamentacdo e diminuir relatos de cansaco intra e pos-parto (Erlandsson, Dsilna,
Fagerberg & Christensson, 2007; Gungor & Beji, 2007; Nakano, Silva, Beleza,
Stefanello & Gomes, 2007). Nos casos de partos eutdcicos, todas as parturientes
tiveram acompanhantes que na maioria disseram respeito aos progenitores do RN.
Em trés situacBes manifestaram a necessidade de sair no segundo estadio do TP, por

nao conseguirem “lidar com a visualizagao de sangue” sic.

H3.2. Diagnostica precocemente e previne complicacdes para a saude da mulher e

do recém-nascido

Como meio privilegiado para a monitorizacdo do bem-estar materno-fetal
durante o TP foi utilizada a cardiotocografia. Apesar do Royal College of Midwifes
(2012) recomendar a auscultacdo dos batimentos cardiacos fetais de forma
intermitente durante o 1° estadio do TP de 15 em 15 minutos e 1 minuto apds cada
contracdo, a maioria das parturientes foi sujeita a monitorizagcdo continua, por
protocolo do servico e por constituirem situacdes de inducdo de TP, perfuséo
ocitécica, analgesia epidural, presenca de liquido meconial ou presenca de CTG
categoria Il ou Il (classificagdo da ACOG, ACOG, 2009).

As manobras de Leopold foram realizadas a todas as gravidas com o objetivo
de identificar a posicao, a situacéo, a apresentacéo e a atitude fetal (estatica fetal),
bem como o numero de fetos, o grau de descida em relagéo a pélvis e a localizacdo
do ponto de intensidade maxima da frequéncia cardiaca fetal (Néné, Marques &
Batista, 2016; Lowdermilk & Perry, 2009).

A observacao ginecologica e o toque vaginal (com avaliagdo da consisténcia,
posicdo, apagamento e dilatagédo cervical, integridade das membranas, cor do liquido

amniotico, adequacédo feto-pélvica e apresentacéo fetal) foram efetuados consoante
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a necessidade de avaliar a progressdo do TP e considerando as queixas da
parturiente, sendo esta avaliacdo recomendada preferencialmente em intervalos de 4
em 4 horas (OMS, 2018). O toque vaginal além de representar um aumento de risco
para infecdo € desconfortavel para a mulher, sendo que foi realizado hum ambiente
de maior privacidade e tranquilidade possiveis. A parturiente/convivente significativo
foram neste ambito respeitados e informados da evolugao e bem-estar materno-fetal
(OMS, 2018). No decorrer do estagio com relatorio, a identificacdo da dilatacdo do
colo uterino, da variedade fetal e da estrutura 6ssea da bacia materna através do
toque vaginal foi melhorada, conseguindo proceder & mesma de forma correta.
Quando a avaliagdo da dilatagdo do colo uterino e da descida da apresentacao
indicavam um TP com progressao lenta foi reforcada a importancia de algumas
medidas a parturiente, tais como a sua verticalizacdo e a reavaliacdo de algumas
medidas de relaxamento ou de analgesia de TP. Foram também avaliadas as
caracteristicas das contracdes quanto a sua intensidade, duracao e frequéncia, bem
como foi avaliada a existéncia de desproporcao cefalopélvica e a existéncia de bexiga
distendida (Néné et al., 2016). A avaliacao da integridade das membranas foi também
realizada, tendo ocorrido a rotura artificial de bolsa de dguas ou amniotomia em 5
situacdes. Nestas situacdes especificas existia uma paragem da progresséo do TP,
ndo sendo a amniotomia ou a administracdo de perfusdo ocitécica procedimentos
recomendados por rotina (OMS, 2018). Aquando a realizacdo da mesma, sob
monitorizacdo cardiotocogréafica continua, foram avaliadas complicacdes ou riscos
possiveis, tais como o prolapso do CU, hemorragias, bradicardia fetal, rotura de vasa
prévia, infecbes e desconforto (Regulamento das Competéncias Especificas do
EEESMOG, Lei n° 127/2011 de 18 de fevereiro de 2011), ndo se tendo verificado
nenhuma das complicagbes enunciadas.

Outra das avaliacdes realizadas diz respeito a alteracédo do padréo respiratério
e comportamento da parturiente incluindo a verbalizacdo da necessidade de fazer
esforgos expulsivos, e a alteragédo do padrédo contratil uterino.

O partograma utilizado neste contexto mostrou ser um instrumento importante
de registo e detecdo de situacdes andmalas e de risco (APEO & FAME, 2009). Desta
forma, foi possivel avaliar e registar a progressdo do TP e bem-estar materno-fetal,
intervindo sempre que necessario (OE, 2015a). A mecanica e a dindmica do TP foi

assim continuamente avaliada tendo sido efetuados 0s seguintes registos: sinais vitais
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maternos, estética fetal, estado das membranas, caracteristicas do liquido amniético,
dilatacao cervical, frequéncia cardiaca fetal e dindmica uterina (APEO & FAME, 2009).
Assim, o partograma permitiu diagnosticar precocemente e prevenir complicacdes
para a saude materno-fetal, referenciando as situacfes que estavam para além da
area de atuacado do EEESMOG que corresponderam a altera¢des na cardiotocografia
(CTG categoria | e Il, ACOG, 2009), presenca de liquido amniético meconial,
hemorragia vaginal por provavel descolamento de placenta normalmente inserida,
hipertonia uterina, estrutura pélvica materna ndo adequada e paragem da progressao
do TP (APEO & FAME, 2009).

Nos casos de alteragcbes do tracado obtido através da monitorizagdo
cardiotocografica tais como bradicardia fetal e/ou presenca de desaceleracdes tardias
ou variaveis, foram implementadas intervencdes de correcdo da volémia materna e

pY

otimizacdo da circulacdo fetoplacentaria. Procedeu-se assim a suspensao de
perfusdo ocitécica e/ou administracdo de tocolitico, a alteracdo de decubito, a
administracdo rapida de fluidos cristaldides e a oxigenoterapia (apesar da eficacia
desta ultima medida nao estar devidamente comprovada) (Graca, 2017). Sempre que
necessario foi solicitado a intervencdo da equipa médica (Regulamento das
Competéncias Especificas do EEESMOG, Lei n° 127/2011 de 18 de Fevereiro de
2011).

A conducdo do TP foi na maioria das situacfes realizada com recurso a
perfusdo ocitocica. A administracdo de fluidos endovenosos ocorreu na sua maioria
com lactato de ringer (sempre que foi administrada a analgesia loco regional, como
protocolado) e solucdo polieletrolitica com glicose, tendo sido puncionado acesso

venoso periférico as parturientes.

O TP engloba 4 estadios. O primeiro estadio tem inicio com o0 aparecimento
das primeiras contracdes uterinas regulares e termina com a dilatacdo completa do
colo uterino. O segundo estadio decorre desde a dilatacdo completa até ao
nascimento. O terceiro estadio inclui o nascimento e termina com a expulsdo da
placenta. Por ultimo, o quarto estadio tem a duracdo média de duas horas apés a
saida da placenta e denomina-se puerpério imediato (Néné et al., 2016; Posner, Dy,
Black & Jones, 2014; Lowdermilk & Perry, 2009).
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No total foram acompanhadas 72 parturientes/conviventes significativos no
primeiro estadio do TP que foram admitidas em TP espontaneo, para e em indugéo
de trabalho de parto e para vigilancia do bem-estar materno-fetal. Ocorreram 9
paragens de progresséao do TP, 1 situacdo de descolamento de placenta normalmente
inserida e 1 caso de CTG categoria ll/1ll (ACOG, 2009) que corresponderam a 9 partos
distécicos por ventosa ou férceps e 2 partos por cesariana.

No segundo estadio do TP, a descida da apresentacdo fetal resultou no
estimulo do reflexo de Ferguson (Montenegro & Rezende, 2018; APEO & FAME, 2009
e Lowdermilk & Perry (2009). Contudo em algumas situacdes foi necessario dirigir os
esforcos expulsivos, como consequéncia da analgesia epidural (OE, 2015). Tal como
no primeiro estadio, durante o segundo estadio, foram utilizadas posicoes
verticalizadas de acordo com a vontade da parturiente e de forma a proporcionar
conforto e alivio da sua dor, bem como favorecer a mecéanica (encravamento e descida
da apresentacao) e a dinamica do TP (estimulo da contratilidade). As parturientes que
utilizaram posicdes verticalizadas apresentaram uma evolucdo mais rapida do TP e
menor intensidade de dor. A cardiotocografia também néo registou anomalias, tal
como expectado (Néné et al., 2016; Posner et al., 2014; Lowdermilk & Perry, 2009;
Romano & Lothian, 2008). No entanto, relativamente ao periodo de expulsdo o uso de
posicdes verticais nao foi uma prética corrente. Neste ambito, de acordo com Mwanzia
(2014) e Calais-Germain & Parés (2009), a existéncia de um EEESMOG com
experiéncia na conducao do parto verticalizado seria fundamental para constituir um
modelo a seguir. Concomitantemente, ndo existiu nenhuma parturiente que nao
aceitasse a posicao de litotomia, preferindo esta posicdo. Mamede et al., 2004 diz-nos
gue este facto se deve a um défice de conhecimentos no periodo pré-natal relacionado
com uma tomada de deciséo influenciada pelo processo de aculturagéo. Segundo as
recomendacdes da OE, o EEESMOG deve desencorajar a posicdo em decubito
dorsal, devendo incentivar a mulher a adotar outras posicoes que considere mais
confortavel. As posicdes verticais permitem trabalhos de parto mais curtos, redugéo
da necessidade de analgesia, menor numero de episiotomias e de alteracdes
anormais da frequéncia cardiaca fetal e maior sensac¢do de controlo por parte da
parturiente (OE, 2015a).

Dos 43 partos realizados, todos os fetos se encontravam em apresentagao
cefalica, 4 em variedade posterior e 2 com precedéncia de uma das maos. Verificou-
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se a existéncia de 1 circular cervical apertada que foi laqueada ndo tendo sido possivel
praticar a manobra de Somersault, que apesar de benéfica para o RN ainda néo é
considerada como uma pratica corrente (OE, 2015).

Ocorreram 3 situacfes de distécia de ombros resolvidas através da manobra
de McRoberts e de presséo supra-pubica (Montenegro & Rezende, 2018; Posner et
al., 2014).

Considerando os 43 nascimentos, 0s RNs apresentaram pesos entre 2080 gr
e 4000 gr. O valor mais baixo de IA ao primeiro minuto foi de 8, seguido de um de 10
aos 5 minutos. Este valor de IA correspondeu a uma situacao de distécia de ombros
e a uma situagdo na qual tinha sido administrada analgesia endovenosa (petidina).
Nos RNs com maior suscetibilidade de hipoglicémia (baixo peso ao nascer,
macrossomia, filhos de mées diabéticas) e com sintomatologia suspeita (irritabilidade,
alteracdo do tébnus muscular, letargia ou tremores) foram avaliadas as glicémias de
acordo com as necessidades identificadas e os protocolos do servigo. Ainda no
decorrer deste estagio foi possivel prestar cuidados imediatos a cerca de 25 RN em
partos realizados por outros profissionais.

De salientar ainda a oportunidade de intervir/participar em manobras de
reanimacao neonatal no caso de um nascimento precipitado de um RN pré-termo de
24 semanas. Nao foi possivel assistir nenhum parto vaginal com o feto em
apresentacao pélvica, no entanto a técnica foi simulada em sala de aula para
possibilitar o desenvolvimento da competéncia para em situacbes de urgéncia
executar partos de apresentacdo pélvica (Regulamento das Competéncias
Especificas do EEESMOG, Lei n° 127/2011 de 18 de fevereiro de 2011).

Foram efetuadas manobras de prote¢do do perineo, através da Manobra de
Ritgen modificada, episiotomia seletiva, ndo manipulacdo do perineo e esforcos
expulsivos espontaneos e nao dirigidos (Montenegro & Rezende, 2018; Néné et al.,
2016; Posner et al., 2014; OE 2015a; Lowdermilk & Perry, 2009). Apds a dequitadura
foi sempre avaliada a integridade do canal de parto e do perineo: em 14 casos
ocorreram laceracdes de grau I; em 3 casos ocorreram laceracdes de grau Il; em 18
casos a integridade do perineo foi mantida; e em 8 casos foi necessario recorrer a
episiotomia. Em todos os casos de laceracdo ou episiotomia foi realizada

perineorrafia/episiorrafia, sem necessidade de solicitar intervencdo meédica. O
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aperfeicoamento da técnica de sutura foi conseguido com sucesso, com 0 apoio e
supervisao da orientadora clinica.

Apoés o nascimento deve ocorrer a expulsao da placenta que corresponde ao
terceiro estadio do TP (Posner et al., 2014; Lowdermilk & Perry, 2009), o qual pode
ser assistido mediante uma conduta fisiolégica/expectante ou ativa (OE, 2015a). A
conduta a adotar que se encontra recomendada pela OMS (2018) € a conduta ativa.
No entanto e de acordo com a pratica implementada no servico foi adotada uma
abordagem mista, uma vez que a administracéo de ocitocina apenas € efetuada apos
a expulsdo da placenta. Assim, apds a CTCU foram detetados os sinais de
descolamento da placenta, realizada tracdo controlada do CU e administrada
ocitocina endovenosa para prevencao da hemorragia pos-parto (ACOG, 2017a). Foi
também possivel identificar os dois mecanismos de descolamento placentar (Duncan
e Schultz). A placenta, o CU e as membranas foram sempre observadas de forma a
verificar a sua integridade e as suas caracteristicas. Nao obstante na maioria dos
partos ter ocorrido uma dequitadura completa, constatou-se 1 caso de fragmentacao
de membranas (que implicou a revisdo manual e o controlo ecografico pela equipa
médica), 1 caso de retencdo de cotilédones placentarios (no qual foi necesséario a
revisdo uterina em contexto de bloco operatério), 3 casos de hemorragias pds-parto
ligeiras e 1 caso de hemorragia pés-parto moderada. Apos a expulsdo da placenta,
foi realizada massagem no fundo uterino e verificada a formacdo do globo de
seguranca de Pinard. Foi também realizada a avaliacao de perda sanguinea materna,
a prevencao de globo vesical e a promocao do inicio da amamentacao precoce, como
prevencao da hipotonia/atonia uterina.

Por fim, tal como nos outros estadios, durante o quarto estadio do TP foi
promovido o conforto e bem-estar da puérpera, do convivente significativo e do RN,
respeitando a privacidade e tempo da familia, apoiando a vinculacdo entre a triade e
0 processo de transicao de papéis e adaptacao a parentalidade (Meleis, 2010).

A vigilancia foi mantida, de forma a prevenir e detetar precocemente possiveis
complicagBes. Foi realizada uma avaliagdo continua dos parametros fisicos,
nomeadamente obstétricos, bem como uma avaliacdo emocional/psicolégica da
parturiente/casal. A dor foi continuamente avaliada tendo sido administrada

medicagao analgésica prescrita e utilizada a crioterapia a nivel perineal. Os RNs foram
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avaliados fisicamente procurando despistar a existéncia de alteragbes ou
malformacgdes e a amamentacédo na 12 hora de vida foi promovida.

Nesta fase foi realizada educacdo para a saude mediante as necessidades
detetadas, que incluiram os cuidados perineais, promoc¢ao do autocuidado e cuidados
ao RN.

Duas horas apés o parto sempre que existia vaga foi realizada a transferéncia
da puérpera e do RN para o servigo de puerpério, com transmissao das informacdes
relevantes para a continuidade dos cuidados.

A idade das parturientes variou entre 21 e 39 anos e a idade gestacional
compreendeu as 36 semanas e 2 dias e as 41 semanas e 3 dias.

H3.3. Providencia cuidados a mulher com patologia associada e ou concomitante com

a gravidez e ou com o trabalho de parto

Durante o percurso desenvolvido foi ainda possivel prestar cuidados a
mulheres em TP com patologia associada tais como diabetes mellitus tipo | e diabetes
gestacional, hipertenséo induzida pela gravidez e hipertenséo crénica, pré-eclampsia,
asma, depressao e obesidade, detetando e prevenindo complicacdes precocemente
(Regulamento das Competéncias Especificas do EEESMOG, Lei n°® 127/2011 de 18
de fevereiro de 2011). Foram também acompanhadas situacBes de restricdo de
crescimento fetal/desaceleracdo do crescimento fetal, situacbes de oligoamnios e
situacdes de alteracOes fetais renais minor. Importa ainda referir que foram seguidos
protocolos de atuacao relativos a patologias como a diabetes e a pré-eclampsia.

Ainda no decorrer do estagio, verificaram-se situacdes que correspondiam a
risco infecioso, tais como gravidez mal vigiada, hipertermia materna, rutura prematura
de membranas e presenca de Streptococcus 3 hemolitico do grupo B positivo. Nestas
situacbes especificas, foi solicitada intervencdo meédica, tendo sido realizadas
intervencdes interdependentes como a administracdo de medicacao (antibioterapia e
antipiréticos) e colheita de sangue para analise. Das intervenc¢des autonomas realca-
se a monitorizagdo do bem-estar materno-fetal e o apoio emocional.

Nos casos de abortamento e de feto morto, nos quais houve participacdo na
prestacdo de cuidados, durante a sua evolucdo foram desenvolvidas competéncias
relacionadas com o processo de luto da mulher/familia, com a relacéo terapéutica e
com a prevencéo de complica¢cdes, considerando este evento uma transi¢ao particular

(Meleis, 2010).
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Por fim, resta ainda referir que foi possivel conhecer e participar na dindmica
de funcionamento da triagem/admissdo do servico de urgéncia e da unidade de
recobro e de cuidados intensivos. Estas oportunidades permitiram perspetivar o
circuito de algumas utentes de uma forma mais completa, bem como promover a
continuidade de cuidados nos contextos referidos. Além disso, permitiram ainda a
participagdo nos cuidados prestados tanto a utentes com patologia do foro
ginecolégico como do foro obstétrico, contribuindo para o desenvolvimento de

competéncias.

2.2.4. Desenvolvimento do pensamento e do raciocinio critico

A realizacdo das atividades previstas e do presente relatério tornou possivel o
desenvolvimento de um pensamento reflexivo e de um raciocinio critico sobre o
percurso realizado. Neste contexto, as competéncias especificas foram desenvolvidas
através de uma prética baseada na evidéncia que conferiu pertinéncia aos cuidados
prestados, diferenciando-os dos cuidados gerais. Neste percurso ocorreu um
enriquecimento pessoal e profissional que nasceu da reflexao critica, pretendendo-se
também um crescimento continuo ao longo do exercicio profissional, promovendo
assim a exceléncia dos cuidados (OE, 2015). E esta pratica reflexiva que permite
conduzir a processos de mudanca promotores da qualidade. Assim, de uma nova
compreensao e analise consciente dos fendbmenos e conceitos surge uma situacdo de
aprendizagem e melhoria dos conhecimentos e do desempenho. A reflexdo é
realizada em retrospetiva e incide na acdo, permitindo refletir sobre as praticas,
aumentar a confianca no desempenho, melhorar a aptiddo, no sentido do que é
correto, abordar a enfermagem de forma critica, intencional e sistematica e obter
conhecimentos adicionais (Santos & Fernandes, 2004). A metodologia utilizada por
Santos & Fernandes (2004) inclui uma abordagem metddica e estruturada do
processo reflexivo, que engloba a percecdo de uma inquietacdo, a sua descricéo,
analise critica, sintese e avaliagcdo. Tal metodologia tem por base o Modelo de
Desenvolvimento de Emancipacgao Profissional de Kim (1999) e os pressupostos de
Goodman (1994) e Boud et al. (1995) (Santos & Fernandes, 2004).

Este modelo, de facil aplicabilidade e compreensao, serviu de base para a
pratica reflexiva do percurso desenvolvido. A luz do mesmo foram elaborados o0s

diarios de aprendizagem, o presente relatorio, restantes trabalhos realizados e as
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reunides realizadas ao longo do estégio. Foi assim possivel aferir acerca do processo
de desenvolvimento de competéncias e avaliar a qualidade dos cuidados prestados
neste contexto. Em conclusao, foram descritas situacdes especificas de cuidados que
representavam momentos de aprendizagem através da sua analise critica e avaliacéo,

permitindo desta forma a mobilizacdo de conhecimentos e a sua integracéo na prética.

2.3. LimitagcOes do percurso de desenvolvimento de competéncias

Considerando o percurso de aprendizagem desenvolvido importa referir as
limitacdes existentes. Estas incluiram aspetos relativos a elaboracdo da Scoping
Review (JBI, 2017), tais como: o tempo limitado para a realizacdo da mesma, 0 n°
reduzido de estudos encontrados, a inexisténcia de estudos sobre o tema em
Portugal, a existéncia de apenas um estudo que incluia estratégias para a mudanca
e a opcao por selecionar artigos publicados em duas linguas que pode ter limitado o
acesso a alguns artigos relevantes. No entanto, apesar das limitacdes descritas, a
elaboracdo da Scoping Review (JBI, 2017) permitiu mapear as experiéncias dos
enfermeiros obstetras na CTCU.

Quanto as limitacdes relacionadas com a realizacdo do estagio com relatorio e
os demais ECs, considero a atividade profissional concomitante e algumas situacdes
pessoais/familiares particulares. No entanto, estas condicionantes foram
ultrapassadas através de esforco pessoal e profissional e através de um
comportamento de resiliéncia familiar. Importa ainda referir que o estagio com relatério
€ temporalmente prolongado, com uma carga horaria significativa e por isso exigente
tanto fisica como psicologicamente/emocionalmente. A elaboracdo do presente
relatorio tem como limitacdo o horizonte temporal de entrega e a capacidade de
sintese necessaria ao cumprimento do limite de paginas.

No que diz respeito a consecuc¢ao dos objetivos de estagio e no que concerne
a tematica da CTCU foi possivel desenvolver as atividades planeadas e as
competéncias previstas, promovendo a pratica baseada na evidéncia. Esta pratica foi
promovida ndo sO através da divulgacdo de evidéncia cientifica em sessbes de
formacao, como em momentos de reflexdo em equipa. Também a sensibilizacdo das
parturientes/conviventes significativos constituiu uma ferramenta importante para a

implementacéo desta pratica.
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3. CONTRIBUTOS PARA A PRATICA

A promocéao do parto respeitado foi o grande contributo decorrente do percurso
efetuado (particularmente no contexto de sala de partos) e da realizacdo deste
trabalho. O parto respeitado pressupde o respeito pelo principio da autonomia que
implica o consentimento informado para todas e quaisquer intervencdes e neste
ambito apela para a atencdo ao plano de parto (escrito ou nédo) da
parturiente/convivente significativo.

Segundo o parecer n°® 7/2012 da Mesa do Colégio da Especialidade de
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica, o plano de parto ou plano de nascimento
consiste num documento escrito, elaborado pelo casal gravido em que estédo
expressos 0s seus desejos relativamente ao seu TP. De acordo com a associacao
portuguesa pelos direitos da mulher da gravidez e parto (2017), o plano de parto
corresponde as expetativas do casal e pressupde uma informacdo correta
relativamente ao TP. A sua elaboracdo é encorajada pela OMS (2018), sendo
considerada uma conduta claramente til.

O EEESMOG promove o plano de parto, aconselha e apoia a mulher na sua
decisdo. Desta forma, atua de acordo com o plano de parto estabelecido em parceria
com a mulher, garantindo intervencdes de qualidade e risco controlado. E fundamental
que o plano de parto seja elaborado com o apoio do EEESMOG no sentido de
salvaguardar a real e correta informacdo adquirida pelo casal relativamente as
expetativas e desejos apresentados no mesmo e a sua exequibilidade, tendo por base
0 constante bem-estar materno-fetal (parecer n° 7/2012 da Mesa do Colégio da
Especialidade de Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica).

Neste ambito, a experiéncia de parto determina uma vivéncia mais ou menos
saudavel do processo influenciando também a transicdo para a parentalidade
(Henriques, Santos, Caceiro & Ramalho, 2015). A compreensdo das intencdes da
parturiente/convivente significativo, a promocéo da tomada de decisdo informada e
apoio continuo sdo como tal fundamentais. Assim, as atividades desenvolvidas no
ambito da divulgacdo da evidéncia mapeada, poderdao proporcionar um contributo
para a andlise das praticas dos enfermeiros relativamente a clampagem do CU,
proporcionando beneficios para as familias e facilitando a concretizacdo das suas

expectativas.
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A par com os EC desenvolvidos, a realizagdo e a discussao publica deste
relatorio também podem contribuir para suscitar a reflex@o sobre o tema.

E expectavel que o EEESMOG além de praticar a CTCU, baseando a sua
pratica na evidéncia e permitindo ao RN usufruir dos beneficios decorrentes, procure
capacitar os pais para a tomada de decisao esclarecida.

A realizacdo de formagdo em servico acerca da tematica e a participacdo em
jornadas cientificas que contemplavam o tema constituiram-se como momentos
privilegiados para suscitar o debate sobre a tematica. Neste ambito realca-se a
necessidade da elaboracdo de normas institucionais e da realizacdo de estudos que
permitam aprofundar os conhecimentos sobre a CTUC e que englobem a populacéo
portuguesa.

Neste sentido, a elaboracdo de um modelo que inclua os fatores determinantes
para a préatica da CTCU seria fundamental, de forma a facilitar o processo de mudancga
e a préatica baseada na evidéncia. Véarios foram os momentos de divulgacédo e de
reflexdo em equipa que promoveram a pratica baseada na evidéncia, e nos quais se
discutiram as controveérsias/condicionantes existentes.

Foi também promovida a mobilizagdo da evidéncia cientifica nos cuidados
prestados, procurando facilitar uma transicdo mais saudavel do RN do meio
intrauterino para 0 meio extrauterino (Meleis, 2010). O contributo deste trabalho
engloba também as atividades desenvolvidas em contexto de cuidados de saude
primarios, no que diz respeito a elaboracdo de planos de parto nas consultas de
vigilancia pré-natal. Todo o trabalho realizado permitiu o desenvolvimento de um
percurso pessoal e profissional de reconhecimento e valorizagdo da pratica baseada

na evidéncia.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento de competéncias e consequente crescimento a nivel
profissional e pessoal permitiu a realizacdo deste relatério. Neste caminho de
transicOes e considerando o modelo de Meleis (2010), importa ressaltar que sdo as
familias e particularmente o RN que no momento do nascimento deve beneficiar de
uma pratica responsavel e baseada na evidéncia cientifica atual.

A realizacdo do estagio em sala de partos contribuiu, em particular, para o
desenvolvimento de competéncias fundamentais para o cuidado especializado em
salude materna, obstétrica e ginecoldgica, num dos principais contextos de atuacao
do EEESMOG e com especial atencdo a CTCU. Foi possivel dar resposta as
necessidades e motivacdes pessoais e profissionais existentes e cumprir 0s requisitos
provindos da OE e os vigentes nas diretivas nacionais e europeias, relativamente ao
reconhecimento do EEESMOG.

A aprendizagem revelou-se continua e desenvolveu-se na interacdo com as
familias, com os profissionais e com recurso ao pensamento critico e a reflexdo. A
fundamentacéo da pratica foi a resposta para o desenvolvimento de condutas que
privilegiam o parto normal e o respeito pelas familias, evitando a intervencéo e a
medicalizag&o relativa ao parto. E de acordo com os principios éticos da profissdo que
devemos assegurar o direito a autodeterminacdo da parturiente/convivente
significativo capacitando-os para uma tomada de decisdo esclarecida e respeitando o
direito ao consentimento informado.

Em concluséo, importa referir que os resultados obtidos através da Scoping
Review (JBI, 2017) mostram que a pratica da CTCU ainda ndo se encontra
uniformizada, no entanto é recomendada pelas organiza¢fes de saude e deve ser
praticada de forma a assegurar os beneficios decorrentes para o RN. A importancia
do desenvolvimento de normas institucionais para a pratica e o estudo aprofundado
sobre as condicionantes que a envolvem tornam-se fundamentais e permitem um

cuidado de qualidade baseada na evidéncia cientifica.
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Critérios de inclusdo/exclusao dos artigos da Scoping Review (JBI, 2017)
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