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“O cuidar nado é, por conseguinte, apenas uma emoc¢ao, atitude ou um
simples desejo. Cuidar é o ideal moral da enfermagem, pelo que o seu

objectivo € proteger, melhorar e preservar a dignidade humana”

Jean Watson (2002)
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RESUMO

O presente Relatério de Estagio representa o percurso formativo inserido
no 5° Curso de Mestrado de Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, realizado em vérios contextos de
prestacdo de cuidados de enfermagem, particularmente numa sala de Partos
de um Centro Hospitalar. Tem como finalidade fornecer um relato sintético e
objetivo das atividades realizadas e sua reflexdo, no ambito do
desenvolvimento das competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros
para a obtencdo do titulo de Enfermeiro Especialista de Saude Materna e

Obstetricia.

Tive como objetivo primordial deste relatério, apresentar o
aprofundamento tedrico e o desenvolvimento de competéncias realizados na
prestacdo de cuidados de enfermagem especializados, tendo como foco a
satisfagdo da gravida submetida a Indugédo do Trabalho de Parto, mobilizando
os contributos da evidéncia cientifica. Para dar resposta aos objetivos
delineados e a questdo de partida, foi adotada a metodologia de trabalho de
projeto. Neste sentido, recorreu-se a revisao narrativa da literatura, através de
pesquisa bibliografica acerca da tematica em livros e obras de referéncia,
monografias, periddicos cientificos, sites oficiais de entidades de referéncia;
através de pesquisa na biblioteca da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa e em plataformas eletrénicas, seguindo as etapas da revisao
sistematica da literatura, em particular para a pesquisa na plataforma
EBSCOhost. Estas pesquisas permitiram conhecer a evidéncia cientifica de
referéncia sobre a Inducdo do Trabalho de Parto, que suportaram a Pratica
Baseada na Evidéncia, desenvolvida nos Ensinos Clinicos e Estagio com
Relatério.

Vérios estudos concluiram que se devem sensibilizar os Enfermeiros
Especialistas em Saude Materna e Obstetricia para dar resposta as mulheres
que tém que realizar Inducédo do Trabalho de Parto, devendo utilizar esse
conhecimento para educar e preparar o sistema cliente (mulheres/casais) para

as mudancas necessarias no seu plano de parto quando a inducdo é



aconselhavel, evitando que esta se constitua um stressor negativo, o que

procurei concretizar ao longo do meu percurso formativo.

Assim, a educacgédo para a saude demonstra-se essencial a mulher para
que melhor conheca os efeitos da Inducdo do Trabalho de Parto e possa
participar na decisdo sobre a respetiva realizacdo. Se por motivos de saude da
gravida e/ou do feto a Indugdo do Trabalho de Parto for recomendada, o
Enfermeiro Especialista de Saude Materna e Obstetricia € responsavel por
dotar o seu sistema cliente (mulher/casal) de instrumentos que possibilitem a
melhor experiéncia de parto possivel através de intervencdes primarias,
secundarias e terciarias e, assim, minimizar a invasao das linhas ou do “core”
do sistema, traduzidas em complicacbes descritas na literatura e que

igualmente ocorreram em algumas das situagdes em que intervim.

Palavras-chave: Cuidado de enfermagem, Enfermeiro Especialista de Saude

Materna e Obstetricia, Inducdo do Trabalho de Parto e Satisfacao.



ABSTRACT

This Training Report is the training path inserted in the 5th Master's
degree Maternal Health Nursing and Obstetrics, School of Lisbon Nursing, held
in various contexts of nursing care, particularly in a delivery room of a Hospital.
It aims to provide a synthetic and objective reporting of activities and a
reflection, at the development of competencies defined by the Order of Nurses

for obtaining the title of Midwife.

| had as primary objective of this report the theoretical deepening and
developing skills in providing skilled nursing care, focusing on promoting the
satisfaction of the pregnant submitted to the induction of labour, mobilizing the
contributions of scientific evidence. To meet the defined objectives and the
initial questions, | adopted the design work methodology. In this regard, |
appealed to the narrative review of the literature through books and reference
works, monographs, journals, official websites of reference entities related to
the theme; by searching the library at the Nursing School of Lisbon and
electronic platforms. The research on the EBSCOhost platform was guided by
the methodology of systematic review of the literature. This research allowed
me to know the evidence reference on the Labour Induction, which bore the
Evidence Based Practice, developed in Clinical Teaching and Training with
Report.

Several studies have concluded that it should raise the awareness of
Midwives to meet women who have to perform Induction of Labour, and they
should use this knowledge to educate and prepare the client system (women /
couples) for the necessary changes in their birth plan when induction is
advisable, preventing this to become a negative stressor. | tried to achieve

these goals during my formation path.

Thus, health education proves to be essential for women to better know
the effects of labour Induction and participate in the decision. If for reasons of
health of pregnant and / or fetus the woman is obliged to have an Induction of
labour, the midwife is responsible for providing their client system (woman /

couple) tools that enable best labour experience through primary, secondary



and tertiary operations and, therefore, to minimize the invasion of the lines or of
the core system, materialized in complications described in the literature and

that also happened in some situations in which I acted.

Keywords: Nursing Care, Midwife, Induction of Labour and Satisfaction.
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INTRODUCAO

Este Relatorio de Estagio surge no ambito do plano de estudos do 5°
CMESMO da ESEL. Para a sua realizacdo é proposta uma reflexdo acerca da
aquisicao e desenvolvimento das competéncias EESMOG para aquisicdo do
titulo de EESMO e do grau de Mestre. Esta andlise, centrada essencialmente
no ER, realizado em Sala de Partos, resultou de uma evolugcdo continua,

realizada ao longo de todo o CMESMO e nos diferentes EC.

Esta reflexdo pretende espelhar também o interesse pessoal no
desenvolvimento de competéncias na area da ITP. Este interesse adveio da
minha percecdo, enquanto enfermeira que trabalhou num servigo de puerpério
de um hospital privado de Lisboa, e até por experiéncia pessoal enquanto mae,
de que a grande maioria das mulheres realiza ITP. Além das inquietacdes
profissionais, outra das minhas inquietudes adveio da minha percecéo de que a
literatura existente em enfermagem ainda é algo escassa no que se refere a

esta tematica.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010, p. 2) o enfermeiro

especialista

(...) possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em
contexto de pratica clinica que Ihe permitem ponderar as necessidades de saude do
grupo-alvo e actuar em todos os contextos de vida das pessoas, em todos 0s niveis de

prevencao.

A OE (2009) definiu um conjunto de competéncias comuns aos
enfermeiros especialistas, sdo elas: Responsabilidade Profissional, Etica e
Legal; Melhoria Continua da Qualidade; Gestdo de Cuidados e
Desenvolvimento das aprendizagens profissionais. A mesma entidade
acrescentou ainda um dominio especifico para cada especialidade, sendo o do
EESMO, cuidar da mulher inserida na familia e comunidade no ambito do
planeamento familiar, periodo pré-concecional, pré-natal, trabalho de parto,
pos-natal, climatério, na vivéncia de processos de saude/doenca ginecologica e
cuidar do grupo-alvo (mulheres em idade fértil) inserido na comunidade (Ordem
dos Enfermeiros [OE], 2010a).
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Assim, o ER, foi orientado pelas competéncias comuns e especificas
estabelecidas para o EESMO, pela OE (2010, 2010a), assim como pelas
competéncias definidas pela International Confederation of Midwives (ICM,
2013).

O ER estabelece a aquisicdo, o desenvolvimento e o aperfeicoamento
de um conjunto de competéncias especificas definidas pelo RCEEEESMOG,
da OE (2010a, p. 2) das quais selecionei aguelas em que o meu desempenho

incidiu:

e H2 —*“cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo
pré-natal”;

e H3 - “cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o
trabalho de parto”;

e H4 —*“cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo

pos-natal”.

Para o mesmo estagio, a ICM (2013) regulamenta:

e Competency # 1 — “midwives have the requisite knowledge and skills
from obstetrics, neonatology, the social sciences, public health and
ethics that form the basis of high quality, culturally relevant, appropriate

care for women, newborns, and childbearing families”;

e Competency # 4 — "“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”;

e Competency # 5 — “midwives provide comprehensive, high quality,

culturally sensitive postpartum care for women”.

A elaboracao deste relatério vai, assim, ao encontro do desenvolvimento
de competéncias do EESMO, preconizadas pelas OE, na prestacdo de
cuidados de enfermagem especializados a mulher/RN/familia ao longo do seu

ciclo de vida, com enfoque no TP.
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O presente relatorio visa, por um lado, responder a necessidade de
desenvolvimento de competéncias de EESMO e, por outro, responder a
inquietacdo individual, profissional e académica relacionada com o cuidado de

enfermagem especializado na ITP.

Neste sentido, a sua principal finalidade € o desenvolvimento de
competéncias técnicas, cientificas e relacionais que possibilitem a prestacéo de
cuidados de enfermagem especializados a mulher/RN/familia ao longo dos
periodos pré-natal, trabalho de parto, parto e pds-parto, em situacdo de saude
ou doenca, tendo sempre em vista a promoc¢édo da saude e o bem-estar da
mulher/RN/familia. Esta finalidade vem, portanto, ao encontro da constru¢ao do

perfil de EESMO preconizado pela OE e pela ICM.

Como objetivo geral, tracei o desenvolvimento de competéncias na
prestacdo de cuidados de enfermagem especializados, tendo como foco a
satisfacdo da gravida submetida a ITP, mobilizando os contributos da evidéncia

cientifica.
Quanto aos objetivos especificos, poderdo ser elencados os seguintes:

e Conhecer os riscos maternos, fetais e neonatais associados a ITP;
e Identificar os stressors das mulheres que realizam ITP;

e Identificar as intervencdes especializadas em enfermagem para a

satisfagdo da gravida submetida a ITP.

Evoluindo na minha préatica de cuidados, foi importante relacionar de
uma forma mais estruturada os conhecimentos tedricos com a pratica, dando-

lhe sentido, pois sé assim é possivel fundamentar as minhas intervencoes.

Como futura EESMO, optei por assentar a minha atuagdo nos
pressupostos do modelo teérico de enfermagem de Betty Neuman, pois este
modelo permite-me atuar vendo a pessoa inserida num sistema, seja ele a
familia, a comunidade ou uma instituicdo hospitalar, em que no seu processo
saude-doenca estd em permanente interagcdo com 0 meio ambiente, sendo por

vezes afetadas as linhas protetoras do “core”, causando desequilibrio do
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sistema cliente. As minhas intervenc¢des vao ter lugar quer neste desequilibrio
(potenciando os recursos do cliente e trabalhando com ele para que atinja
novamente o equilibrio do seu sistema), quer na fase de equilibrio (permitindo
ao cliente manter a sua homeostasia por um periodo de tempo mais

prolongado).

Com o intuito de possibilitar um acompanhamento do trajeto e objetivos
determinados, pretendo que este relatério possibilite uma leitura facil e
continua da minha linha de pensamento e agdo, permitindo a concretizagédo
desta etapa formativa. A sua estrutura inicia-se com o desenho da metodologia
para a revisdo da literatura efetuada que contribuiu para o planeamento da
PBE e as consideracdes éticas. No capitulo dos resultados obtidos apresenta-
se o referencial acerca da tematica central que guiou a pratica de cuidados
especializados, passando pela sua interligacdo e incontornabilidade na
disciplina de enfermagem. Segue-se a reflexdo e discussdo do trabalho
desenvolvido ao longo do estagio. Por fim apresentarei as limitacdes e
consideracdes finais deste trabalho.
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1. PLANO DE TRABALHO

No presente capitulo irei abordar o planeamento efetuado para a revisao

da literatura que sustentou a minha pratica de cuidados nos EC e ER.

1.1. ParaaRevisao da Literatura

Para a fundamentacdo da tematica escolhida, ITP, utilizei como
metodologia a revisdo narrativa da literatura, através da pesquisa bibliografica
em livros e obras de referéncia, monografias, periddicos cientificos, sites
oficiais da: OMS; DGS; OE; Unicef, ACOG; RCM e ICM; através da pesquisa
na biblioteca da ESEL e plataformas eletrénicas, seguindo as etapas da revisao
sistematica da literatura, em particular para a pesquisa na plataforma
EBSCOhost. Estas pesquisas permitiram conhecer a evidéncia de referéncia

sobre a ITP, que suportaram a PBE, desenvolvida nos EC e ER.

A PBE foi definida por Sackett et al (1997), citado por Craig e Smith
(2004, p. 8), como “0 uso consciente, explicito e criterioso da melhor evidéncia
existente para tomar decisGes sobre cuidados de saude aos doentes”. De igual
modo, a OE (2006, p. 1), descreve como PBE “(...) a incorporagdo da melhor
evidéncia cientifica existente (quantitativa e qualitativa), conjugada com a
experiéncia, opinido de peritos e os valores e preferéncias dos utentes, no

contexto dos recursos disponiveis”.

A construcdo do corpo de conhecimentos subjacente a este trabalho
assenta nos resultados da revisdo da literatura. A questdo formulada para a
orientacdo da pesquisa foi: “Quais o0s cuidados de enfermagem
especializados para a satisfacdo da gravida submetida a ITP?
Decompondo a questdo de acordo com a terminologia PICo, identifica-se como
populacdo (P) a gravida submetida a ITP, como fendbmeno de interesse (I) os
cuidados de enfermagem especializados para a satisfacdo da gravida, e como

contexto (Co) sala de partos.

Deste modo, e indo ao encontro do primeiro pressuposto - encontrar a
melhor evidéncia cientifica, realizei uma pesquisa na plataforma EBSCOhost,
através do sitio da ESEL. Assim, realizei a pesquisa selecionando as seguintes

bases de dados: CINAHL Plus with full text; MEDLINE with full text; Cochrane
18



Database of Systematic Reviews; Cochrane Central Register of Controlled
Trials; Cochrane Methodology Register; Database of Abstracts of Reviews of
Effects; Psychology and Behavioral Sciences Collection e Academic Search
Complete. Utilizei como descritores em linguagem natural: “nursing care”,
“midwife”, “induction of labour” e “satisfaction”, conjugadas com o operador
boleano AND. As palavras-chave para este trabalho foram: cuidado de
enfermagem, EESMO, ITP e satisfacdo. Desta pesquisa resultaram em
primeira instédncia 11 artigos, dos quais analisei inicialmente os titulos e
resumos, com a finalidade de perceber o seu interesse para o tema em estudo,
tendo retido 3 artigos apds esta primeira analise. Foi realizada nova pesquisa
na mesma plataforma, acrescentando apenas uma nova base de dados,
Library, Information Science & Technology Abstrats, com 0S mesmos
descritores. Desta pesquisa resultaram 8 artigos, tendo desta vez retido 3
artigos, sendo que dois deles eram repetidos da pesquisa anterior. No

apéndice | encontram-se os resumos dos 4 artigos.

Os artigos, foram todos classificados segundo o seu nivel de evidéncia,
de acordo com a Classificacdo de Oxford Centre for Evidence-Based-Medicine
(2009):

e Nivel 1 — Revisdo Sistematica (com homogeneidade) de Ensaios
Clinicos Controlados e Randomizados; Ensaios Clinicos

Controlados e Randomizados com Intervalo de Confianca Estreito;

¢ Nivel 2 — Revisédo Sistematica (com homogeneidade) de Estudos
de Coorte; Estudos de Coorte (incluindo Ensaios Clinicos
Randomizados de Menor Qualidade); Observacédo de Resultados
Terapéuticos (autcomes research) e Estudos Ecoldgicos;

¢ Nivel 3 — Revisdo Sistematica (com homogeneidade) de Estudos

Caso-Controle e Estudos Caso-Controle;

¢ Nivel 4 — Relatos de Casos (incluindo Coorte ou Caso-Controle de

menor qualidade);
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¢ Nivel 5 — OpiniGes desprovidas de avaliacao critica ou baseada em

matérias basicas (estudos fisioldgicos ou estudos com animais).

O nivel de evidéncia identificado encontra-se nos resumos dos

respetivos artigos - anexo |.

1.2. ParaaPraticade Cuidados

Para a realizacdo do ER foi adotada a metodologia de trabalho de
projeto, suportada numa PBE e na reflexdo sistematica/pratica reflexiva. O
trabalho de projeto permite dar resposta a problemas identificados, através de
trabalho de pesquisa, planificagdo e intervencao. (Leite, Malpique & Santos,
2009).

O trabalho de projeto, segundo o que defende Dewey (1968), concede
ao seu construtor uma liberdade idéntica ao autocontrolo, referindo como
trabalho de inteligéncia a concecdo dos fins e a organizagdo dos meios. O
mesmo autor defende ainda que na construgcdo do projeto existem
determinadas premissas a ser envolvidas e etapas a percorrer. Deste
pressuposto advém que, inicialmente, deverédo ser estudadas as condi¢cdes do
ambiente, assim como procurar conhecer o que ja foi produzido anteriormente
neste mesmo ambiente. Depois, materializar-se-a 0 impulso/desejo de
producdo individual, visando a elaboracdo de um plano e método de acédo
atraveés da previsao de consequéncias em determinadas condi¢cdes, no sentido
de uma determinada direcdo. Na mesma linha de pensamento, Mateus (2011,
p. 3), refere que “o trabalho de projeto é uma metodologia investigativa
centrada na resolucao de problemas (...), que permite criar uma nova relagéo
entre a pratica e a teoria (...)". Assim, 0 projeto realizado antecipadamente a
realizacdo do estagio, submetido a aprovacdo em Fevereiro de 2015 na ESEL,
constituiu um instrumento orientador e simultaneamente indutor de um
compromisso metodoldgico. Serviu de pilar e também de fio condutor ao meu

percurso.

A prética reflexiva é descrita por Santos e Fernandes (2004), citando
varios autores, como a capacidade de prestar atencdo a algo, a ciéncia da

acao que envolve a reflexdo na acédo, a reflexdo sobre a acédo e a reflexdo
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sobre a reflexdo na agéo; as atividades afetivas e intelectuais que os individuos
dedicam para explorar as suas experiéncias de modo a atingir uma nova
compreensao. Esta tem vindo a ser um importante instrumento de capacitacéo
dos estudantes e profissionais na aquisicdo de um conhecimento dos seus
saberes e das suas praticas. Neste sentido, durante a prestacéo de cuidados e
no sentido de melhor identificar as intervencdes de enfermagem especializadas
mais adequadas a finalidade referida, assim como identificar os stressors
negativos e positivos das clientes através da observacéo direta e participante,
planeie realizar o registo das interacdes de modo informal que segundo Carmo
e Ferreira (1998), em estudos de investigagéo, o investigador pode acumular
esse papel explicitamente com outro (neste caso de prestador de cuidados de
enfermagem), que o faz participar na vida dos observados. Apesar de nao ser
esse 0 objetivo, os registos permitiiam refletir sobre a pratica e replanear

cuidados & mesma e a outras parturientes.

Em conjunto com a observagdo, recorri ainda a entrevista néo
estruturada, também durante a prestacdo de cuidados especializados que
visassem a satisfacédo e a promocéao da relevancia do papel da mulher sujeita a
ITP, o que normalmente designamos por empoderamento - “a entrevista nao
estruturada é utilizada principalmente (...) quando o entrevistador quer
compreender a significacdo dada a um acontecimento ou a um fenédmeno na
perspectiva dos participantes” (Fortin, 2003, p. 247). Ainda que as entrevistas
realizadas ndo sejam estruturadas, ocorreram no contexto da prestacdo de
cuidados e visaram compreender o modo como cada uma das mulheres
vivenciava a experiéncia da ITP, a sua opinido face a sua satisfacdo global,
sem recurso a indicadores especificos e, assim, conhecer varias perspetivas

sobre realidades semelhantes.

Com o intuito de mobilizar informacéo numa logica de PBE, para integrar
a melhor evidéncia cientifica (adveniente da investigacdo), a pericia clinica, a
integracdo das necessidades e perspetivas dos clientes no processo de
tomada de decisdo (Craig & Smith, 2004), procurei delinear os métodos,
estratégias e recursos que me serviram de instrumentos na consecucao dos

objetivos delineados. Certamente, esta € a melhor filosofia no que respeita ao
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enquadramento dos objetivos a que me propus, considerando que apenas
posteriormente a este trabalho de mobilizacdo da teoria na pratica conseguiria
conhecer melhor os stressors negativos e positivos das mulheres sujeitas a
ITP, assim como identificar as intervencdes especializadas em enfermagem

para a satisfacdo da gravida submetida a ITP, fortalecendo a sua LFD.

No que concerne aos objetivos do ER, vém materializar a intencao de
aprofundar o conhecimento e orientar o desenvolvimento de competéncias
relacionadas com a ITP e com o cuidado de enfermagem especializado a esta

populacao especifica, ao longo dos diferentes EC e ER.
Assim, para a realizacdo do ER propus-me desenvolver:

e competéncias técnicas, cientificas e relacionais que permitam a
promocdo da saude da mulher e sua familia durante o periodo de
trabalho de parto, parto e puerpério imediato;

e competéncias técnicas, cientificas e relacionais que permitam cuidar da

mulher e sua familia submetida a ITP durante os 4 estadios do TP.

1.3. Consideracdes Eticas

Na enfermagem ndo existem cuidados sem uma componente ética,
apelando aos valores humanisticos, estando estes no centro da sua existéncia
e atividade (OE, s.d.).

Assim, afigura-se essencial definir “ética”, de modo a que o conceito seja
claro e apreendido em todas as suas dimensdes. Segundo Thompson, Melia, e
Boyd (2004, p. 5), “a ética diz respeito ao estudo e a pratica daquilo que € bom
e correcto para os seres humanos”, sendo portando uma disciplina que
pretende formular regras que permitam distinguir o certo ou errado, o correto
do incorreto, bem como permitir a “(...) classificacdo de valores gerais e dos
meios praticos necessarios para assegurar o bem-estar, a saude, a

prosperidade e a felicidade das pessoas (...)” (Thompson, Melia, & Boyd, 2004,
p. 5).

No que se refere ao contexto especifico dos cuidados de saude, existem

principios éticos fundamentais que devem estar presentes invariavelmente nos
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processos de tomada de decisdo. Tal implica que qualquer tomada de deciséo
e, consequentemente, cada acdo, tenha subjacente: respeito pelas pessoas -

todo e qualquer cliente, independentemente da idade, sexo, credo, orientacao
sexual, raca, estado de saude, é detentor dos direitos universalmente
consagrados reconhecidos em documentos como a Declaragcao Universal dos
Direitos do Homem ou a ConstituicAo da Republica, que devem ser
preservados e protegidos; justica - dever de justica universal e da equidade, o
que se materializa também em imparcialidade; beneficéncia - responsabilidade
de cuidar e ajudar, caracteristicas que sdo tdo comummente apontadas como
sendo essenciais ao exercicio da profissdo de enfermeiro (Thompson et al.,
2004).

Como direitos humanos gerais, Thompson et al. (2004) apontam o0s
seguintes direitos como essenciais ao cliente dos cuidados de saude: direito a
verdade, a privacidade e ao tratamento. Ainda que, no exercicio comum da
minha profissdo ja reconheca a relevancia destes direitos, no contexto da
pratica de cuidados pude ter sempre presente esta realidade em cada tomada
de decisdo, considerando que s&o direitos alienaveis e inquestionaveis do

cliente.

Questdo conexa e que levanta algumas questdes do ponto de vista ético
€ a da educacdo para a saude, atividade fulcral do papel de um EESMO.
Segundo Thompson et al. (2004, p. 192), o facto de a educacado para a saude
“procurar alterar comportamentos das pessoas, levanta também questbes de
ordem ética”. Os mesmos autores referem que as questdes éticas relacionadas
com esta tematica estdo relacionadas com os meios e métodos utilizados. No
contexto da Saude Materna e Obstetricia a educacédo para a saude tem um
papel da maior relevancia e, ao longo do EC, procurei sempre prestar cuidados
respeitando os direitos e autonomia dos clientes, de modo a nao impor
decisOes e atitudes ofensivas da autonomia dos clientes, das suas convicgoes
e poder de decisdo sobre os seus estilos de vida e opcOes pessoais. A
educagdo para a saude, contudo, em confronto com outros direitos tera
necessariamente que ceder, ndo se podendo sobrepor aos direitos a verdade e

ao tratamento (Thompson et al., 2004).
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Existem principios deontolégicos da profissdo de enfermagem que
regem a pratica de cuidados no que diz respeito a educacédo para a saude, que
foram tidos em conta. Como forma de zelar pelo respeito da autonomia e
autodeterminacdo, destaca-se o dever de informar e a defesa do direito ao

consentimento informado (OE, 2005).

Segundo o ICN citado por Nunes (2013, p. 6), “(...) os enfermeiros tém a
obrigacao de salvaguardar os direitos humanos em todo o tempo e em todas as
situacdes”. De igual modo é obrigacdo do enfermeiro “(...) assegurar que 0s
doentes recebem informac&o apropriada para consentirem no tratamento ou
procedimentos, incluindo a participacdo na investigacdo” (Nunes, 2013, p. 6).

Todos estes propédsitos foram considerados ao longo do EC.

E essencial reconhecer-se o “primado do ser humano”, a prevaléncia do
individuo enquanto pessoa singular detentora de direitos, ou seja, “o interesse
e 0 bem-estar do ser humano devem prevalecer sobre o interesse unico da

sociedade ou da ciéncia.” (Diario da Republica, 2001, p. 27).

De acordo com Nunes (2013), existem seis principios éticos definidos
pelo ICN, que foram incontorndveis na realizagdo deste trabalho e na prética de
cuidados, alguns ja enunciados. A beneficéncia, ou seja, “fazer o bem” para o
proprio participante e sociedade. Avaliacdo da maleficéncia, isto é, avaliar os
potenciais riscos e beneficios no sentido de ndo causar dano. A fidelidade,
estabelecendo uma relacdo de cuidados baseada na confianca. A justica,
estabelecendo uma prestacdo de cuidados sem qualquer diferenciacdo de
grupos, persistindo uma politica de equidade nos mesmos. O principio da
veracidade também foi salvaguardado, ao garantir o consentimento informado

providenciando informacéao efetiva.

Além destes principios enunciados anteriormente, o respeito pelos
direitos dos participantes também foi uma preocupacdo deste trabalho,
nomeadamente o direito ao conhecimento pleno, a autodeterminacdo, a

intimidade e o direito ao anonimato e confidencialidade (Nunes, 2013).

Ao longo do relatorio foram igualmente omitidas quaisquer informacoes

que pudessem identificar a instituicAo em causa, procurando assim garantir a
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méxima confidencialidade quanto a identidade e informacdes dos clientes e das

instituicbes e 0 seu anonimato.

25



2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

2.1. DaRevisao da Literatura

21.1. Inducao do Trabalho de Parto

Hoje em dia, nalguns contextos, parece banalizar-se a ITP, o que pode
levar a graves consequéncias para a mae e para 0 RN. Segundo a Direcéo-
Geral de Saude (DGS, 2015), a ITP estd associada a maior risco de
complicagbes, como a hemorragia peri-parto, cesariana, hiperestimulagéo
uterina levando a hipoxia fetal e rotura uterina. A mesma entidade refere
também que a ITP provoca maior desconforto a gravida relativamente aquelas
que entram em TPE, restringe a mobilidade da gravida, pois necessita de
monitorizacdo fetal prolongada, est4d associada a uma maior utilizacdo de

analgesia epidural, maior taxa de partos instrumentados e cesarianas urgentes.

As taxas de ITP tém aumentado ao longo das ultimas duas décadas na
maioria dos paises desenvolvidos (Henderson & Redshaw, 2013). Segundo os
dados nado publicados da Pesquisa Global da OMS sobre Saude Materna e
Perinatal, que inclui 24 paises, 9,6% dos partos foram induzidos (Organizacao
Mundial de Saude [OMS], 2011) Ja& segundo Mozurkewich, Chilimigras,
Koepke, Keeton, e King (2009), nos Estados Unidos 24% dos partos entre as
37 e 41 semanas de idade gestacional foram induzidos. Com percentagens
similares, no Reino Unido, 20% de todas as gravidezes sao sujeitas a ITP
(BirthChoiceUK, 2012 citado por Jay, 2013; Henderson & Redshaw, 2013).

A ITP define-se como o processo de estimular artificialmente as
contracdes uterinas de forma a desencadear o trabalho de parto, antes do seu
inicio espontaneo, a partir das 22 semanas de gestacdo (Direcao-Geral de
Saude [DGS], 2015; OMS, 2011). E uma intervencdo comum em obstetricia,
sendo que as razdes sao variadas - médicas, obstétricas e sociais (Shetty,
Burt, Rice, & Templeton, 2005).

Segundo o American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG, 2012, p. 1), a ITP pode ser definida como sendo a préatica que consiste
em “estimular as contracfes do Utero tendo em vista um parto vaginal. Inducéo

do parto pode ser recomendada se a saude da mae ou do feto estiver em risco.
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Em situacOes especiais, o trabalho de parto é induzido por razdes nao
médicas, como viver longe do hospital. A isto chama-se indugéo eletiva. A
inducao eletiva ndo deve ocorrer antes de 39 semanas de gravidez”. A DGS
(2015) defende que a ITP ndo deve ser considerada em gestacfes de baixo
risco como forma de abreviar a duracdo da gravidez, por motivos psicolégicos
Ou sociais, ou para agendar a data do parto.

Nas recomendagfes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2011),
estdo descritas a gravidez apds o termo (41 semanas), diabetes gestacional,
macrossomia fetal e rotura prematura de membranas. A OMS apenas
recomenda fortemente a ITP por rotura prematura de membranas. Nas
restantes razdes a recomendacdo é fraca, pois a qualidade da evidéncia

cientifica é baixa.

Nas orientacbes da DGS (2015, p. 1), “a inducéo do trabalho de parto
deve ser avaliada caso a caso, considerando-se o estado de saude materna e
fetal, os riscos que o prolongamento da gravidez acarretam para ambos, a
idade gestacional, a avaliagao do colo (...) e da pelve materna, a estimativa do
peso e a apresentacao [fetal]”. A mesma entidade refere como contraindicacéo
absoluta para a ITP a existéncia de duas ou mais cesarianas anteriores, ou
uma cesariana anterior com incisdo ndo segmentar, cirurgia uterina prévia
envolvendo o miométrio e todas as situagcdes que contraindicam o parto

vaginal.

Segundo o estudo de Mozurkewich et al. (2009), a ITP é recomendavel
em situacdes de gravidez pos-termo, pois reduz a morte perinatal e aspiracao
de mecobnio; de rotura prematura de membranas a termo, reduzindo a
incidéncia de corioamnionite, endometrite e internamento dos RN nas unidades
de neonatologia; em casos de rotura prematura de membranas pré-termo, pois
pode reduzir a corioamnionite sem agravamento da morbilidade neonatal entre
as 30-36 semanas de gestacdo; de restricdo de crescimento intrauterino,
reduzindo as taxas de morte fetal intrauterina. Este estudo refere que a ITP,
nos casos de gravidas diabéticas insulinodependentes, com oligoamnios,
gravidez gemelar, suspeita de macrossomia fetal, colestase gravidica, doenca

cardiaca materna e gastrosquise fetal € inconclusiva ou seja, ndo existem
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estudos clinicos com relevancia estatistica e resultados maternos e neonatais
importantes. Da mesma forma, nas mulheres com pré-eclampsia grave deve
ter-se uma atitude expectante face a ITP, pois tal leva a melhores resultados
neonatais. A realizacdo de ITP devido a esta patologia esta associada a altas

taxas de cesariana.

O estudo de Henderson e Redshaw (2013), refere que as principais
indicacdes para a ITP sdo a gravidez pés-termo, pois esta associado a um
aumento de risco de morte fetal, macrossomia, traumatismos no parto e de
aspiracdo de meconio; rotura prematura de membranas e distarbios
hipertensivos. Referem ainda que a ITP estd associada a maior necessidade
de alivio da dor, partos instrumentais e possivelmente com o aumento de taxas

de cesariana.

Os métodos mais comuns para a ITP sdo a administragdo de ocitocina,
prostaglandinas ou a realizacdo da rotura artificial das membranas (OMS,
2011), no entanto, a mesma entidade realizou um estudo sobre os métodos
mais recomendados e o0s resultados referem que quando n&o existem
prostaglandinas disponiveis € recomendada a utlizacdo de ocitocina
endovenosa para a ITP; a amniotomia por si s6 ndo € recomendada; é
recomendada a administracdo de misoprostol oral; baixas dosagens de
misoprostol ou de prostaglandinas também sdo recomendadas; ITP com
misoprostol em gravidas com cesarianas anteriores ndo estd recomendada;
esta também recomendada a utilizacdo de cateter de Foley e o descolamento
de membranas, ou stripping, sendo que este ultimo reduz a indugéo formal do

trabalho de parto.

Para que ocorra uma ITP é necessario que a gravida esteja internada e
sob vigilancia materno-fetal. Para isso € necesséario que os EESMO estejam
capacitados para cuidarem do sistema cliente (gravidas/feto/RN/casal)

submetido a ITP.
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21.2. Cuidado de Enfermagem Especializado

Segundo a OE (2010a), a mulher é o foco de atencdo desta
especialidade, sendo explicito que deve ser entendida numa perspetiva
individual e holistica, que considere igualmente a sua relacdo com os
conviventes significativos e o ambiente em que vive e se desenvolve, mas
também numa perspetiva coletiva, com o objetivo de promover a saude sexual
e reprodutiva e prevenir estados de doenca. Do mesmo modo, Neuman e
Fawcett (2011) defendem uma visdo holistica da pessoa, perspetivando-a
como um ser multidimensional, que estd em constante interacdo com o
ambiente que a rodeia, sendo sobretudo sensivel a fatores de stress. E neste
sentido que surge o Modelo de Sistemas de Betty Neuman, como orientacdo a
conceptualizacdo dos cuidados de enfermagem na ITP. Trata-se de um modelo
qgue é adaptavel e por isso, util em todos os contextos da enfermagem, da
pratica a investigacdo e ensino, dado que em qualquer destes contextos o

Modelo de Sistemas de Neuman enfatiza o cliente como um todo.

De acordo com os pressupostos deste modelo, o principal objetivo da
pratica de enfermagem € contribuir para o bem-estar do cliente (Neuman &
Fawcett, 2011), sendo que Pearson e Vaughan (1992, p. 111) defendem que “a
forca deste modelo estd na énfase dada a prevencédo, educacgéo para a saude
e bem-estar, assim como para o tratamento da falta de salde e para a

abordagem interdisciplinar”.

Para Neuman e Fawcett (2011) existem quatro conceitos fundamentais
para a prestacao de cuidados de enfermagem a luz do seu modelo de sistemas
- pessoa, ambiente, salde e enfermagem. A pessoa ou cliente € um sistema
aberto em constante interagdo com o0 seu ambiente interior, exterior e com o
seu ambiente criado, composto por cinco variaveis: a fisiologica (estrutura e
funcdes do organismo), a psicologica (processos mentais e relacionamentos), a
sociocultural (expetativas e atividades socioculturais), a de desenvolvimento
(desenvolvimento durante o ciclo de vida) e a espiritual (crencas espirituais)
(Pearson & Vaughan, 1992; George, 2000; Neuman & Fawcett, 2011). O
sistema em si mesmo engloba o nucleo ou estrutura basica (“core”) e as linhas

de defesa concéntricas, correspondendo do centro para a periferia
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respetivamente as LR, a LND e a LFD (Pearson & Vaughan, 1992; Neuman &
Fawcett, 2011).

As LR caraterizam-se por proteger a estrutura basica, tornando-se ativas
quando a LND é invadida pelos stressors ambientais. A LND representa a
estabilidade ao longo do tempo, sendo considerada como o nivel habitual de
estabilidade para o sistema ou o estado de bem-estar normal. Ja a LFD
carateriza-se pela protecdo do sistema contra os stressors, impedindo que
estes invadam o sistema, ou seja, protege a LND e age como um escudo para

o estado normalmente estavel do sistema do cliente (George, 2000).

Nesta constante troca de energia com 0 ambiente pressupde-se a
manutencao de um certo grau de estabilidade/ harmonia correspondendo entao
ao estado de saude, podendo essa estabilidade ser afetada por stressors
(Pearson & Vaughan, 1992; Neuman & Fawcett, 2011).

Os stressors séo fatores ambientais de ordem intrapessoal (ocorrem na
propria pessoa), interpessoal (entre um ou mais pessoas) ou extrapessoal (fora
da pessoa) com capacidade de afetar a estabilidade do sistema e conduzir a
estados de doenca, com maior ou menor impacto, assim o cliente possua as
ferramentas necessarias para lidar com o stressor (Coping). (Pearson &
Vaughan, 1992; Freese, 2004; Neuman & Fawcett, 2011). Neuman defende
que 0s agentes stressors na sua auséncia sdo neutros, mas a interagdo com 0s
mesmos pode ser benéfica ou nociva, ou seja, podem ser positivos ou

negativos, dependendo da resposta da pessoa a invasao da LFD e da LND.

Segundo Freese (2004), Neuman descreve trés principais tipos de
intervencdo de enfermagem, que s&o usadas “para ajudar o cliente a reter,
atingir e/ou manter a estabilidade do sistema”, nomeadamente a prevencao
primaria (intervencdo antes da ocorréncia de reacdo a fatores de stress,
visando a identificacdo de fatores de risco de modo a prevenir possiveis
reagles); secundaria (tratamento de sintomas apds a reacdo a fatores de
stress para reduzir os seus efeitos nocivos) e terciaria (reconstituicdo e

manutencao do bem-estar do sistema apos o tratamento).
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ASSsim, ao assumir

(...) no seu exercicio profissional intervengdes autbnomas em todas as situacdes de
baixo risco, entendidas como aquelas em que estdo envolvidos processos fisiolégicos e
processos de vida normais no ciclo reprodutivo da mulher e intervences auténomas e
interdependentes em todas as situacdes de médio e alto risco, entendidas como aquelas
em que estdo envolvidos processos patoldgicos e processos de vida disfuncionais no

ciclo reprodutivo da mulher (OE, 2010a, p. 1),

o0 EESMO deve ser competente na identificacdo dos stressors negativos
intra, inter e extrapessoais que pdem em risco a estabilidade do sistema das
suas clientes, promovendo intervencdes de prevencado primaria, secundaria ou
tercidria de acordo com a pertinéncia identificada. Para tal, é fundamental que
adeque a sua intervencao as necessidades das clientes que cuida, bem como

ao ambiente em que vivem e ao contexto em que presta cuidados.

Enfermagem, segundo Neuman, é uma “profissdo Unica”, que atua em
todas as variaveis que afetam as respostas da pessoa aos fatores de stress. O
principal objetivo da enfermagem é prestar assisténcia a pessoa, de modo a
reter e obter a estabilidade do seu sistema, obtendo um nivel maximo de bem-
estar. Para atingir esse bem-estar sdo realizadas interveng¢des intencionais,
com vista a reducdo dos fatores de stress e condicbes adversas que podem
afetar o funcionamento excelente, em qualquer situacdo em que se encontra a

pessoa (George, 2000; Freese, 2004), facilitando a sua satisfacéo.

2.1.3. Satisfacao

A satisfacdo dos clientes é um importante indicador para a qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados, sendo frequentemente incluida na
avaliacdo e planeamento em saude (Ozsoy, Ozgur, & Akyol, 2007; Wagner &
Bear, 2008). Lopes (2012, p.16), refere que a satisfacdo € um conceito de dificil
operacionalizacdo, devido a sua natureza multidimensional, “(...) pois existem
varios fatores que influenciam o grau de satisfacdo, tais como: as
caracteristicas do individuo, as experiéncias anteriores, as variaveis do
contexto sociocultural e as expetativas dos sujeitos sobre as diferentes

dimensodes da satisfa¢ao.”
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Segundo a OMS (2000), citado por Lopes (2012), a satisfacdo dos
clientes referente aos cuidados de enfermagem constitui um importante e
legitimo indicador. A sua avaliacdo integra o quadro de referéncia para a

construcéo de indicadores de produtividade e qualidade na enfermagem.

De acordo com Caljouw, Beuzekom, e Boer (2008), os elevados niveis
de satisfacdo dos clientes serdo relacionados com cuidados de saude de alta
qualidade. A satisfacdao do cliente, segundo Sodani, Kumar, Srivastava, e
Sharma (2010), depende de muitos fatores como: a qualidade dos cuidados, a
disponibilidade dos medicamentos, o comportamento dos profissionais de
saude, o custo dos servicos, as infraestruturas do hospital, o conforto fisico, o

apoio emocional e o respeito pelas preferéncias do cliente.

Segundo OE (2005a, p.52), “(...) o enfermeiro persegue 0s mais
elevados niveis de satisfacdo dos clientes, com o objectivo permanente da
exceléncia no exercicio profissional.” Segundo este autor, sdo elementos
importantes para a satisfacdo dos clientes: o respeito pelas capacidades,
crengas, valores e desejos de natureza individual; a procura da empatia das
instituicdes; o estabelecimento de parcerias com o cliente no planeamento dos
cuidados; o envolvimento das pessoas significativas do cliente no processo de
cuidados e por fim, o empenho dos enfermeiros, com vista a minimizar o
impacto negativo no cliente, provocado pela mudanca de ambiente for¢cado
pela necessidade do processo de assisténcia na saude.

Assim, o enfermeiro deve garantir ao sistema cliente, uma assisténcia
livre de danos, quer sejam fisicos ou morais, devendo atuar como ponte
facilitadora, sendo capaz de compreender as necessidades do mesmo;
reconhecer valores e esclarecer duvidas estabelecendo uma relacdo de
confianga. O cliente deve sentir-se valorizado e confiante, capaz de manifestar
as suas proéprias criticas e sugestdes com clareza e sem medos, transmitindo

uma verdadeira opinido em relacédo ao servico oferecido (Lopes, 2012).
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2.1.4. Cuidado de Enfermagem Especializado para a satisfagdo da gravida
submetida a Induc&o do Trabalho de Parto

De acordo com a definicdo genérica do papel do EESMO, referida no
RCEEEESMOG (anexo 1), ha entdo que apurar o papel especifico que o
enfermeiro pode desempenhar no que diz respeito aos cuidados a prestar a
mulher sujeita a ITP, geradores de satisfacéo.

Segundo o0 RCEEEESMOG da OE,

define-se mulher no ambito do ciclo reprodutivo como a identidade beneficiaria de
cuidados de enfermagem desta especialidade, tendo subjacente o pressuposto de que a
pessoa, como ser sociavel e agente intencional de comportamentos é um ser Unico, com
dignidade prépria e direito a auto-determinar-se (OE, 2010a, p. 1).

Como ja foi referido anteriormente, a ITP, pode levar a um risco
aumentado de ansiedade ou depresséo relativamente ao trabalho de parto
espontaneo (Cartwright, 1979 citado por Jay, 2013), levando a um desequilibrio
do seu sistema. Acresce que, segundo o estudo de Delaney e Young (2003),
que comparou o0s resultados maternos e neonatais no TPE versus ITP, a ITP
esta associada a um aumento de taxa de hemorragia pds-parto, cesariana e
internamentos neonatais em unidades de cuidados intensivos. Considerando
todos estes fatores, € fundamental que a mulher gravida tenha consciéncia de
todas as implicacbes da ITP, para que possa decidir de forma esclarecida e

informada.

As mulheres (sistema cliente) que tém que tomar uma decisao
relativamente a ITP, devem ter disponivel a melhor evidéncia cientifica para
ajuda-las a fazer uma escolha informada sobre os riscos (stressors negativos)
e beneficios do processo (stressors positivos). Ja os médicos e os EESMO tém
que conhecer a melhor evidéncia cientifica para apoiar o sistema cliente na

tomada de decisédo (Mozurkewich, Chilimigras, Koepke, Keeton, & King, 2009).

Um estudo de Austin e Benn (2006), descreve que a tomada de deciséo
deve ser um processo partilhado e que devem ser fornecidas as mulheres as
informacdes necessarias para a decisao de ITP. Também Gatward, Simpson,

Woodhart, e Colleen Stainton (2010), sugerem que as mulheres que realizam
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ITP devem ser sujeitas a educacgdo pré-natal, indo ao encontro do referido por
Neuman, no que diz respeito a intervencdo de enfermagem ao nivel da
prevencdo primaria. Acrescentam ainda que se deve educar e preparar as
mulheres e 0s seus parceiros (sistema cliente) para as mudancas necessarias
no seu plano de parto, ajustando assim a LFD, quando a inducédo €
recomendada evitando que esta se constitua um stressor negativo. Os mesmos
autores, recomendam ainda que os EESMO possam ajudar as mulheres a
adaptar o seu plano de parto durante o processo de ITP. Um outro estudo de
Rice-Simpson, Newman e Chirino (2010), mostrou que as mulheres que
frequentavam aulas de preparacgdo para o parto eram menos propensas a optar
pela ITP por razGes sociais. Isto sugere que a educacao pré-natal (intervencao
primaria) tem uma influéncia positiva na compreensdo e na decisdo das

mulheres relativamente a ITP, reforcando assim a LFD.

O estudo de Gatward et al. (2010) refere ainda que as vozes dessas
mulheres sdo um lembrete, para os EESMO e para os outros profissionais de
saude, de que as mulheres precisam de informacdo que seja relevante para o

seu comportamento no processo de inducéo.

Considerando a importancia da educacédo pré-natal, ha entdo que
apurar qual o papel do enfermeiro neste processo especifico. Shetty, Burt,
Rice, e Templeton (2005) concluiram que no grupo de mulheres que realizaram
ITP, 50% referiram que as enfermeiras foram a fonte mais importante
relativamente a sua ITP. No mesmo estudo, quando realizaram o questionario
ao mesmo grupo de mulheres que foram submetidas a ITP mas no pés-parto,
18% das mulheres consideraram que a informacdo que lhes tinha sido
transmitida acerca da ITP foi insatisfatéria/inadequada/incorreta e 82% dessas

mulheres referiram que a sua melhor fonte de informacéao tinha sido o EESMO.

No que concerne ao EESMO, a é&rea da educacdo para a saude
(intervencbes primarias) esta intrinsecamente objetivada nas suas
competéncias especificas. Assim, cuida da mulher, familia e comunidade
durante o periodo pré-natal, trabalho de parto e pés-natal (OE, 2010a),
exatamente 0s momentos que me propus acompanhar. De entre 0s varios

critérios de avaliacdo das unidades de competéncia, permito-me sublinhar a
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promocao do plano de parto, aconselhando e apoiando a mulher nesta decisédo
atuando de acordo com o mesmo durante o trabalho de parto, garantindo
intervencdes de qualidade e risco controlado e um ambiente seguro; concecéo,
planeamento e implementacéo de intervencdes de promocao do conforto, bem-
estar, suporte emocional e psicolégico a mulher em trabalho de parto e poés-
parto, (OE, 2010a) potenciando mais uma vez, na mulher a sua tomada de

decisao esclarecida.

No que diz respeito a satisfacdo das mulheres sujeitas a ITP, o estudo
de Shetty et al. (2005) concluiram que 34,7% das mulheres que foram sujeitas
a ITP, ndo estavam satisfeitas com a informacao que lhes foi dada acerca da
inducdo e dos seus procedimentos. No mesmo estudo referem ainda que 0s
indices de satisfacdo foram maiores nas mulheres que entraram em TPE.
Noutro estudo (Henderson & Redshaw, 2013), mas com resultados
semelhantes, concluiu que a ITP e as intervengdes com 0 nascimento estdo
associadas a uma experiéncia negativa de parto, o que leva a indices de
satisfagdo mais baixos. As mulheres sujeitas a ITP identificam-se como
estando mais preocupadas com o TP e o nascimento do RN do que com as
mulheres que entraram em TPE. As mulheres sujeitas a ITP ficaram menos

satisfeitas com os cuidados prestados (Henderson & Redshaw, 2013).

De um modo sintético, a minha busca de conhecimentos pode resumir-
se a uma vontade de melhor conhecer os stressors positivos e negativos
identificados pelas mulheres que realizam ITP para a satisfagcdo das mesmas,

devendo o EESMO ser uma mais-valia na facilitacdo deste processo.

Neste contexto, 0s pontos seguintes pretendem refletir a ligacao entre a
pratica clinica em contexto de estagio, o desenvolvimento das competéncias

especificas inerentes ao perfil de EESMO e o fendmeno em estudo.
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2.2. DaPrética de Cuidados

Considerando as éareas de intervencdo definidas pela OE, no que se
refere as competéncias especificas do EESMO (OE, 2010a), poderei concluir
que, durante a realizacdo do estagio, tive oportunidade de prestar cuidados
especializados na totalidade das referidas areas de atividade. Assim, a
presente andlise do desenvolvimento de competéncias pretende explicitar a

reflexdo do percurso de aprendizagem durante a realizacdo do ER.

2.2.1. Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
Materna, Obstétrica e Ginecoldgica

A PBE promoveu a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias do
EESMOG preconizadas pela OE (2010a) e pela ICM (2013) ao longo de todo o
CMESMO, principalmente nos diferentes EC.

O percurso de aprendizagem culminou com a realizacdo do estagio em
contexto de sala de partos, onde puderam ser demonstrados conhecimentos e
habilidades anteriormente adquiridos, bem como adquiridos novos

conhecimentos, técnicas e vivéncias.

O apéndice Il apresenta de forma resumida as competéncias
desenvolvidas nos EC do CMESMO, considerando as competéncias definidas
pela OE (2010a) para o EESMOG e a missdao do EESMOG definida no
RPQCEESMOG da OE (2011) em assegurar cuidados de enfermagem
especializados, nesta area, nos contextos onde os clientes se encontram,
garantir acessibilidade, contribuir para a satisfacdo do sistema cliente, produzir
ganhos em saude relacionados com a saude ginecoldgica, sexual e
reprodutiva, promovendo autonomia nas decisdes, contribuindo para o maximo
potencial possivel do sistema cliente, capacitando para o autocuidado e
autovigilancia e promovendo a vivéncia positiva dos processos fisiolégicos nas

diferentes areas de intervencao que contribuiram para a sua satisfacéo.

Neste ER, a aquisi¢do e desenvolvimento das competéncias cientificas,
técnicas e relacionais do EESMOG definidas pela OE (2010a) no cuidado a

mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal, trabalho
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de parto, parto e pés-natal (puerpério imediato), efetuando o parto em ambiente
seguro e otimizando a saude da parturiente e do RN na sua adaptacéo a vida
extrauterina, foi orientada por uma filosofia de cuidados centrados na familia e
na promocao do parto normal. A competéncia H2, definida pela OE (2010a),
que se carateriza por cuidar da mulher durante o periodo pré-natal, foi
desenvolvida mais profundamente no EC Ill e IV. Neste ER, desenvolvi mais

especificamente a unidade de competéncia H2.2. e H2.3. (Anexo ).

Assim, ao longo deste estagio foi possivel deparar-me com inameras
experiéncias que favoreceram a aprendizagem de novos conhecimentos e

competéncias.

Segundo Gracga (2005, p. 271), o trabalho de parto € “o conjunto de
fendmenos fisiolégicos que (...) conduzem a dilatacdo do colo uterino, a
progressao do feto através do canal de parto e a sua expulsdo para o exterior.”

O trabalho de parto divide-se em quatro estadios, que segundo Bobak,
Lowdermilk, e Jensen (1999), implicam cuidados de enfermagem especificos

para cada um deles.

O primeiro estadio do trabalho de parto caracteriza-se pela dilatacéo, ou
seja pelo inicio das contracdes uterinas regulares e termina com a dilatacéo
completa do colo (Graga, 2005). Friedman (1978) citado por Graca (2005),
dividiu este estadio em duas fases, a fase latente e a fase ativa, e dividiu a fase
ativa em trés periodos, o periodo de aceleracdo, declive maximo e
desaceleracdo. E neste estadio que a maioria das mulheres é admitida nas
Salas de Parto. O segundo estadio do trabalho de parto caracteriza-se pelo
periodo expulsivo, ou seja, inicia-se na dilatagcdo completa do colo uterino e
termina com a expulséao do feto (Graca, 2005). O terceiro estadio denomina-se
dequitadura, isto €, decorre desde a expulsdo fetal até a expulsdo da placenta
e das membranas fetais (Graga, 2005). Por ultimo, o quarto estédio,
caracteriza-se pelo puerpério imediato e tem inicio apds a saida da placenta,
terminando duas horas apds este momento. Caracteriza-se pelo reajustamento
dos o6rgdos maternos para o estado ndo gravidico e o inicio da estabilizacéo

dos sistemas organicos (Bobak, Lowdermilk, & Jensen, 1999).

37



Para cada mulher o ato de “parir” constitui, sem sombra de divida, uma
nova etapa na sua vida, repleta de emocgdes e sensacdes que diferem mesmo
que a experiéncia se repita. E um momento Gnico, magico e de mdtua
intimidade entre a triade e que o EESMO deve fomentar e promover. Segundo
Kitzinger (1987) citado por Lopes, Donelli, Lima, e Piccinini (2005, p. 247), “o
parto € uma experiéncia extremamente importante na vida duma mulher. A
experiéncia de [parir] € tdo marcante que, durante anos, 0 evento e 0s
sentimentos experimentados durante o nascimento do bebé serdo lembrados
nos minimos detalhes.” Inerente a este ato “Gnico” existe sempre uma relacéo
estabelecida entre a parturiente e a equipa de profissionais de saude. Séo
nestes profissionais que a mulher/familia espera encontrar prestadores de
cuidados sensiveis, para que possam acolhé-los e conforta-los ao longo dos 4

estadios do TP. Veladas (1997, p. 38), no seu trabalho de mestrado afirma que

€ na Sala de Partos que a gravida, agora parturiente, se confronta com a experiéncia
vivencial do trabalho de parto e, por certo, busca nos profissionais de salude e, em
especial, na enfermeira a ajuda que pensa necessitar, para que 0 processo termine da

melhor maneira possivel.

No 1°, 2° e 3° estadios do TP desenvolvi a competéncia H3 (Anexo )
descrita pela OE (2010) e a competéncia n° 4 (Anexo Il) do ICM (2013).

O acolhimento da gravida e eventual acompanhante, a pessoa
significativa por si escolhida para permanecer na sala de partos, tem inicio com
a apresentacao do servico e uma breve, mas clara, explicacdo das normas de
funcionamento do mesmo. Este € o momento oportuno para que a gravida e o
acompanhante (sistema cliente) possam, desde logo, colocar questdes,
clarificar as davidas existentes e desmistificar receios injustificados. E, também,
um momento que o EESMO deve aproveitar para iniciar educagcdo para a
saude contribuindo para o bem-estar do sistema cliente (gravida/familia) O
EESMO devera demonstrar disponibilidade para responder a todas as
guestdbes que lhe sejam dirigidas, procurando demonstrar empatia e
compreensao com a eventual inexperiéncia e/ou sentimento de insegurancga,
de modo a propiciar um acolhimento tranquilo e hospitaleiro, fortalecendo a
LFD.
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O acolhimento na sala de partos €, efetivamente, um dos cuidados do
EESMO, pois é na admissdo que se estabelece o primeiro contato entre
enfermeiro-cliente e onde se procura acompanhar e acolher as mensagens
transmitidas pelo sistema cliente (mulher/casal), transmitindo respeito e
compreensao empatica, promovendo a manutencdo do seu equilibrio e bem-
estar, fortalecendo assim a LFD. No seu estudo, Silva (2010, p. 6), refere que
“0 acolhimento [entendido como a admissdo] € um momento Unico, pois é o
inicio de um processo de inter-relacdo entre enfermeiro-doente, em que a
comunicagdo é um elemento fundamental’. A mesma autora defende que “a
forma como se processa o acolhimento, devera adequar-se as caracteristicas e
necessidades da pessoa a acolher.” Na mesma linha de pensamento Castro
(s.d), refere que o acolhimento representa um momento importante
possibilitando o inicio do processo de socializacdo, permitindo este, o
conhecimento da estrutura fisica, os profissionais e o enfermeiro de referéncia,

constituindo-se como stressor positivo no processo.

Em todos os momentos procurei adotar uma postura de apoio e
acompanhamento continuo durante os quatro estadios do TP, tal como defende
a OMS (1996), uma vez que este apoio traz beneficios. De acordo com
Federacion de Associaciones de Matronas de Espafia e Associacdo
Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras (FAME e APEO, 2009, p.71),

0 apoio continuo da mulher durante o trabalho de parto ja demonstrou ter beneficios,
como seja uma menor utilizacdo de analgesia farmacologica e do nimero de partos
vaginais instrumentais e cesarianas; assim como, as mulheres sentem-se mais

satisfeitas com a sua experiéncia de parto.

Este apoio pode ser cumprido por varias pessoas, profissionais ou nao
(enfermeiros, EESMO, doula, pessoa significativa, ou o companheiro) (OMS,
1996; Hodnett, Gales, Hofmeyr, & Sakala, 2012; Lamaze, 2009b). A escolha do
acompanhante devera recair apenas na parturiente, pois € importante que a
mulher seja acompanhada por alguém com quem se sinta confortavel e em
guem confie (OMS, 1996, Lamaze, 2009b), funcionando assim como um

stressor positivo.
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Em todas as intervencdes procurei esclarecer a cliente quanto ao direito
a estar permanentemente acompanhada e pela pessoa eleita exclusivamente
por si, facilitando os stressors positivos interpessoais. A grande maioria das
mulheres alvo de cuidados optou por ser acompanhada pelo pai da crianca,
tendo havido situagbes em que o acompanhante foi um familiar proximo (méae

ou irm&) e, mais residualmente, uma amiga.

Em todas as situacdes procurou-se abordar e conhecer os planos da
mulher/casal para os quatro estadios do TP. Exploraram-se as expetativas
acerca dos quatro estadios do TP, desejos pessoais do sistema cliente
(mulher/casal) e avaliou-se a exequibilidade dessas pretensdes, tendo por
vezes sido necessario sugerir ligeiros ajustamentos, de modo a que a
conducdo do 1° e 2° estadios do TP nao fossem afetados, promovendo assim o
equilibrio do sistema, fortalecendo a LFD. Esta negociac¢éao foi feita em conjunto
com o EESMO orientador e o sistema cliente. A elaboracdo do plano de
nascimento, definido pela FAME e APEO (2009, p. 25) é uma das formas de
expressao dos desejos do sistema cliente (mulher/casal) e é descrito como “um
documento escrito em que a mulher gestante manifesta e deixa claro os seus
desejos e expectativas para 0 momento do parto e nascimento do seu bebé”. A
OE (2011), no RPQCEESMOG, defende que a informagdo que gera novas
aprendizagens deve ser mobilizada numa relacdo terapéutica, levando ao
empoderamento do sistema cliente (mulher/casal) na realizacdo do seu plano
de parto, obtendo assim, niveis elevados de satisfacdo. Durante o estagio,
apenas prestei cuidados a duas mulheres/casais que trouxeram esse
documento escrito. Pude igualmente constatar que a maioria dos sistemas
cliente (casais) desconhecia, até, a existéncia do plano de nascimento e a
possibilidade de o desenharem. Assim, e por considerar tratar-se de um
documento de grande relevancia e uma preciosa ferramenta auxiliar do papel
do EESMO, este deveria ser revelado e divulgado no decurso das consultas de

vigilancia da gravidez.

Aguando da leitura dos planos de nascimento do sistema cliente
(mulheres/casais), foi-lhes transmitido que iriamos sempre ao encontro das

respetivas pretensdes, mas salientando que poderiam ocorrer alteracbes ao
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longo dos quatro estadios do TP, o que poderia implicar alteracdes ao plano
anteriormente delineado. FAME e APEO (2009) defendem que o EESMO deve
evitar a obsessdo pelo “parto perfeito”, informando o sistema cliente
(mulher/casal) que as expetativas e os planos de nascimento estdo sujeitos a

situacao clinica, podendo ocorrer desvios se a evolugéo do parto o exigir.

O plano de nascimento destas duas parturientes foi cumprido, exceto
quanto a analgesia, ou seja, as mulheres tinham a intencdo de ndo serem
submetidas a analgesia epidural, apenas analgesia ndo farmacolégica, mas
com o decorrer da evolucdo do 1° estadio do TP as proprias parturientes
solicitaram a realizacdo de analgesia epidural, ou seja, a intensidade da dor

tornou-se um stressor negativo intrapessoal, invadindo assim a LND.

Todas as outras mulheres/casais a quem prestei cuidados ao longo do
estagio, apesar de nao terem realizado plano de nascimento, foram
questionadas sobre as suas expetativas acerca do parto, procurando a
satisfacdo do sistema cliente (mulher/casal). Promovi a tomada de deciséo das
parturientes segundo o0s seus proprios desejos, opinides, vontades e crencgas,
fortalecendo assim as LR e/ou LND. Tudo isto vai ao encontro ao que defende
OE (2005a), quando refere que o respeito pelas capacidades, crencas, valores,
desejos individuais e 0 estabelecimento de parcerias com o sistema cliente

(mulheres/casal), € importante para a satisfagdo do mesmo.

No primeiro estadio do trabalho de parto, as intervencdes realizadas
reportam-se a avaliacao fisica da gravida. Segundo Bobak et al. (1999), a
avaliagdo fisica inicial inclui a avaliagdo geral de todos os sistemas, a
realizacdo das Manobras de Leopold (para determinacdo da apresentacdo e
posicao fetal e os pontos de intensidade maxima para a auscultacdo da FCF), a
avaliacdo das contracdes uterinas e o0 exame vaginal (para avaliagdo da
dilatagdo e apagamento do colo, descida do feto e estado das

membranas/liquido amnidtico).

Para a avaliacdo do bem-estar fetal recorreu-se a realizacdo de
cardiotocografia. A cardiotocografia, vulgarmente chamada de CTG, consiste

no registo grafico da “frequéncia cardiaca fetal, das contra¢des uterinas e dos
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movimentos fetais activos” (Conselho de Enfermagem, 2010, p. 3). Segundo a
Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saude Materna e
Obstétrica (2012, p. 3), “a cardiotocografia € um processo que contribui para a
monitorizacdo do bem-estar e da actividade uterina pelo que € considerado da
exclusiva competéncia dos EEESMO sendo que, ndo ¢é possivel
descontextualizar a sua interpretacdo de todo o procedimento envolvido na sua
realizacdo desde a identificacdo correcta, no abdémen materno, do fundo
uterino e do foco fetal, a colocacdo dos transdutores e a realizacdo dos

respectivos ensinos a gravida.”

Neste servi¢co, a monitorizacdo CTG, durante este estadio do trabalho de
parto, é continua, apesar da OMS (1996), FAME e APEO (2009) e Lamaze
(2009c), defenderem que a monitorizacdo CTG deve ser intermitente no 1°
estadio do TP considerados de baixo risco. Quando ndo existiam sinais de
sofrimento fetal, complicacbes ou ITP através de perfusdo ocitocica, a
monitorizagdo era interrompida para ida ao WC, no sentido de aumentar o
conforto e bem-estar do sistema cliente (parturiente), promovendo assim o
fortalecimento da LFD. Foi questionado aos EESMO o motivo pelo qual as
parturientes realizam monitorizacdo continua, visto que para a grande maioria
dos sistemas cliente é identificado como stressor negativo, tendo a resposta
sido a de que uma grande maioria das parturientes realiza analgesia epidural e
que devido aos efeitos que a mesma pode provocar na parturiente e feto, tém
que se encontrar em vigilancia continua. Além disso, neste servi¢co, a grande
maioria das parturientes, principalmente apdés a realizacdo da analgesia
epidural, prosseguem a conducao do 1° estadio do TP com ocitocina. Fui entdo
pesquisar acerca desta tematica e a OMS (1996) refere que a analgesia
epidural tem tendéncia para alongar o 1° e 2° estagio do TP, fazendo com que
a ocitocina seja usada com mais frequéncia. No que diz respeito a
monitorizagdo continua e analgesia epidural, um estudo de Tomas, Danko, e
Dokus (2001), concluiu que a analgesia epidural ndo € responsavel pelo
aumento dos padrbes de CTG patologicos. No que diz respeito a ocitocina,
segundo o Infarmed (2008), os efeitos secundarios possiveis séo
hiperestimulacdo uterina que pode causar sofrimento fetal, asfixia e morte e

pode conduzir a hipertonicidade uterina e rutura uterina, o que justifica a
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decisdo dos EESMO da instituicdo, ao decidirem manter a monitorizacédo CTG

continua ao sistema cliente (parturiente) com perfusdo ocitécica.

Por outro lado, para algumas parturientes, o facto de realizarem
monitorizacdo CTG continua era um stressor positivo, pois referiam que assim
estavam sempre a ouvir o batimento cardiaco do seu filho e sentiam-se mais
tranquilas por saberem que estavam em constante vigilancia, o que vai ao
encontro do referido pelo grupo de comparacéo, do estudo de Gatward et al.
(2010), acerca da preocupacédo sobre o impacto que a indugéo provoca no feto.

A alteracdo dos padrbes normais da FCF foi sempre acompanhada de
avaliacdo criteriosa da prépria alteracdo e do contexto em que a mesma
ocorreu. Deste modo, a interpretacdo dos dados demonstra ser mais fidedigna
e fiavel, possibiltando a prestacdo de cuidados adequados a situagao
(intervengdes secundarias). A monitorizagdo permitiu identificar situagcdes em
que foi necessario proceder a mudancas no decurso das atividades, como a
introducdo de oxigenoterapia, pesquisa de prolapso do corddo umbilical,
mudanca de decubito, interrupcdo da perfusdo ocitdcica, ou corre¢cdo da
hipotensdo materna (intervencdes ao nivel da prevencdo secundéria do
sistema cliente). Nestas situacfes, a comunicacgao eficaz com o sistema cliente
foi essencial para que este compreendesse a necessidade e as razdes
subjacentes a tomada de decisdo dos profissionais de saude, proporcionando
uma intervencao protetora do “core”, minimizando a acdo dos stressors
negativos e fortalecendo as LR e/ou LND, justificando, deste modo, as

intervencdes e tranquilizando-o.

Algumas destas competéncias descritas na avaliacéo inicial da gravida,
ja tinham sido adquiridas e desenvolvidas noutros EC, sendo que neste estagio

foram alvo de aperfeicoamento.

Um aspeto a salientar prende-se com a alimentagédo durante o 1°
estadio do TP. Esta questdo prende-se com o facto de nalguns contextos se
recear a aspiracao de vomito, descrito por Mendelson, aquando da realizacdo
de anestesia geral (Federacion de Associaciones de Matronas de Espafia &
Associacdo Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras [FAME & APEOQO], 2009). A
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OMS (1996), FAME e APEO (2009) e Lamaze (2009c), acreditam que né&o
existe risco aumentado de morbilidade (leséo do “core”) por aspiragdo, em
gravidezes de baixo risco, com a ingestdo alimentar durante este estadio do
TP. FAME e APEO (2009, p. 53), referem ainda que “a restricdo de comida e
bebida pode resultar em desidratacéo e cetose” o que corresponde a alteracao
da LR do sistema cliente. Assim, e de acordo com as normas do servigo, foi
oferecido as parturientes uma bebida (agua ou cha), de preferéncia acucarada,
atendendo a importancia da prevencdo primaria e/ou correcdo de
desequilibrios nutricionais (prevencdo secundaria) prevenindo a ocorréncia de
desidratacéo e cetoacidose, devido aos elevados niveis energéticos gastos no
trabalho de parto (OMS, 1996; FAME & APEO, 2009).

Durante a prestacdo de cuidados, e partindo dos temas diretamente
abordados pelo sistema cliente (mulher e/ou casal), procurei desmistificar e
apaziguar determinados receios infundados associados ao parto, bem como
dar a conhecer algumas técnicas promotoras de bem-estar. A medida que o
sistema cliente se familiariza com os profissionais de saude, tende a adotar
uma postura menos reservada e sente-se com maior a vontade para colocar
questbes e apresentar duvidas, o que € compreensivel, pois com o tempo
estabelece uma relagédo de maior confianga, criando assim um ambiente mais
propicio a que se exponha usando 0s recursos interpessoais como variavel,
promotora do fortalecimento da LFD. De acordo com Coutinho (2004, p. 31), “o
enfermeiro deve confortar a gravida, estabelecendo uma relacdo de ajuda no
sentido de aliviar o seu sofrimento, a sua dor [quando o stressor afetou as LR],
respeitando-a e proporcionando-lhe a privacidade desejada (...)". Um estudo
de Capilé, Azevedo, Silva, Bittencourt, e Azevedo (2011) citando Moura e Silva
(2004) e Diniz (2005) revela que para a promocao do bem-estar do sistema
cliente (parturiente), a enfermeira deve assegurar continuamente o conforto
fisico e emocional, tornando o ambiente o mais adequado e acolhedor possivel,
intervindo ao nivel da prevencéo primaria, prevenindo assim possiveis reacdes
a LND.

A minha atuacdo durante o0 estagio procurou seguir fielmente as

recomendacdes da OMS (1996), tendo procurado fomentar o envolvimento do
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casal em todo o processo, dando especial relevo a liberdade de escolha da
mulher e do casal, procurando transmitir-lhes confiangca. No decorrer dos
quatro estadios do TP a mulher vivencia grandes transformacfes quer fisicas,
quer psicoldgicas. Assim, cabe aos profissionais de salude e em especial ao
EESMO, estar alerta para as inUmeras transformagfes psicossomaticas que
vao surgindo ao longo dos quatro estadios do TP, bem como ao
estabelecimento de uma verdadeira e eficaz relagcdo de ajuda, protegendo o
“core” do sistema. De acordo com Silva, Cunha, e Okasaki (2001, p. 19), “é
importante salientar que a enfermeira obstetra deve estar atenta a vertente
psico-emocional da gestante e priorizar a assisténcia humanizada durante o
parto.” Indo mais além, uma assisténcia de qualidade a mulher durante os
quatro estadios do TP deve priorizar a individualidade, singularidade e o
respeito matuo, devendo esta estar centrada nos direitos da mulher enquanto
Ser Humano, bem como ter em conta 0S seus stressors negativos,
nomeadamente, anseios, medos, limitagcdes e angustias no momento do parto
(Capilé, Azevedo, Silva, Bittencourt, & Azevedo, 2011). Por outro lado, €&
necesséario o bem-estar fisico e emocional da mulher, favorecendo a reducgéo
dos riscos (stressors negativos) e complicacdes (invasdo das LR ou lesdo do
“core”) ao longo dos quatro estadios do TP. Para Moura et al. (2007), o que
transforma o nascimento num momento Unico e especial é o respeito ao direito
da mulher a privacidade, seguranca e conforto, com uma assisténcia humana
de qualidade, aliado ao apoio familiar durante os quatro estadios do TP,
portanto o recurso a stressors positivos, reforcando assim a LFD.

7

A dor é “(...) um fendmeno fisiolégico de importancia fundamental para a
integridade fisica do individuo” (DGS, 2008, p. 5), considerado um stressor
negativo que afeta a LND ou até mesmo as LR, levando ao sofrimento e
reducdo da qualidade de vida provocando alteracdes fisiopatologicas no
organismo (DGS, 2008), afetando o “core”. No que diz respeito a dor sentida
pela parturiente e o seu controlo durante o 1° e 2° estadio do TP, pude
constatar que esta variavel fisiologica esta intrinsecamente conexa com a
mulher que a experiencia, variando significativamente de mulher para mulher
sem gue me fosse possivel aperceber de um padrdo de comportamento de

acordo com variaveis fisiolégicas ou socioculturais, dependendo a sua
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adaptacado, dos seus padrbes de resposta a linha flexivel e normal de defesa.
Corroborando com esta ideia, FAME e APEO (2009, p.65), referem que,

a dor experimentada pelas mulheres durante o trabalho de parto é o produto de uma
acumulacdo de estimulos fisioldgicos, psicolégicos e socioculturais. As sensacoes

diferem substancialmente de uma mulher para a outra em cada um dos seus partos.

Neste sentido, o alivio da dor durante o 1° e 2° estadio do TP contribui
para o aumento do bem-estar fisico e emocional da mulher, devendo ocupar o
lugar prioritario nos cuidados do EESMO (FAME & APEO, 2009).

A grande maioria dos sistemas cliente conhecia a analgesia epidural,
pretendendo que esta fosse administrada logo que possivel. Contudo, e ainda
gue em muito menor numero, de caracter residual, cuidei de clientes que se
opuseram a utilizagdo deste tipo de analgesia. De entre as clientes que
manifestaram oposicdo a administracdo de analgesia epidural, algumas
mantiveram a sua vontade constante durante todo o 1° estadio do TP, mas
outras houve que alteraram tal intencdo em virtude do aumento da intensidade
da dor, acompanhada de cansaco fisico e psicoldgico (stressors negativos que
invadiram a LFD e LND). Em algumas situacfes, constatei que a oposicado a
administracdo da analgesia se relacionava com desconhecimento. De facto,
embora a quase totalidade das mulheres referisse conhecer a analgesia
epidural, a grande maioria tinha conhecimentos superficiais, desconhecendo
aspetos importantes, quer da técnica de administracdo, quer dos seus efeitos

secundarios ou modo de atuacéo.

Realizei educacdo para a saude sobre este tipo de analgesia, tendo
explicado as clientes o modo de atuacédo da analgesia epidural, com énfase no
facto desta técnica permitir a manutencdo da deambulacdo e a alternancia de
posicionamentos (stressors positivos), bem como a maior eficiéncia
relativamente aos opidides sistémicos. Foram também explicados os efeitos
(stressors positivos) e os riscos da analgesia e as potenciais complicacdes

(stressors negativos).

Foram prestados cuidados durante o procedimento, nomeadamente a

ajuda no posicionamento e na assessoria ao anestesista, tendo este momento
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sido ainda aproveitado para tranquilizar e confortar a mulher em TP. Procurou-
se ainda contribuir para a comunicacdo entre a cliente e o anestesista, bem
como estimular estratégias de relaxamento que permitissem manter o
posicionamento correto durante o procedimento, ndo obstante o desconforto

inerente a contratilidade uterina.

O farmaco mais administrado antes dos 4 cm de dilatagéo cervical foi a
Petidina, que é também o medicamento mais utilizado mundialmente no alivio
da dor no TP (OMS, 1996). A sua administragdo implica necessariamente a
implementacéo de cuidados de educacdo e orientacdo acerca dos potenciais
efeitos adversos, entre 0s quais as nauseas, tonturas, vomitos, entre outros,
gue invadam as linhas do sistema cliente provocando desequilibrio do sistema,
manifestado por, confusdo mental e sonoléncia, hipotermia, prurido, retencdo
urinaria, sudorese, disturbios visuais, rubor facial, urticaria, bradicardia,
insuficiéncia respiratoria, palpitacbes, hipotensdo ortostatica e depressao
(Infarmed, 2007). Para além disso, a Petidina pode ainda provocar depressao
respiratéria. a0 RN (invasdo do “core”), bem como alteracdo de
comportamentos a nascenca, nomeadamente, reflexos inatos menos ativos
(reptacdo, succdo e pontos cardeais) levando ao atraso no processo de
amamentacao e interacdo com o sistema cliente (puérpera/casal) (OMS, 1996),
confirmando a invasao das linhas do sistema RN e uma necessidade de ajuda
suplementar do EESMO. Estes stressors negativos que invadem as LR e por
consequéncia invadem o “core” do sistema cliente (parturiente/RN/familia),
podem ocorrer se a Petidina for administrada 2 a 3 horas antes do nascimento
do RN, pois a Petidina tem uma semi-vida de 2,5 horas na parturiente e de 18 a
23 horas no RN (Lanca, 2003). Segundo Lanca (2003, p. 13), nas primeiras 2
horas apos administracdo da Petidina, “(...) a captacao tissular fetal limita a
concentracéo plasmatica da petidina. Apés 3 horas, o feto comeca a eliminar o
farmaco dos seus tecidos”. Assim, a melhor altura para o RN nascer apés

administracdo de Petidina é na primeira hora ou apoés 4 horas (Lanca, 2003).

As clientes foram alertadas para o perigo inerente a realizacdo de
movimentos bruscos que, portanto, devem ser evitados, bem como para 0s

perigos resultantes de se levantarem da marquesa sozinhas. Foram ainda
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incentivadas a descansarem por alguns periodos caso sentissem sonoléncia.
Os momentos de repouso revelaram-se de extrema utilidade, uma vez que as
mulheres no 1° estadio do TP se encontram muitas vezes em estado de
cansaco extremo, beneficiando de momentos de repouso, promovendo assim o

fortalecimento da LFD.

Tal como referido pela OMS (1996) e por Jones et al (2013), os métodos
ndo farmacolégicos servem fundamentalmente no auxilio as mulheres para
melhor lidarem com a dor, devendo ser o EESMO a ajudéa-las (prevencédo
secundaria). Podem ser utilizados em paralelo com estratégias farmacoldgicas,
uma vez que diminuem a necessidade de analgesia farmacoldgica,

aumentando a satisfacdo relativa ao 1° e 2° estadio do TP (Jones et al, 2013).

Os métodos nado farmacoldgicos para o alivio da dor, utilizados durante o
1° e 2° estadios do TP, séo intervencdes que envolvem conhecimentos quanto
ao desenvolvimento das praticas de cuidados de enfermagem nas salas de
parto (Gayeski & Briiggmann, 2010). As mesmas autoras referem que apesar
destes métodos basearem-se em conhecimentos estruturados, estes nao
necessitam de equipamentos sofisticados, podendo mesmo ser o0
acompanhante da parturiente a executa-los favorecendo o fortalecimento da
LFD.

A OMS (1996), defende que para além do apoio durante o 1° e 2°
estadios do TP, existem outros métodos para o alivio da dor durante estes
estadios, como possibilitar & parturiente a posi¢cdo que ela deseje e se sinta
confortavel, o duche, o toque ou massagem, e tudo o que possa ativar 0s
recetores periféricos para o alivio da dor, adjuvando no controlo, a nivel da
LND ou das LR.

Os meétodos ndo farmacoldgicos que mais implementei, foram a
liberdade de movimentos, o duche, a massagem compressiva na regiao
sagrada, a bola Suica e a realizacdo dos esforcos expulsivos na posi¢do de
cocoras, promovendo assim o relaxamento da parturiente, produzindo uma

regularizacao da frequéncia das contracdes, levando a uma diminuicdo da dor,
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proporcionando uma intervencgao favorecedora do “core”, fortalecendo assim a
LFD. O mesmo defende a FAME e APEO (2009, p.65), referindo que

(...) mover-se livremente durante o trabalho de parto ajuda a mulher a enfrentar a
sensacao dolorosa. (...) a utilizacdo da agua quente durante a dilatagdo induz a mulher
ao relaxamento, reduz a ansiedade estimulando a producdo de endorfinas, melhora a
perfusdo uterina e encurta o periodo de dilatacdo, e aumenta a sensac¢éo de controlo da
dor e a satisfacdo. (...) a utilizacdo da massagem durante o parto melhora o relaxamento

e reduz a dor porque melhora o fluxo sanguineo e a oxigenacéo dos tecidos.

As posicOes verticalizadas melhoram a estatica fetal e diminuem a
percentagem de posicbes anOmalas da cabeca fetal. Acresce que estas
posicdes, em especial a de cocoras, melhoram os didmetros pélvicos (FAME &
APEO, 2009). Ja a bola Suica tem como objetivo a estimulacdo da posicao
vertical, possibilitando o relaxamento, o alongamento e o fortalecimento da
musculatura do assoalhado pélvico. O recurso a bola Suica promove ainda a
liberdade de mudancas de posi¢cdo a mulher (sistema cliente), assim como a
participacdo desta no processo do nascimento e, portanto, no fortalecimento da
LFD (Silva, Oliveira, Silva & Alvarenga, 2011).

Também Lamaze (2009a), refere que a liberdade de movimentos leva a
uma menor intensidade da dor, menor necessidade de medicalizacdo, reducdo

do tempo do TP e menos cesarianas.

Pude constatar que as parturientes durante os quatro estadio do TP
procuram 0 apoio por parte da pessoa que a acompanha, indo ao encontro do
citado pela FAME e pela APEO (2009, p.65), ao dizer que “(...) as mulheres
que contaram com apoio continuo durante os seus partos tiveram menos
necessidade de analgésicos e ficaram mais satisfeitas com a experiéncia.”
Assim, cabe ao EESMO promover estas técnicas para o alivio da dor e
assegurar a presenca do acompanhante. De uma forma geral, durante o
estagio, quando foram propostas as parturientes este tipo de técnicas, aliadas
ou ndo aos métodos farmacolégicos, a grande maioria delas aderiu,
compreendendo a importancia do fortalecimento das suas linhas e protecao do

“core”.
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No decorrer do estagio, fui desenvolvendo e aprofundando
competéncias promotoras do conforto e bem-estar durante os quatro estadios
do TP, assim como, a promoc¢do de um ambiente calmo e seguro. A
privacidade, reducdo do ruido e luminosidade, foram algumas das variaveis
extrapessoais que promovi para que o sistema cliente (mulher/familia) se
sentisse seguro e confortavel, reforcando assim, a LFD. Segundo Carraro et al.
(2006, p. 98), “ a condicao essencial para que ocorra o conforto é proporcionar
um ambiente favoravel, ou seja, um ambiente em que a pessoa seja cuidada e
sinta que estd sendo cuidada, pois Ihe foi oferecido/ofertado afeto, calor,
atencdo e amor e estes favorecerdo o alivio, a seguranca e o bem-estar”. O
mesmo corrobora a FAME e APEO (2009, p. 33), quando refere que “(...)
cuidar do ambiente em que se encontra a parturiente, assim como das suas
necessidades individuais, pode contribuir para que o parto se desenvolva de
um modo mais satisfatorio para a mulher”, contribuindo para o bem-estar do
sistema cliente. As mesmas entidades referem que as mulheres que desejam
ter um parto de baixa intervencdo, necessitam de um ambiente favoravel, de
modo a que possam expressar-se livremente, sem os olhares discordantes dos
profissionais, ou seja, “a mulher deve sentir-se segura no local onde se
desenrola o seu parto, desde o inicio até ao final” (FAME & APEO, 2009, p.
33). Em modo de conclusdo “cuidar é olhar, enxergando; ouvir, escutando;
observar, percebendo; sentir, empatizando com o outro, estando disponivel

para fazer com ou para o outro” (Carraro et al, 2006, p. 98).

O segundo estadio do trabalho de parto, como ja foi referido
anteriormente, caracteriza-se pelo periodo em que o feto nasce, ou seja,
“comeca com a dilatacdo cervical completa (10 cm) e termina com o
nascimento do bebé” (Bobak et al., 1999, p. 306).

Durante o periodo expulsivo, o posicionamento da mulher revela grande
importancia, pelo que foi objeto de atencdo mesmo antes do periodo expulsivo.
Assim, foi explicado ao sistema cliente (parturiente/familia) as alternativas
existentes no que respeita ao posicionamento, as vantagens de cada uma das
posicbes, com demonstracdo do posicionamento sempre que necessario,

procurando ir ao encontro da vontade das parturientes e ao que 0 seu proprio
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corpo ia pedindo. Isto vai ao encontro ao que defende Lamaze (2009d, p. 1),
quando refere que “escolher as posi¢des que se sente mais confortavel, pode
contribuir para uma experiéncia de parto globalmente mais positiva, tanto mais,
que fazé-lo contribui para o progresso do trabalho de parto”, promovendo assim

o refor¢o das LR e/ou LND.

A autonomia da cliente ndo deve ser esquecida nesta fase, pelo que
procurei respeitar a sua vontade sempre que possivel, encorajando 0s seus
comportamentos e atitudes e, igualmente relevante, valorizando as suas
emocodes e formas de experienciar 0 momento, reforcando assim as LR e/ou a
LND. Segundo a FAME e a APEO (2009), as posi¢cdes que as mulheres
adotam durante o parto, dependem de alguns fatores, especialmente o cultural.
Contudo, esta demonstrado que a posi¢do de litotomia € a mais comum nas
instituicbes hospitalares (Lamaze, 2009d). Em alternativa a esta, existem
outras posicdes e “esta demonstrado que as posicdes verticais no [periodo]
expulsivo tém beneficios evidentes” (FAME & APEO, 2009, p. 85).

As vantagens das posicoes verticalizadas (posicao vertical de pé, de
cocoras, 4 apoios, posicdo semi-sentada ou posicao lateral (Sims)), estédo
vastamente descritas como contribuirem para: o encurtamento do segundo
estadio do trabalho de parto, diminuicdo da dor e da necessidade de analgesia,
melhor dindmica uterina, menor percentagem de padrdes andmalos da FCF,
menor numero de partos instrumentados e cesarianas e diminuicdo da
percentagem de episiotomias (FAME & APEO, 2009).

A variedade de posicdes escolhidas pela mulher durante o periodo
expulsivo (semi-sentada, em decubito lateral, de cocoras) permitiu a aquisi¢do
de competéncias no acompanhamento da parturiente, o que constituiu
indubitavelmente uma mais-valia. Nesta instituicdo, devido as condicdes fisicas
da sala de partos, que por sua vez leva a inseguranca do EESMO, o0 momento
da exteriorizagdo do corpo fetal foi realizado em posicdo de litotomia. Até a
coroacao da apresentacao fetal, as parturientes puderam sempre escolher o
posicionamento que mais Ihes era confortavel. Esta atuacdo, (promover a

decisdo da mulher sobre o posicionamento) vai ao encontro do consenso
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plasmado por varios autores (OMS, 1996; Bobak et al., 1999; FAME & APEO,
2009; Lamaze, 2009a).

Neste estadio do TP, desenvolvi competéncias que me permitiram criar
um ambiente protetor, nomeadamente, assistir e colaborar com a parturiente
em partos eutdcicos proporcionando um ambiente calmo e seguro (stressor
positivo), com recurso a material e vestuario estéril, com avaliacdo: do perineo
(intervencdo priméria) e da necessidade de realizacdo de episiotomia
(intervencdo secundaria) e respetiva episiorrafia (intervencdo terciaria),
protecdo da musculatura perineal durante o parto, controlo da descida da
cabeca fetal e pesquisa de circular cervical, apés a expulsdo da cabeca do feto,
intervencdes primérias, prevenindo situacdes de lesdo do “core”, reforcando

assim a LFD.

No que diz respeito aos cuidados relativos a integridade perineal, foram
realizadas episiotomias seletivas, como defendido pela OMS (1996). Esta
pratica comporta beneficios para a mulher como foi concluido por uma revisao
da literatura da Cochrane, citada pela FAME e APEO (2009), como um menor
risco de morbilidade, incluindo traumatismos perineais posteriores,
necessidade de sutura e complicacdes na cicatrizacdo dentro dos sete

primeiros dias.

Foi realizada episiotomia apenas no caso de baixa elasticidade perineal,
macrossomia fetal (cabeca fetal grande relativamente a distensao do perineo),
exaustdo materna ou necessidade de agilizar o periodo expulsivo devido a
alteracdes da FCF (invasédo das LR), tal como defendido pela OMS (1996),

prevenindo invasao do “core” (laceracao de grau lll ou IV ou hipoxia fetal).

A conduta de protecéo ativa do perineo (Hands on), ou seja, a colocacgao
de uma das méos a apoiar a parte posterior do perineo e a outra a apoiar a
cabeca fetal, evitando a deflexdo réapida, foi realizada a todas parturientes no
periodo expulsivo (OMS, 1996; FAME & APEO, 2009), reforcando assim a LFD
e/ou LND. Durante o periodo expulsivo ndo adotei a conduta expetante (Hands
poised), ou seja, mantendo-se as maos preparadas, mas sem tocar na cabeca

fetal, esperando a saida espontanea dos ombros. A FAME e APEO (2009, p.
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91) referem que n&o existem diferencas nos resultados dos estudos e que “o
profissional de saude deve usar um ou outro dependendo da sua habilidade”. A
conduta Hands on foi a adotada visto ter sido a que o EESMO orientador me

transmitiu e que possuia mais habilidade.

As intervencdes terciarias de episiorrafias e sutura de laceracdes (1° ou
2° grau), foram efetuadas imediatamente apds o terceiro estadio. Foi utilizada
uma abordagem por planos, ou seja, mucosa vaginal e musculo (no caso de
episiotomia ou laceracdes de 2° grau), através de sutura continua (Benson &
Pernoll, 2003; Graca, 2005; Kettle, Doswell, & Ismail, 2012). Este tipo de sutura
leva a menor necessidade de analgesia durante o procedimento, menor

quantidade de material de sutura e menos dor no pos-parto (Kettle et al., 2012).

bY

No que respeita a promocédo da vinculagdo do sistema cliente
(diade/triade), foi sempre negociado previamente com a puérpera ou
acompanhante, o corte do corddo umbilical apds este ter deixado de pulsar,
como preconizado pela FAME e APEO (2009), bem como realizei algumas
manobras de estimulacdo (remocdo de secregcbes da cavidade oral e
estimulacéo tatil), promovendo assim uma ventilacdo adequada, adaptacao ao

meio extrauterino e CPP, promovendo o fortalecimento da LFD.

No que respeita ao terceiro estadio do trabalho de parto foi possivel
adquirir e desenvolver competéncias nesta area, nomeadamente na expulsédo
da placenta de forma eficaz e segura, através de intervencdes primarias e

secundarias.

Adquiri competéncias na identificacdo de sinais de descolamento da
placenta, ou seja, descida do corddo, pequena perda de sangue por via
vaginal, utero firme e globoso a palpacédo (FAME & APEO, 2009); realizacéo de
tracdo controlada do corddo e identifiquei o mecanismo de descolamento da

placenta (Baudelocque-Schultz ou Duncan).

Apos a dequitadura, os cuidados principais centraram-se na
administracdo de ocitocina, no sentido da prevencdo da hemorragia vaginal
(stressor intrapessoal fisiol6gico negativo), como defendem Westhoff, Cotter, e

Tolosa (2013). Outro dos cuidados que assegurei foi 0 exame da integridade da
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placenta e das membranas, assim como a verificagdo da contratilidade uterina,

atraves da verificagdo do Globo de Segurancga de Pinard.

No exame da integridade da placenta e suas membranas € importante
que se proceda a verificacdo da face materna e face fetal (OMS, 2005). Dos 43
partos em que participei, foram identificadas 3 situacdes de retencéo placentar
ou de membranas (stressor intrapessoal fisiolégico negativo), o que
condicionou a uma atuacdo com a equipa médica (intervengcdo secundaria), a

fim de diminuir a ocorréncia de hemorragia pos-parto.

Por altimo, o quarto estadio, caracteriza-se pelo puerpério imediato, com
duracédo de 2 horas apos o parto (Bobak et al., 1999). Neste estadio desenvolvi
a competéncia H4 (Anexo 1) descrita pela OE (2010) e a competéncia n°® 5
(Anexo Il) do ICM (2013).

Apdbs o0 nascimento € necessaria a prestacado de alguns cuidados ao RN
(intervencgdes, primarias e/ou secundarias). Estes cuidados sé@o prestados por
um enfermeiro de cuidados gerais ou EESMO e consistem na (1) verificacdo do
estado da crianca, (2) secar o RN e coloca-lo em CPP com a mae (nas
situacbes em que o RN nado necessita de outros cuidados especificos) e (3)
identificacdo do indice de APGAR (OMS, 1996; Royal College of Midwives,
2012). Durante este estagio, o CPP com a méae foi efetuado em todas as

situacdes em que tive intervencao, promovendo o refor¢o da LFD.

O CPP foi descrito pelas mulheres como uma experiéncia muito positiva
e extremamente gratificante e compensadora (stressor positivo). Segundo a
OMS (2003) é importante o CPP precoce, continuo e prolongado entre a mée e
0 bebé. Segundo a mesma organizacdo as vantagens deste método s&o
extremamente importantes para o RN e para a mde. A manutencdo da
temperatura, a regularizacdo do padrao respiratorio, assim como o0 contributo
para o sucesso do aleitamento materno, sado algumas das vantagens do CPP
(OMS, 2003) verificadas ao longo deste periodo.

ApoOs os cuidados de higiene e conforto imediatos, foi feita uma
avaliacdo da condicao fisica e emocional da puérpera. Sempre que possivel,
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promoveu-se 0 alojamento conjunto, favorecendo a relacdo da triade. Estas

intervencdes primarias tiveram como objetivo o fortalecimento da LFD.

Outro aspeto importante durante este estadio é a educagdo para a
saude (intervencao primaria) sobre os sinais de alarme, relativos a puérpera e
RN. Os mais abordados nesta fase dizem respeito ao aleitamento materno. A
instituicdo onde realizei o estagio € considerada “Hospital Amigo dos Bebés”,
por isso, sempre que fosse desejo da mée foi realizada educacgéo para a saude
(intervencdo primaria) no sentido de aquisicdo de conhecimentos e estratégias
para o aleitamento materno com sucesso, promovendo assim o fortalecimento
da LFD.

A OMS e UNICEF (1989) descreveram uma série de medidas para o
sucesso do aleitamento materno, sendo que nesta fase do estadio do trabalho
de parto foi promovida a medida n°® 4 (intervencdo primaria). Esta medida
enuncia que devemos ajudar as maes a iniciarem o aleitamento materno na

primeira hora ap0s o nascimento.

De acordo com RCEEEESMOG da OE (2010a), ao longo de todo o
estagio procurei identificar os stressors negativos e alteracdes fisicas ou
funcionais (invasdo de linhas ou do “core”), e atuar ao nivel da intervencao
priméria, secundaria e terciaria, referenciando as situacdes que estavam para

além da minha area de atuacéao.

O EESMO ao atuar de forma humanizada nos cuidados ao sistema
cliente (parturiente e sua familia) contribui para uma experiéncia de parto

gratificante, promovendo assim o equilibrio e bem-estar do mesmo.

Assim, € essencial que o EESMO estabeleca uma relacédo de confianga
com o sistema cliente (gravida/familia) de forma a atuar nos trés niveis de
prevencado, com o objetivo de prevenir ou readquirir o equilibrio do sistema e

proporcionar a vivéncia positiva do TP.
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2.2.2. Inducao do Trabalho de Parto: Competéncias do EESMO
O estudo aprofundado da tematica da ITP constituiu uma area de
interesse pessoal, e um recurso importante para o desenvolvimento desse

mesmo perfil de competéncias.

Neste sentido, e em conjunto com o desenvolvimento de competéncias
ja analisado, surge a intencéo de explicitar o papel do EESMO na definicdo de
intervengbes especializadas, autonomas e interdependentes, com vista a
alcancar o melhor estado de bem-estar/equilibrio possivel as clientes que

experienciam a ITP, em cada momento do seu percurso.

Assim, e tanto resultante da reflexdo e confronto entre a evidéncia
cientifica e a experiéncia pratica, como de um olhar mais aprofundado sobre a
tematica, pretendeu-se contribuir para a melhoria da prestacdo de cuidados de

enfermagem especializados em saude materna e obstetricia.

Importa atentar na experiéncia pratica que obtive durante o ER e
confronta-la com a evidéncia cientifica, quanto a tematica especifica da ITP.
Porém, e por igualmente se revelar um exercicio Util e que enriquecera este
confronto, ha que, primeiramente, abordar as experiéncias obtidas nos EC

anteriormente realizados.

No EC I, em contexto de ginecologia, n&o tive a oportunidade de articular
as aprendizagens com a ITP, visto que nem nas consultas de ginecologia, nem
no internamento de ginecologia, cuidei de mulheres com alteracées do foro

ginecoldgico com perturbacdes causadas por ITP.

Ja no EC Il, em contexto de Puerpério, prestei cuidados a 32 puérperas.
Destas, 21 entraram em TPE, 7 realizaram ITP e 4 realizaram cesariana
eletiva. No que respeita as 7 puérperas que realizaram ITP, 3 delas tiveram
PTE, ficando a inducdo a dever-se nestas 3 situacdes de RCIU, HIG e idade
gestacional (41 semanas e 5 dias). Por outro lado, 3 das puérperas que
realizaram ITP, o parto foi distocico por férceps, devido a suspeita de
sofrimento fetal e distocia de progresséo. Estas puérperas foram sujeitas a ITP
por PUPPP (duas delas) e por oligopamnios (ILA=6). Por fim, prestei cuidados a
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uma puérpera que apos ITP por diabetes gestacional foi submetida a cesariana
por suspeita de sofrimento fetal.

Estes resultados vao ao encontro do que a literatura defende sobre o
tema, veja-se Henderson e Redshaw (2013) quando mencionam que a ITP
esta associada a um maior nimero de partos instrumentais e possivelmente a

um maior aumento de taxas de cesarianas.

A puérpera que foi sujeita a cesariana apos ITP referiu ma experiéncia
de parto para ambos os membros do casal e fadiga associada ao trabalho de
parto (stressors intrapessoais). Estes stressors vao ao encontro de um dos
resultados do estudo de Shetty et al. (2005), onde se refere que a ITP resulta

em indices de satisfacdo mais baixos, em comparac¢do com o TPE.

Em relacdo ao EC Ill, em Cuidados de Saude Primarios, das 51 gravidas
a quem prestei cuidados, durante a realizacdo da consulta de enfermagem foi
possivel, de modo informal, questionar a gravida sobre as suas expetativas em
relacdo ao parto, poder educar no sentido da promocédo do plano de parto,
informar acerca das vantagens e desvantagens da ITP, para poderem decidir
de forma esclarecida caso fosse colocada a hip6tese de terem que realizar ITP,
atuando no fortalecimento das LFD através de intervencdes primarias. As
intervencgdes realizadas vao ao encontro ao que defende Gatward et al. (2010),
que sugerem que as mulheres que realizam ITP devem ser sujeitas a educacéo
pré-natal. Austin e Benn (2006), também defendem que devem ser fornecidas

as mulheres as informacgdes necessarias para a decisédo de ITP.

No EC IV, em Medicina Materno-Fetal cuidei de 6 gravidas na ITP, os
motivos para ITP destas foram RCIU, diabetes gestacional, idade gestacional
(40 semanas e 6 dias), hidramnios, feto com dilatacdo pielocalicial grave e
trombocitopenia (Plaquetas: 95 x10%uL). Pude constatar que todas elas
estiveram pelo menos 2 dias a realizar ITP, desencadeando ansiedade
(stressor negativo) relativamente a chegada do 1° estadio do trabalho de parto.
Constatei que néo foi realizado o indice de Bishop, para avaliacdo do colo, as

gravidas a quem prestei cuidados, fator relevante para a deciséo de ITP.
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Relativamente ao EC V, em contexto de Enfermagem Neonatal néo
pude aprofundar esta tematica, pois de todos os RN a quem prestei cuidados
nenhum nasceu apos ITP, apesar dos estudos referirem que a ITP esta
associada a um aumento de internamentos neonatais em unidades de

cuidados intensivos neonatais (Delaney & Young, 2003).

Relativamente ao Estagio com Relatério, pude prestar cuidados a 111
mulheres nos diferentes estadios do trabalho de parto. Deste universo, 33 das
clientes foram sujeitas a ITP, sendo que tive oportunidade de participar
ativamente no parto de 10 mulheres/casais. Nao participei de forma ativa no 2.°
estadio de TP de 23 das clientes sujeitas a ITP, uma vez que estes foram

realizados com recurso a intervencao médica.

Quadro n° 1 — Quadro resumo relacionado com a ITP

Motivo ITP Idad_e Tipo de Parto Observagdes
Gestacional
Oligodmnios Episiorrafia
(ILA 3) 40+5 PTE Membranas fragmentadas
CTG pouco reativo : . :
(LA 4,6) ' 9
RCIU 39+1 PTE
Alteracdo de fluxos 37+3 PTE Indugao' no ,SMMF
TP muito rapido
SAAFeTEP 38 PTE Episiorrafia
RCIU e ~
Oligoamnios 36+4 PTE Induggo ”02%';22’”: durante
(ILA'7,9)
RCIU 39+6 PTE Muito queixosa
Episiorrafia
RCIU 39+1 PTE Ligeiramente queixosa
Diminuicéo dos
MF e HidrAmnios 39+4 PTE
Aumentoda TA e . ,
SAAF 39 PTE Episiorrafia
Oligodmnios (ILA : .
3,5) e RCIU 37+4 PTE Muito queixosa
ITP mecénica (baldo de
HTA crénica Forceps + algalia)
39 -~ .
agravada Ventosa Episiorrafia
IA do RN: 3/8/9
Dlabe'tes 40+5 Vigilancia ITP
Gestacional
: RFIUZ 38+5 Vigilancia ITP
Oligodmnios e
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Percentil 19

O"%ﬁmé;'os 39 Vigilancia ITP
Sem motivo 39+2 Vigilancia ITP
O"g‘;"f‘g;‘r“a"fg(”-A 40 Vigilancia ITP
ITP no SMMF durante 3
HTA 40 Vigilancia ITP dias.
Muito queixosa e cansada.
RCIL e Alteragao 39+2 Vigilancia ITP Percentil 10-25
e fluxos
HIG e PE (?) 40+2 Ventosa EplSl_orra]‘la
Hemorragia pés-parto
D'mmlil/lglfo dos 40 Vigilancia ITP Muito queixosa
RPPM 34+1 Forceps RN internado na UCIN
Aumento TA 40+5 Vigilancia ITP
Suspeita de
macrossomia fetal 40 Vigilancia ITP
e CST anterior
IG prolongada 41+1 Vigilancia ITP ITP no SMMF
Risco hipertensivo
e CTG nédo 39+1 Vigilancia ITP Muito queixosa
tranquilizador
IG prolongada 40+4 Vigilancia ITP
CTG_ nao 40+3 Vigilancia ITP ITP ha pglo menos 2 dias.
tranquilizador Muito cansada.
Sem motivo 39+1 Vigilancia ITP
PE ligeira e CST por descolamento
Oligoamnios 39+3 CST placentar.
IA do RN:7/8
RCIU grave 38 Vigilancia ITP Percentil 1,6
Percentil 10
HIG e RCIU 39 PTE Episiorrafia
IA do RN:7/8
ITP no SMMF.
IG prolongada 41+3 Ventosa Desaceleracges tardias

apos administracao de
misoprostol

Através do

universo de situagbes em que intervim, pude constatar que

as mulheres que entram em TPE apresentam melhor tolerancia a dor, em

comparacao com as mulheres sujeitas a ITP. De facto, a grande maioria das

mulheres sujeitas a ITP solicita a administragao de analgesia na fase latente do

1° estadio de TP. Esta percec¢do vai ao encontro das conclusdes plasmadas no

estudo de Fleissing (1991) citado por Jay (2013) que refere que as mulheres

que foram submetidas a inducdo eram mais propensas a necessitar de
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analgesia e sentiam-se mais ansiosas, impotentes, menos propensas a
sentirem-se dominadoras dos seus préprios comportamentos € menos
confiantes nos cuidados prestados pelos profissionais de saude. Também
Henderson e Redshaw (2013) mencionam que a ITP estad associada a uma
maior necessidade de alivio da dor. Lamaze (2009) refere igualmente que as
contracdes induzidas artificialmente atingem o pico de intensidade mais cedo e
permanecem intensas durante mais tempo, do que as contracdes naturais,

levando ao aumento da necessidade de analgesia.

Algumas mulheres sujeitas a ITP referiram extremo cansaco fisico e
psicoldgico (invasao da LND) pelo facto de estarem a induzir (stressor negativo
extrapessoal), algumas delas, por periodos superiores a 24 horas. Numa das
situacdes em que prestei cuidados, a parturiente estava em ITP ha 3 dias. Esta
mulher referiu ndo ter nocdo que uma inducdo poderia demorar tanto tempo,
referindo que estava a ficar muito ansiosa (stressor negativo), face ao lapso
temporal decorrido. A importancia da educacao pré-natal (intervengéo primaria)
acerca desta tematica €, conforme se constata dos exemplos supra referidos,
de extrema relevancia, pois na maioria das situacbes as mulheres induzem
sem conhecerem 0s respetivos efeitos, vantagens, desvantagens, nao lhes
sendo transmitida a informacdo de que, desde o inicio da indugédo até ao 1°
estadio do TP, poderem decorrer varias horas, ou até alguns dias, revelando-se
necessaria intervencdo primaria que fortaleca a LFD. Também Shetty et al.
(2005) concluiram que no grupo de mulheres que realizaram ITP, 18% das
mulheres consideraram que a informacédo que lhes tinha sido transmitida
acerca da ITP foi insatisfatoria/inadequada/incorreta e 82% dessas mulheres
referiram que a sua melhor fonte de informacédo tinham sido os elementos da
equipa de enfermagem. Indo ao encontro do que este estudo indica, pude
também constatar que as mulheres sujeitas a ITP referiram que os médicos
que deram indicacdo para realizar a ITP, apenas marcaram a hora e data para
estarem no hospital, tendo sido os EESMO a explicarem os cuidados e riscos
da ITP (intervencéo primaria). Souza, Costa, Coutinho, Neto, e Amorim (2010)
recomendam que antes de iniciar a ITP, as mulheres devam ser informadas

guanto aos cuidados e riscos do tratamento como parte integrante do processo
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de tomada de decisdo, com o0 objetivo de fortalecer as linhas do sistema,

evitando assim a invasao do “core”.

Como podemos observar no quadro n° 1, tive oportunidade de prestar
cuidados a parturientes em que ocorreu hemorragia pos-parto, (invasdo das
LR), membranas fragmentadas (stressor intrapessoal fisiologico negativo), RN
internados na UCIN (stressor interpessoal negativo) e cesariana (invasao das
LR pelo stressor intrapessoal negativo), nas mulheres sujeitas a ITP. Tal como
a DGS (2015) refere a ITP esta associada a maior risco de complica¢des, como
a hemorragia peri-parto (Delaney & Young, 2003), cesarina (Delaney & Young,
2003), hiperestimulacéo uterina levando a hipoxia fetal e rotura uterina, levando
a uma fraqueza da LFD. Também Delaney e Young (2003), relacionam a ITP
com o internamento do RN em UCIN.

A revisao da literatura realizada por Souza et al. (2010), recomenda que
durante a ITP haja um EESMO a cuidar de cada gravida, de modo a fornecer-
Ihe um cuidado continuo. Referem também que o0 apoio continuo intraparto se
associa a uma reducdo da incidéncia de cesariana e da necessidade de
analgesia, além de uma menor duracéo do trabalho de parto e maior satisfacéo
materna. No local onde realizei o estagio, o EESMO é responsavel por 3
parturientes, o que leva a que, na maioria das vezes, o EESMO nédo possa
estar presente durante todo decurso da ITP. De facto, sendo responsavel por
mais do que uma parturiente, é impossivel ao EESMO prestar cuidados
continuos a todas elas, o0 que podera ter consequéncias no que respeita a dor e
controlo do TP, a titulo de exemplo, levando por vezes ao enfraquecimento da
LFD e, consequentemente, a uma possivel invasdo da LND. No entanto, o
facto de ser estudante fez com que pudesse cuidar de apenas 1 parturiente em
cada turno, ao contrario do que sucede com os EESMO que séo responsaveis
por 3. Em linha com o que acima é referido, pude constatar que os niveis de
confianga, seguranca e conforto das parturientes (sistema cliente) se
mostravam mais fortalecidos, o que acabava por ter reflexos, por exemplo, no
controlo da dor e satisfacdo das clientes com a experiéncia de parto, com
naturais consequéncias positivas no fortalecimento da LFD. Tal foi

expressamente transmitido pelas clientes, por diversas vezes.
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Pude ainda constatar que as mulheres que realizam ITP no SMMF,
comparadas com as que a realizam na sala de partos, apresentam maior
mobilidade, podendo, por exemplo, alimentar-se de forma autonoma (stressor
positivo), pois a grande maioria realiza ITP mediante a administracdo de
misoprostol. Nestas situacdes € necessario proceder a monitorizacdo de CTG
durante aproximadamente 20 a 30 minutos apdés administracdo do
medicamento. Ja na sala de partos, a maioria das ITP séo realizadas através
de perfuséo ocitécica, o que implica a monitorizacdo de CTG continua, com
naturais consequéncias a nivel de mobilidade, ficando circunscritas ao espaco
do quarto. A DGS (2015) também refere que a ITP provoca maior desconforto a
gravida relativamente aquelas que entram em TPE, uma vez que restringe a
mobilidade da gravida, pois necessita de monitorizacdo cardio-fetal prolongada,
0 que muitas vezes leva a que a mulher ndo tenha a possibilidade de
deambular (stressor negativo) ou mudar de posi¢cdo em resposta as contragées
(stressor negativo) ao longo do 1° estadio do TP, atrasando possivelmente a

progressao do mesmo (Lamaze, 2009) e assim fragilizando a LFD.

Pude ainda verificar que as mulheres que foram sujeitas a ITP
apresentaram maiores niveis de preocupacdo e ansiedade (stressors
intrapessoais negativos), colocando mais questdes acerca do TP e evolugao do
mesmo do que as que entraram em TPE. O estudo de Henderson e Redshaw
(2013) concluiu que as mulheres que foram sujeitas a ITP mostraram-se mais
preocupadas com o TP e nascimento, quando comparadas com as mulheres
que entraram em TPE. As mulheres do estudo de Gatward et al. (2010)
referiram o impacto que a ITP teve em si proprias e as do grupo comparacao o
impacto que a ITP tinha no feto, revelando ambos 0s grupos preocupac¢éo, mas
com focos distintos, o que ndo me foi possivel identificar nas mulheres que

cuidei.

Em suma, os stressors negativos, que invadiram as linhas do sistema
cliente (parturientes) que cuidei sujeitas a ITP foram: a dor, cansaco fisico e
psicoldgico, fadiga, preocupacgéo e ansiedade, o que vai ao encontro de alguns
sintomas referidos pelos autores de referéncia. Ao identificar estes stressors,

pude planear os meus cuidados de forma a contribuir para o bem-estar do
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sistema cliente (mulher/familia), ou seja, as minhas interven¢gdes primarias,
secundéarias e terciarias tiveram como objetivo a manutencdo e o
restabelecimento da harmonia do sistema cliente promovendo o refor¢co da LFD

e da LND e a sua satisfacao.

A educacéo para a saude (intervencdo primaria) demonstra-se essencial
a mulher para que melhor conheca os efeitos da ITP e possa participar na
deciséo sobre a respetiva realizacdo. A intervencdo do EESMO neste aspeto,
face a sua relevancia, mereceu destaque neste relatério. Se por motivos de
saude da gravida e/ou do feto a mulher tiver que realizar uma ITP, o EESMO é
responsavel por dotar o seu sistema cliente (mulher/casal) de instrumentos que
possibilitem a melhor experiéncia de parto possivel através de intervencdes
primarias e secundarias, assim como Gatward et al. (2010) referem que o
EESMO deve preparar o sistema cliente para a necessidade de uma eventual
ITP, quando esta é aconselhavel, promovendo assim o ajuste da LFD.
Recomendam ainda que os enfermeiros ajudem as mulheres a adaptar o seu
plano de parto durante o processo de ITP. O mesmo recomenda Henderson e
Redshaw (2013), referindo no seu estudo que uma boa comunicacdo, o poder
de escolha, amabilidade e respeito sdo essenciais e devem ser considerados
como cuidados estandardizados. Sustentam ainda que as mulheres devem ter
acesso a informacao para poderem tomar uma decisdo informada e esclarecida
ao longo do seu trabalho de parto, evitando assim a invasao de stressors na
LFD e/ou LND.

Os cuidados de enfermagem especializados, no que diz respeito a ITP,
sdo todos aqueles que vao ao encontro da resolugéo dos stressors negativos
(intervencdo secundéria). Também s&o cuidados especializados todas as
intervencdes primarias relacionadas com a ITP, com o objetivo de fortalecer a
LFD e/ou LND, mantendo o equilibrio do sistema cliente, reforcando a LR e

promovendo assim a satisfacao do sistema cliente aquando da ITP.

Entendo que tive a oportunidade de aprofundar conhecimentos que
conduziram a uma melhor compreenséao das consequéncias da ITP, de divulgar
esse conhecimento e de o mobilizar na prética, contribuindo assim para uma

melhoria na prestacao de cuidados especializados em enfermagem.
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3. LIMITACOES

Na realizacdo do presente relatorio foram surgindo dificuldades
(stressors negativos) e limitacbes que tiveram influéncia no respetivo
desenvolvimento, pelo que é relevante proceder a uma andlise das referidas
limitacdes. Desde logo, a carga horaria inerente ao ensino clinico, a acrescer a
atividade normal enquanto enfermeira de cuidados gerais, provocou algum
cansaco acumulado, o que exigiu cuidados redobrados, de modo a que o

cansago nao conduzisse a desmotivagao.

A elaboracao do presente relatorio coincidiu ainda com uma novidade na
minha vida pessoal e que, naturalmente, teve repercussfes no que respeita a
disponibilidade de tempo e energia — a maternidade (stressor positivo). Ainda
assim, terei que reconhecer que apesar das limitacdes inerentes a uma mée
recente, a experiéncia propria do parto permitiu-me adquirir conhecimentos e
experiéncias relevantes para a realizagdo do estagio e do relatério, tendo em
conta que me deu a possibilidade de vivenciar na primeira pessoa todo o
percurso, de uma perspetiva diferente, e assim abordar de outra perspetiva a

relevancia do papel do EESMO.

Acresce que na instituicdo onde realizei o EC nado se realizam os partos
em posicoes verticalizadas, apenas na posicdo de litotomia. Esta lacuna
ocorreu devido as condicdes fisicas e falta de material da sala de partos, o que
levou a inseguranca do EESMO que me orientou, pelo que me foi transmitido
qgue colocasse sempre o0 sistema cliente (parturiente) em posi¢ao de litotomia,
apesar da evidéncia cientifica referir que o sistema cliente (parturiente) deve
escolher o posicionamento que mais se sinta confortavel (OMS, 1996; Bobak et
al., 1999; FAME & APEO, 2009; Lamaze, 2009a).
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Durante todo este percurso a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias foi inquestionavel. Ao assumir e interiorizar a complexidade dos
cuidados especializados de enfermagem em salde materna, obstétrica e
ginecologica, percecionei que o EESMO pode e deve ser um parceiro

incontornavel em todas as areas de intervencao.

A elaboracdo do presente relatorio revelou-se uma mais-valia, tendo em
conta que foi essencial na compreensdo, organizacdo e concretizacdo dos
objetivos tracados e que permitiu adquirir uma nova e mais fundamentada

perspetiva no que se refere a complexidade da PBE.

A prestacdo de cuidados no ambito da Saude Materna e Obstétrica
exige que estejam reunidos varios requisitos, entre os quais um dominio
absoluto de um conjunto de conhecimentos especificos que ndo podem ser
negligenciados, pois s6 desse modo a intervencdo da Enfermagem enquanto
disciplina do conhecimento, e o0 desempenho do Enfermeiro enquanto
profissional de salude, se poderao revelar eficazes e eficientes.

No decurso do processo formativo aqui em apre¢co, que 0 presente
relatério acaba por registar, adquiri experiéncias e conhecimentos que,
indubitavelmente, contribuiram de forma muito significativa para a aquisicdo
e/lou aperfeicoamento de competéncias técnico-cientificas e para o0
desenvolvimento das competéncias relacionais, ndo menos relevante em
obstetricia que nas outras areas da enfermagem. Ainda que o0 necessario
registo escrito do relatério e, eventualmente, a falta de inspiragdo nao permita
reproduzir de forma fiel as vivéncias experienciadas durante o estagio, pretendi
demonstrar que se tratou de um periodo enriquecedor e certamente proficuo no
que respeita ao desenvolvimento e aquisicao de experiéncias e conhecimentos
que serdo Uteis no exercicio da minha profissdo, com 0s niveis de exceléncia

expectaveis.

Durante a realizacdo dos ensinos clinicos procurei ter um desempenho
caracterizado por uma atitude positiva e construtiva, que procurou ser criativo,

pré-ativo, confiante, mas simultaneamente cauteloso, de modo a refletir
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criticamente sobre cada ac&o, o que me permitiu adquirir e desenvolver as
competéncias especificas do EESMOG, definidas pela OE. As competéncias
adquiridas permitiram-me cuidar da mulher no ambito do planeamento familiar
e durante o periodo pré-concecional, periodo pré-natal, trabalho de parto,
periodo poés-natal, climatério, bem como no &ambito de processos de
saude/doenca ginecoldgica, contribuindo para a promocédo da saude e do bem-
estar da mulher e recém-nascido ao prestar cuidados de qualidade,
culturalmente sensiveis e congruentes com as necessidades do grupo-alvo
(OE, 2010).

Este relatorio pretendeu também reforcar a importancia do EESMO na
capacitacdo/formacdo das gravidas/parturientes no processo de tomada de
decisdo relativamente ao seu TP, algo que constatei ndo ter ocorrido nas
parturientes que cuidei e foram submetidas a ITP. Identifiguei os métodos de
ITP, os stressors, as complicacbes (invasdo e protecdo das linhas) nos
sistemas cliente tal como referidos na evidéncia cientifica. Considero
igualmente relevante, e tentei refletir no relatério sobre a importancia dos
EESMO na implementacdo de praticas que promovam um parto natural onde a
mulher seja o sistema central da parceria do cuidado e ndo um mero sujeito
passivo. Assim, o EESMO pode e deve assumir uma posi¢ao primordial na
promocdo de um parto natural em que a mulher desempenha um papel central
e ativo, sensibilizando as gravidas para o parto natural desde o inicio da
gravidez, nas consultas de vigilancia pré-natal, e nos cursos de preparacéo
para o nascimento. No contexto dos EC em que estive inserida, procurei
sempre desempenhar este papel.

Assim, é possivel centrar a atuacdo do enfermeiro especialista nos trés
niveis de prevencao citados por Neuman e reforcar numa primeira fase a Linha
Flexivel de Defesa, a Linha Normal de Defesa e, por ultimo, a Linha de
Resisténcia, de modo a garantir a estabilidade, o equilibrio e a harmonia do

sistema.

Pelo exposto, o EESMO tem a sua disposicao diferentes estratégias que
Ihe possibilitam desempenhar as suas fungbes de forma significativamente

mais rica e completa, otimizando a condicdo de saude da gravida e o bem-
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estar na sua dimensao holistica e promovendo um ambiente mais calmo e
tranquilo, o que se materializa numa vivéncia mais positiva do trabalho de

parto.

A elaboracdo deste Relatério de Estagio permitiu a reflexdo sobre as
atividades e competéncias adquiridas e/ou desenvolvidas ao longo do ER, mas

também de todo o processo de formacdo do CMESMO.

Uma vez que este trabalho se insere no processo de formacdo enquanto
futura EESMO importa referir que a formacdo tem como principal objetivo,
segundo Botelho (1993, p. 75), “a producdo de conhecimentos, competéncias,
qualificacbes e mesmo de mudancas (...). O mesmo autor, citando Olivan, Rufo
et al (1992), acrescenta ainda, que a formacdo continua “é (...) uma
necessidade extensiva a maior parte das profissdes como forma de melhorar o
nivel pessoal de auto-estima, o estatuto sécio-econdémico em que o profissional

esta inserido e a qualidade dos servicos prestados” (Botelho, 1993, p. 80).

Visto que a formacao se relaciona com a pratica profissional, segundo
Novoa (1991) citado por Moreira (2006, p. 22), a formacdo ndo se constroi
apenas com a acumulacdo de cursos, mas através de “todo um trabalho de
reflexividade critica sobre as praticas e de (re)construcdo permanente de uma
identidade pessoal’, permitindo que o adulto se sinta mais motivado quando

aplica na pratica os saberes por ele produzidos (Moreira, 2006).

A formacéao continua em enfermagem € segundo Domenj6 (1990) citado
por Moreira (2006, p. 23) “(...) um processo dinamico de desenvolvimento
global da personalidade em areas como, a cognitiva, a afectiva e a psicomotora
e dirigida as necessidades vivenciadas pelo enfermeiro, na sua pratica diaria”,
com o objetivo de melhorar a competéncia profissional. Na mesma linha de
pensamento, Botelho (1993), defende que a formacao constréi-se atraves de
um trabalho de reflexdo, por parte de cada individuo, sobre as suas praticas e
da permanente construcéo da sua identidade pessoal. Acrescenta ainda, que a
formacdo sO tem sucesso se existir uma reflexdo posterior as acdes. Assim,
com a elaboracdo deste relatério pretendeu-se um crescimento e

desenvolvimento profissional e pessoal.
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A elaboracéo deste relatério demonstra a necessidade de mudanca a
varios niveis, nomeadamente nos cuidados de enfermagem, gestdo dos
cuidados, ensino e investigacdo. A investigacdo nesta area de cuidados deve
procurar investigar mais sobre os cuidados de enfermagem. No que diz
respeito aos cuidados e gestdo dos cuidados de enfermagem, proponho a
implementacdo de estratégias que defendam o parto como um acontecimento
natural, fisioldgico e familiar. Os EESMO devem estar dotados de informacéao
acerca desta tematica para ajudarem/informarem o sistema cliente a
empoderar-se, para que este possa tomar decisdes informadas e esclarecidas.
Este empoderamento podera ser realizado através dos cursos de preparacéo
para a parentalidade, consultas de vigilancia da gravidez, internamento de

medicina materno-fetal e sala de partos.

O percurso que conduziu a apresentacdo do presente relatorio veio a
revelar-se extremamente gratificante e enriquecedor, sendo este relatorio a
materializacdo do caminho tracado, e a concretizacao e reflexo dos objetivos,
ambicgOes, interesses, caracteristicas pessoais, sociais e profissionais enquanto
futura enfermeira especialista. Creio que todo o percurso tera sido um
instrumento essencial na minha aprendizagem e no desenvolvimento e
aperfeicoamento de aptidoes pessoais e profissionais, tendo provocado uma
reflexdo e andlise das atividades, tarefas e conhecimentos com que me fui
deparando, tendo indubitavelmente contribuido para a aquisicdo das
competéncias técnicas, cientificas e relacionais caracteristicas do EESMO,

tendo em vista a conclusdo do CMESMO.

Sendo a Enfermagem também uma arte, e como futura enfermeira
especialista pretendo exercer as funcdes de enfermeira especialista de forma
integra, cientifica, consciente e humanizada, tal como € expectavel, e assim
oferecer um pequeno contributo para que o modo como se nasce em Portugal
atinja niveis cada vez mais proximos da exceléncia e assim fazer a diferenca

na vida de tantas criancas, maes e familias.
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REGULAMENTO COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA
EM ENFERMAGEM DE SAUDE MATERNA, OBSTETRICA E GINECOLOGICA

REGULAMENTO

COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE SAUDE MATERNA, OBSTETRICA E
GINECOLOGICA

Preambulo

Em concordéancia com o conceito alvo de intervengdo, definido e assente na premissa que “os cuidados de
enfermagem tomam por foco de atengéo a promogdo dos projectos de salde que cada pessoa vive e
persegue”, define-se a Mulher no @mbito do ciclo reprodutivo como a entidade beneficiaria de cuidados de
enfermagem desta especialidade, tendo subjacente o pressuposto de que a pessoa, como ser sociavel e
agente intencional de comportamentos & um ser tnico, com dignidade propria e direito a auto-determinar-se
(@ Mulher, como a entidade beneficiaria de cuidados de enfermagem desta especialidade, deve ser
entendida numa perspectiva individual como a pessoa no seu todo, considerando a inter-relagdo com os
conviventes significativos ¢ com o ambiente no qual vive e se desenvolve, constituido pelos elementos
humanos, fisicos, politicos, economicos, culturais e organizacionais; € numa perspectiva colectiva como
grupo-alvo entendido como o conjunto das Mulheres em idade fértil ligadas pela partilha de condigbes e
interesses comuns).

O enfermeiro especialista em enfermagem de saiude materna, obstéfrica e ginecologica assume a
responsabilidade pelo exercicio das seguintes areas de actividade de intervencéo: 1. Planeamento familiar e
pré-concepcional — assisténcia & mulher a vivenciar processos de salude/doenga no &mbito da sexualidade,
do planeamento da familia e do periodo pré-concepcional; 2. Gravidez - assisténcia @ mulher a vivenciar
processos de saude/doenga durante o periodo pré-natal; 3. Parto - assisténcia & mulher a vivenciar
processos de saude/doenga durante o frabalho de parto e parto; 4. Puerpério - assisténcia @ mulher a
vivenciar processos de saude/doenga durante o periodo pos-natal; 5. Climatério - assisténcia a mulher a
vivenciar processos de saude/doenca durante o periodo peri-menopausico; 6. Ginecologia - assisténcia a
mulher a vivenciar processos de satde/doenca ginecologica; 7. Comunidade — assisténcia as mulheres em
idade fértil, actuando no ambiente em que vivem e se desenvolvem, no sentido de promover a salide sexual
e reprodutiva e prevenir processos de doenga.

O enfermeiro especialista em enfermagem de salde materna, obstétrica e ginecologica, assume no seu
exercicio profissional intervengbes auténomas em todas as situagbes de baixo risco, entendidas como
aquelas em que estdo envolvidos processos fisiologicos e processos de vida normais no ciclo reprodutivo da
mulher e intervengdes autonomas e interdependentes em todas as situagdes de médio e alto risco,
entendidas como aquelas em que estdo envolvidos processos patologicos e processos de vida disfuncionais
no ciclo reprodutivo da mulher.

Nos termos da alinea c) do n® 4 do artigo 31°-A do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, aprovado pelo
Decreto-Lei n° 104/98 de 21 de Abril, alterado e republicado pela Lei n° 111/2009 de 16 de Setembro, o
Colégio de Especialidade de Enfermagem de Salide Materna e Obstétrica, aprova a presente proposta de
regulamento, a propor ao Conselho Directivo para dar seguimento ao processo regulamentar.
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Artigo 1°
Objecto

O presente regulamento define o perfil das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de salde materna, obstétrica e ginecnlogica.

Artigo 2°
Ambito e Finalidade

O perfil de competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de salde materna,
obstétrica e ginecologica integra, junto com o perfil das competéncias comuns, o conjunto de competéncias
clinicas especializadas que visa prover um enquadramento regulador para a cerlificagao das competéncias
e comunicar aos cidaddos o que podem esperar.

Artigo 3°
Conceitos

Os termos utilizados no presente Regulamento regem-se pelas definigbes previstas no artigo 3° do
Regulamento que estabelece as competéncias cornuns dos enfermeiros especialistas.

Artigo 4°
Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de satde materna,
obstétrica e ginecologica

1. As competéncias do enfermeiro especialista e enfermagem de salde materna, obstétrica e
ginecoldgica sdo as seguintes:
a) Cuida a mulher inserida na familia e comunidade no dmbito do planeamento familiar e durante o
periodo pré-concepcional;
b) Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal;
c) Cuida a mulher inserida na familia e cornunidade durante o trabalho de parto;
d) Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pos-natal;
e) Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo do climatério;
f) Cuida a mulher inserida na familia ¢ comunidade a vivenciar processos de salde/doenca
ginecoldgica;
g) Cuida o grupo-alvo (mulheres em idade fértil) inserido na comunidade.

2. Cada competéncia prevista no numero anterior &€ apresentada com descritivo, unidades de
competéncia e critérios de avaliagio (Anexo I)

Aprovado em Assembleia do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica
realizada no dia 11 de Setembro de 2010

A Presidente da Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica
Enf 2 Irene Cergjeira
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ANEXO |

1. Cuida a mulher inserida na familia e comunidade no ambito do planeamento familiar e durante o periodo

pré-concepcional

Descritivo:

Cuida a mulher inserida na familia e comunidade no dmbito do planeamento familiar e durante o periodo
pré-concepcional, estabelecendo e implementando programas de intervencgdo e de educagdo para a satde
de forma a promover familias saudaveis, gravidezes planeadas e vivéncias positivas da sexualidade e

parentalidade.

Unidades de competéncia

Critérios de avaliacdo

H1.1 Promove a saude da
mulher no &mbito da saude
sexual, do planeamento
familiar e durante o periodo
pré-concepcional

H1.1.1. Concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia programas, projectos e
intervencdes de educacéo sexual e de salde pré-concepcional.

H1.1.2. Concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia programas, projectos e
intervencdes de promocéo da regulagéo da fecundidade e da fertilidade.

H1.1.3. Informa e orienta sobre recursos disponiveis na comunidade no ambito do
planeamento familiar e pré-concepcional

H1.1.4. Informa e orienta em matéria de planeamento familiar e pré-concepcional.

H1.1.5. Promove a decisdc esclarecida no ambito do planeamento familiar e saude pré-
concepcional.

H1.1.8. Faculta métodos contraceptivos e supervisiona a utilizacéio

H1.2. Diagnostica
precocemente e previne
complicacBes para a satde
da mulher no ambito da
salde sexual, do
planeamento familiar e
durante o periodo pré-
concepcional

H1.2.1. Concebe, planeia, coordena, implementa e avalia intervengdes de rastreic e de
diagnéstico da situacéo de salde da mulher.

H1.2.2. Concebe, planeia, coordena, implementa e avalia intervengdes de proteccéo da saude
e prevengdo das infecgdes sexualmente transmissiveis.

H1.2.3. Identifica problemas relacionades com a vivéncia da sexualidade, referenciando as
situagBes que estéo para além da sua érea de actuacéo.

H1.2.4. Identifica e monitoriza o potencial de risco pré-concepcional e obstétrico, referenciando
as situagdes que estdo para além da sua area de actuagio.

H1.25. Concebe, planeia, implementa e avalia intervencdes @ mulher com infeccéo
sexualmente transmissivel, incluindo os conviventes significativos.

H1.3. Providencia cuidados a
mulher com disfungdes
sexuais, problemas de
fertilidade e infecgées
sexualmente transmissiveis

H1.3.1. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengdes a mulher com disfungbes sexuais,
incluindo os conviventes significativos.

H1.3.2. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengdes & mulher com problemas de
fertilidade, considerando as necessidades de satde do companheiro.

H1.3.3. Concebe, planeia, implementa e avalia medidas de suporte emocional e psicologico a
mulher com disfungdes siexuais e/ou com problemas de fertilidade, incluindo conviventes
significativos.

H1.3.4. Coopera com outros profissionais no tratamento da mulher com infeccéo sexualmente
transmissivel, incluindo os conviventes significativos.

H1.3.5. Coopera com outros profissionais no tratamento da mulher com problemas de
fertilidade, considerando a5 necessidades de saide do companheiro.
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2. Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal

Descritivo:
Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal, de forma a potenciar a sua
saude, a detectar e a tratar precocemente complicagbes, promovendo o bem-estar matemo-fetal.

Unidades de
competéncia

Critérios de avaliacao

H2.1. Promove a salde
da mulher durante o
periodo pré-natal e em
situag&o de abortamento

H2.1.1. Concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia programas, projectos e
intervencdes de promocéo da satide pré-natal.

H2.1.10. Informa e orienta a mulher sobre sexualidade e contracep¢éo no periodo pos-aborto.
H2.1.2. Diagnostica e menitoriza a gravidez.

H2.1.3. Promove a decisdc esclarecida no ambito da interrupcdo voluntaria da gravidez,
informando e orientando para os recursos disponiveis na comunidade.

H2.1.4. Informa e orienta sobre estilos de vida saudaveis na gravidez.

H2.1.5. Promove a deciséo esclarecida no ambito da saude pré-natal, facultando informagéo a
grévida sobre recursos disponiveis na comunidade.

H2.1.6. Concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia programas, projectos e
intervencdes de promocdo da salde mental na vivéncia da gravidez

H2.1.7. Goncebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia programas de preparagdo
completa para o parto e parentalidade responsavel.

H2.1.8. Concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia programas, projectos e
intervengdes de promogéo do aleitamento materno.

H2.1.9. Promove o plano de parto, aconselha e apoia a mulher na decisdo

H2.2. Diagnostica
precocemente e previne
complicacdes na salde
da mulher durante o
periodo pré-natal e em
situagéo de abortamento

H2.2.1. Informa e orienta a grévida e conviventes significativos sobre os sinais e sintomas de
risco.

H2.2.2. Identifica @ monitoriza salde materno-fetal pelos meios clinicos e técnicos apropriados.
H2.2.3. Prescreve exames auxiliares de diagnostico necessarios a detecgéo de gravidez de risco.
H2.2 4. Identifica e monitoriza desvios a gravidez fisiologica, referenciando as situacdes que estdo
para além da sua area de actuacéo.

H2.2.5. Identifica e monitoriza desvios ao padrdo de adaptacdo a gravidez, referenciando as
situacdes que estdo para além da sua area de actuacgéo.

H2.2.6. Avalia bem-estar mate:ro-fetal pelos meios clinicos e técnicos apropriados.

H2.2.7. Avalia e determina a adequagéo da estrutura pélvica em relagéo ao feto.

H2.2.8. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengdes com a finalidade de potenciar uma
gravidez saudavel

H2.2.9. Identifica @ monitoriza trabalho de abortamento.

H2.2.10. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengées com a finalidade de potenciar a
salde da mulher durante o abortamento e apés o aborto.

H2.2.11. Identifica complicagties pos-aborto, referenciando as situages que estéo para além da
sua area de actuacéo

H2.3. Providencia
cuidados a mulher e
facilita a sua adaptagéo,
durante o periodo pré
natal e em situagéo de
abortamento.

H2.3.1. Informa e orienta sobre medidas de suporte para alivio dos desconfortos da gravidez.
H2.3.2. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengdes & mulher com desvios ao padréo de
adaptacéo a gravidez.

H2.3.3. Concebe, planeia, implementa e avalia interven¢des & mulher com patologia associada
e/ou concomitante com a gravidez.

H2.3.4. Coopera com outros profissionais no fratamento da mulher com complicagdes da
gravidez, ainda que com patologia associada e/ou concomitante.

H2.3.5. Aplica medidas de suporte basico de vida a mulher em situagéo critica.

H2.3.6. Assume a decisdo de transferir, assegura a transferéncia e cuida da gravida durante o
transporte.

H2.3.7. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengdes a mulher com complicacbes pos-
aborto.

H2.3.8. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengbes de apcio & mulher, incluindo
conviventes significativos, durante o periodo de luto em caso de abortamento.

H2.3.9. Coopera com outros profissionais no fratamento da mulher com complicagdes pés-aborto.
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3. Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o trabalho de parto

Descritivo

Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o trabalho de parto, efectuando o parto em
ambiente seguro, no sentido de optimizar a salde da parturiente e do recém-nascido na sua adaptagéo &

vida extra-uterina.

Unidades de competéncia

Critérios de avaliacao

H3.1. Promove a saude da
mulher durante o frabalho de
parto e optimiza a adaptacéo
do recém-nascido a vida
extra-uterina

H3.1.1. Actua de acordno com o plano de parto estabelecido com mulher, garantindo
intervengdes de qualidade e risco controlado.

H3.1.1. Garante um ambiznte seguro durante o trabalho de parto e parto.

H3.1.1. Concebe, planeia, implementa e avalia intervencbes de promogéo do conforte & bem-
estar da mulher e conviventes significativos.

H3.1.1. Concebe, planeia, implementa e avalia intervenges de promogdo da vinculagéo
mée/pai/recem-nascido/conviventes significativos.

H3.1.1. Concebe, planeia, implementa e avalia intervences de promogéo, protecgéo e apoio
ao aleitamento materno.

H3.1.1. Coopera com outros profissionais na implementacéio de intervengdes de promogéo,
prevengéo e controlo da dor.

H3.2. Diagnostica
precocemente e previne
complicacdes para a salde
da mulher e do recém-
nascido

H3.2.1. Identifica € monitoriza trabalho de parto.

H3.2.2. Identifica e monitoriza o risco materno-fetal durante o frabalho de parto e parto,
referenciando as situagdes que estéo para além da sua area de actuacéo.

H3.2.3. Identifica e monitoriza desvios ao padréo normal de evolugéo do trabalho de parto,
referenciando as situagdess que estéo para além da sua area de actuacéo.

H3.2.4. Avalia e determina a adequacéo da estrutura pélvica em relacéo ao feto durante o
frabalho de parto.

H3.2.5. Concebe, planeia, implementa e avalia intervencées adequadas a evolugdo do
trabalho de parto, optimizaindo as condi¢des de satde da mée e do feto.

H3.2.6. Aplica as técnicas adequadas na execugéo do parto de apresentagéo cefélica e, em
caso de urgéncia, do parto de apresentaco pélvica.

H3.2.7. Assegura a avaliagéo imediata do recém-nascido implementando medidas de suporte
na adaptacéo a vida extra-uterina.

H3.2.8. Assegura reanimacéo do recém-nascido em situagéo de emergéncia.

H3.2.9. Coopera com oulros profissionais no fratamento do recém-nascido com alteragdes
morfolégicas e funcionais.

H3.2.10. Identifica alteragdes morfoldgicas e funcionais do recém-nascido, referenciando as
que estdio para além da sua area de actuacéo.

H3.3. Providencia cuidados a
mulher com patologia
associada e/ou concomitante
com a gravidez elou com o
trabalho de parto

H3.3.1. Concebe, planeia, implementa e avalia medidas de suporte emocional e psicologico a
parturiente e & mulher em trabalho de parto, incluindo conviventes significativos.

H3.3.2. Concebe, planeia, implementa e avalia intervencbes a parturiente com patologia
associada e/ou concomitante com a gravidez durante o trabalho de parto.

H3.3.3. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengdes & parturiente em caso de
retengéo de placenta, efectuando em caso de urgéncia, extracgéio manual e reviséo uterina.
H3.3.4. Avalia a integridade do canal de parto e aplica técnicas de reparagéo, referenciando
as situacbes que estdo para além da sua érea de actuacéo.

H3.3.5. Coopera com outros profissionais no tratamento da parturiente com complicages da
gravidez e do parto.

H3.3.6. Assume a deciséio de fransferir, assegura a transferéncia e cuida da parturiente
durante o transporte.
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4, Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o o periodo pos-natal

Descritivo
Cuida a mulher inserida na familia e comunidade: durante o periodo pos-natal, no sentido de potenciar a
salde da puérpera e do recém-nascido, apoiando o processo de transicéo e adaptacdo & parentalidade:

Unidades de competéncia Critérios de avaliagao

H4.1. Promove a saude da | H4.1.1. Informa e orienta sobre recursos disponiveis na comunidade passiveis de responder
mulher e recém-nascido no | as necessidades da puérpera e do recém-nascido, promaovendo a deciséo esclarecida.
periodo pés-natal H4.1.2. Informa e orienta a mulher sobre crescimento, desenvolvimento, sinais e sintomas de
alarme no recém-nascido.

H4.1.3. Informa e orienta & mulher sobre sexualidade e contracepgéo no periodo pos-parto.
H4.1.4. Concebe, planeia, implementa e avalia intervences de promogéo, protecgéo e apoio
ao aleitamento materno.

H4.1.5. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengbes de promogéo e apoio &
adaptacéo pds-parto.

H4.1.6. Concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia programas, projectos
e intervengdes de promocéo da salde mental na vivéncia do puerpério, potenciando a
parentalidade responsavel.

H4.2. Diagnostica H4.2.1. Informa, orienta e apoia a mée no auto-cuidado e a cuidar do seu filho.

precocemente e previne H4.2.2. Identifica e monitoriza alteracdes aos processos de fransicdo e adaptacéo &
complicagdes para a salde parentalidade, referenciando as situagdes que estéo para além da sua area de actuacéo.

da mulher e recém-nascido H4.2.3. Identifica e monitoriza o estado de salde da puérpera e do recém-nascido,
durante o periodo pos-natal referenciando as situagdes que estdo para além da sua area de actuacéo.

H4.2.4. Identifica complicaigdes pds-parto, referenciando as situacdes que estéo para além da
sua area de actuacéo.

H4.2.5. Concebe, planeia, implementa e avalia intervencdes com a finalidade de potenciar a
salde da mulher apés o parto.

H4.3. Providencia cuidados H4.3.1. Concebe, planeia, implementa e avalia medidas de suporte emocional e psicolégico a

nas situag8es que possam puérpera, incluindo conviventes significativos.
afectar negativamente a H4.3.2. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengdes de recuperagéo pds-parto.
salide da mulher e recém- H4.3.3. Concebe, planeia, implementa e avalia medidas comrectivas ao processo de

nascido no periodo pos-natal | aleitamento materno.

H4.3.4. Concebe, planeia, implementa e avalia intervenges @ mulher com complicagbes pés-
parto.

H4.3.5. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengbes a puérpera com patologia
associada e/ou concomitante.

H4.3.6. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengdes de apoio & mulher, incluindo
conviventes significativos, em caso de alteragbes morfolégicas efou funcionais do recém-
nascido.

H4.3.7. Concebe, planeia, implementa e avalia intervencbes de apoio & mulher, incluindo
conviventes significativos, durante o periodo de Iuto em caso de morte fetal/neo-natal.

H4.3.8. Coopera com outros profissionais no tratamento da mulher com complicagbes pos-
parto.

H4.3.9. Coopera com outros profissionais no fratamento da puérpera com patologia associada
efou concomitante.

H4.3.10. Coopera com outros profissionais no fratamento do recém-nascido com problemas
de salde no periodo neo-natal.

H4.3.11. Assume a deciséio de transferir, assegura a transferéncia e cuida da puérpera e do
recém-nascido durante o transporte.
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5. Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo do climatério

Descritivo
Cuida a mulher inserida na

familia e comunidade durante o periodo do climatério, no sentido de potenciar a

saude, apoiando o processo de transigéo e adaptagdo a menopausa.:

Unidades de competéncia

H5.1. Promove a saude da
mulher apoiando o processo
de fransicdo & menopausa

Critérios de avaliacdo

H5.1.1. Concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia programas, projectos
e intervengdes de rastreio e de promogéo da salde durante o climatério.

H5.1.2. Concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia programas, projectos
e intervengdes de promogdo da salde mental na vivéncia da menopausa.

H5.1.3. Informa e orienta & mulher com alteragdes associadas ao climatério.

H5.14. Informa e orientai a mulher sobre os recursos disponiveis, promovendo a deciséo
esclarecida

H5.2. Diagnostica
precocemente e previne
complicacdes para a saude
da mulher durante o periodo
do climatério

H5.2.1. Concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia intervengdes de
proteccéo da salde e prevengéo das alteragdes associadas ao climatério.

H5.2.2. Identifica e monitoriza o estado de salde da mulher no climatério, referenciando as
situagbes que estdo para além da sua &rea de actuagéo.

H5.2.3. Identifica e monitoriza o potencial de risco de doencas causadas pelo decréscimo da
fungéo ovérica, referenciando as situagdes que estéo para além da sua area de actuagdo.
H5.2.4. Idenfifica alteragbes fisicas, psicolégicas, emocionais e sexuais decorrentes do
climatério, referenciando s situagdes que estéo para além da sua area de actuagéo.

H5.2.5. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengbes a mulher com alteragbes
associadas ao climatério

H5.3. Providencia cuidados &
mulher que vivencia
processos de adaptacéo &
menopausa

H5.3.1. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengdes & mulher com disfungbes sexuais
associadas ao climatério, incluindo os conviventes significativos.

H5.3.2. Concebe, planeia, implementa e avalia intervengdes & mulher com patologia
associada e/ou concomitante ao climatério.

H5.3.3. Concebe, planeia, implementa e avalia medidas de suporte emacional e psicolégico a
mulher com complicagdes associadas ao climatério., incluindo conviventes significativos.
H5.34. Coopera com oufros profissionais no tratamento da mulher com complicagdes

associadas ao climatério.

6. Cuida a mulher inserida na familia e comunidade a vivenciar processos de satde/doenca ginecoldgica

Descritivo

Cuida a mulher inserida na familia e comunidade a vivenciar processos de salde/doenga ginecoldgica no
sentido de potenciar a satde.

Unidades de competéncia

Critérios de avaliacdo

H6.1. Promove a salde
ginecoldgica da mulher

H6.1.1. Concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia programas, projectos
e intervengdes de rastreio no sentido de promover a saude ginecologica.

H6.1.2. Informa e orienta & mulher sobre saude ginecolégica.

H6.1.3. Informa e orienta a mulher sobre recursos da comunidade no &mbito da saude
ginecoldgica, promovendo a deciséo esclarecida.

H6.2. Diagnostica
precocemente e previne
complicacdes relacionadas
com afeccdes do aparelho
genito-urinario e/

ou mama

H6.2.1. Diagnostica e monitoriza potencial de risco da mulher para afecges do aparelho
genito-urinario e/ou mama.

H6.2.2. Diagnostica e monitoriza afeccdes do aparelho genito-urinaric efou mama,
referenciando as situagdess que estéo para além da sua area de actuacéo.

H6.2.3. Concebe, planeia, implementa e avalia intervencbes & mulher com afecgdes do
aparelho genito-urinario e/ou mama, incluindo os conviventes significativos.

H6.2.4. Coopera com outros profissionais no diagnostico das afecgdes do aparelho genito-
urinrio e/ou mama

HB.3. Providencia cuidados &
mulher com afecges do

H6.3.1. Informa e orienta & mulher em tratamento de afecgBes do aparelho genito-urinario e/ou
mama.
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aparelho genito-urinario e/ou
mama e facilita a sua
adaptacéo a nova situagéo

H6.3.2. Concebe, planeia implementa e avalia intervengées & mulher em ftratamento de
afecgdes do aparelho genito-urinario e/ou mama.

H6.3.3. Concebe, planeia, implementa e avalia medidas de suporte emocionais e psicolégicas
a mulher em tratamento de afeccSes do aparelho genito-urinario e/ou mama, incluindo os
conviventes significativos.

H6.3.4. Concebe, planeia, implementa e avalia intervencbes & mulher com complicagbes pos-
cirGrgicas de afecgdes do aparelho genito-urinério e/ou mama.

H6.3.5. Coopera com outros profissionais no tratamento da mulher com afecgdes do aparelho
genito-urinario e/ou mama.

7. Cuida o grupo-alvo {(mulheres em idade fértil) inserido na comunidade

Descritivo

Cuida o grupo-alvo promovendo cuidados de qualidade, culturalmente sensiveis e congruentes com as

necessidades da populagao:

Unidades de competéncia

Critérios de avaliacdo

H7.1. Promove a saude do
grupo alvo

H7.1.1. Identifica infra-estruturas de salde da comunidade e as condigées de acesso.

H7.1.2. Gere os recursos disponiveis na comunidade para dar resposta em situagéo de
urgéncia/emergéncia e de transporte.

H7.1.3. Diagnostica e monitoriza o estado de satde das mulheres em idade fértil.

H7.14. Identifica necessidades em cuidados de enfermagem relacionadas com a salide
sexual e reprodutiva.

H7.1.5. Identifica as causas directas e indirectas da morbi-mortalidade matermna e neo-natal
utilizando o conhecimento epidemiolégico.

H7.1.6. Desenvolve estratégias para promover cuidados seguros em diferentes ambientes de
nascimento.

H7.1.7. Advoga e promove: estratégias de "empowerment” para as mulheres em idade fértil.
H7.1.8. Advoga o cumprimento da legislacéo em vigor relacionada com a satde reprodufiva e
maternidade/paternidade.

H7.2. Diagnostica
precocemente e intervém no
grupo alvo no sentido de
prevenir complicagdes na
area da salde sexual e
reprodutiva

H7.2.1. Concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia programas, projectos
e intervengdes no sentido de responder as necessidades de saude sexual e reprodutiva.
H7.2.2. Valoriza as préaticas de saude tradicionais e contemporéneas, gerindo 0s seus riscos e
beneficios para a salide das mulheres em idade fértil.

H7.2.3. Gere os beneficios e riscos dos locais de nascimento disponiveis.

H7.2.4. Avalia e da parecer sobre condigdes apropriadas & prética clinica.

H7.2.5. Aplica o programa nacional de vacinacéo e informa sobre as condigdes de acesso aos
servicos de imunizacéo.

H7.3. Intervém na
minimizagéo das causas de
morbi-mortalidade materno-
fetal

H7.3.1. Concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia programas, projectos
e intervengdes no sentido de minimizar as causas directas e indirectas de morbi-mortalidade
materno-fetal.

H7.3.2. Coopera com outros profissionais em programas, projectos e intervengdes para
melhorar a qualidade global dos servigos no &mbito da salude sexual e reprodutiva.
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INTERNATIONAL CONFEDERATION OF MIDWIVES
Essential competencies for basic midwifery practice
2010
Revised 2013

PREFACE

The International Confederation of Midwives (ICM) is a federation of midwifery associations
representing countries across the globe. The ICM works closely with the World Health
Organization, all United Nations agencies, and governments in support of safe motherhood and
primary health care strategies for the world's families. ICM takes the leadership role in
development of the definition of the midwife, and the delineation of the midwifery scope of
practice (the essential competencies). ICM also promotes standards and guidelines that define
the expected structure and context of midwifery pre-service education programs; provides
guidance for the development of regulations for midwifery practice; and assists countries to
strengthen the capacity of midwifery associations and to develop leaders of the midwifery
profession worldwide.

Throughout this document the term “competencies” is used to refer to both the broad statement
heading each section, as well as the knowledge, skills and behaviours required of the midwife
for safe practice in any setting. They answer the questions “What is a midwife expected to
know?" and “What does a midwife do?” The competencies are evidence-based.

The majority of the competencies are considered to be basic or core, i.e., those that should be
an expected outcome of midwifery pre-service education. Other items are designated as
additional knowledge or skills. Additional skills are defined as those that could be learned or
performed by midwives under either of two circumstances: a) midwives who elect to engage in a
broader scope of practice and/or b) midwives who have to implement certain skills to make a
difference in maternal or neonatal outcome. This allows for variation in the preparation and
practice of midwives throughout the world, depending on the needs of their local community
and/or nation.

The competencies are written in recognition that midwives receive their knowledge and skills
through several different educational pathways. They can be used by midwives, midwifery
associations, and regulatory bodies responsible for the education and practice of midwifery in
their country or region. The essential competencies are guidelines for the mandatory content of
midwifery pre-service education curricula, and information for governments and other policy
bodies that need to understand the contribution that midwives can make to the health care
system. The Essential Competencies for Basic Midwifery Practice is complemented by ICM
standards and guidelines related to midwifery education, regulation and clinical practice.
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The Essential Competencies for Basic Midwifery Practice is a living document. The competency
statements undergo continual evaluation and amendment as the evidence concerning health
care and health practices emerges and evolves, and as the health care needs of childbearing
women and families change.

KEY MIDWIFERY CONCEPTS

There are a number of key midwifery concepts that define the unique role of midwives in

promoting the health of women and childbearing families. These include:

s partnership with women to promote self-care and the health of mothers, infants, and
families;

+ respect for human dignity and for women as persons with full human rights;

+ advocacy for women so that their voices are heard and their health care choices are
respected;

« cultural sensitivity, including working with women and health care providers to overcome
those cultural practices that harm women and babies;

» afocus on health promotion and disease prevention that views pregnancy as a normal life
event; and

+ advocacy for normal physiologic labour and birth to enhance best outcomes for mothers and
infants.

SCOPE OF MIDWIFERY PRACTICE

The scope of midwifery practice used throughout this document is built upon the ICM
international Definition of the Midwife which recognises the midwife as a responsible and
accountable professional who works in partnership with women to give the necessary support,
care and advice during pregnancy, labour and the postpartum period, to conduct births on the
midwife's own responsibility, and to provide care for the newborn and infant. This care includes
preventative measures, the promotion of normal physiologic labour and birth, the detection of
complications the accessing of medical care or other appropriate assistance and the carrying
out of emergency measures.

The midwife has an important task in health counselling and education, not only for the woman,
but also within the family and the community. This work should involve antenatal education and
preparation for parenthood and may extend to women's health, sexual or reproductive health
and child care. A midwife's role as advocate for evidence-based midwifery practices can also be
valuable in advancing public health policy regarding women's health and maternal and child
health care.

A midwife may practise in any setting including the home, community, hospitals, clinics or health
units.
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INTERNATIONAL CONFEDERATION OF MIDWIVES

Essential competencies for basic midwifery practice 2010

COMPETENCY IN SOCIAL, EPIDEMIOLOGIC AND CULTURAL CONTEXT OF MATERNAL

AND NEWBORN CARE

COMPETENCY # 1: Midwives have the requisite knowledge and skills from obstetrics,
neonatology, the social sciences, public health and ethics that form the basis of high
quality, culturally relevant, appropriate care for women, newborns, and childbearing
families.

Knowledge

BASIC

The midwife has the knowledge and/or understanding of...

the community and social determinants of health (e.g., income, literacy and education, water
supply and sanitation, housing, environmental hazards, food security, disease patterns,
common threats to health)

principles of community-based primary care using health promotion and disease prevention
and control strategies

direct and indirect causes of maternal and neonatal mortality and morbidity in the local
community and strategies for reducing them

methodology for conducting maternal death review and near miss audits

principles of epidemiclogy, community diagnosis (including water and sanitation), and how
to use these in care provision

methods of infection prevention and control, appropriate to the service being provided
principles of research, evidenced-based practice, critical interpretation of professional
literature, and the interpretation of vital statistics and research findings

indicators of quality health care services

principles of health education

national and local health services and infrastructures supporting the continuum of care
(organization and referral systems), how to access needed resources for midwifery care
relevant national programs (provision of services or knowledge of how to assist community
members to access services, such as immunization and prevention or treatment of health
conditions prevalent in the country )

the concept of alarm (preparedness), resources for referral to higher health facility levels,
communication and transport [emergency care] mechanisms

the legal and regulatory framework governing reproductive health for women of all ages,
including laws, policies, protocols and professional guidelines

human rights and their effects on health of individuals (includes issues such as domestic
partner violence and female genital mutilation [cutting])

advocacy and empowerment strategies for women

local culture and beliefs (including religious beliefs, gender roles)
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traditional and modern health practices (beneficial and harmful)
benefits and risks of available birth settings (birth planning)
strategies for advocating with women for a variety of safe birth settings

Professional Behaviours

BASIC

The midwife...

is responsible and accountable for clinical decisions and actions

acts consistently in accordance with professional ethics, values and human rights

acts consistently in accordance with standards of practice

maintains/updates knowledge and skills, in order to remain current in practice

uses universal/standard precautions, infection prevention and control strategies, and clean
technique

behaves in a courteous, non-judgmental, non-discriminatory, and culturally appropriate
manner with all clients

is respectful of individuals and of their culture and customs, regardless of status, ethnic
origin or religious belief

maintains the confidentiality of all information shared by the woman; communicates
essential information between/among other health providers or family members only with
explicit permission from the woman and compelling need

works in partnership with women and their families, enables and supports them in making
informed choices about their health, including the need for referral or transfer to other health
care providers or facilities for continued care when health care needs exceed the abilities of
the midwife provider, and their right to refuse testing or intervention

works collaboratively (teamwork) with other health workers to improve the delivery of
services to women and families

Skills and/or abilities

BASIC

The midwife has the skill and/or ability to...

engage in health education discussions with and for women and their families

use appropriate communication and listening skills across all domains of competency
assemble, use and maintain equipment and supplies appropriate to setting of practice
record and interpret relevant findings for services provided across all domains of
competency, including what was done and what needs follow-up

comply with all local reporting regulations for birth and death registration

take a leadership role in the practice arena based on professional beliefs and values

4

Document completed: 2010 Due for review: 2016
Location: Y:\Task Forces - Global Standards www.internationalmidwives.org



ADDITIONAL
The midwife has the skill and/or ability to...
» assume administration and management tasks and activities, including quality and human

resource management, appropriate for level of health facility and midwifery scope of practice
+ take a leadership role in policy arenas
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COMPETENCY IN PRE-PREGNANCY CARE AND FAMILY PLANNING

COMPETENCY # 2. Midwives provide high quality, culturally sensitive health education
and services to all in the community in order to promote healthy family life, planned
pregnancies and positive parenting.

Knowledge

BASIC

The midwife has the knowledge and/or understanding of...

growth and development related to sexuality, sexual development and sexual activity

female and male anatomy and physiology related to conception and reproduction

cultural norms and practices surrounding sexuality, sexual practices, marriage and
childbearing

components of a health history, family history and relevant genetic history

physical examination content and investigative laboratory studies that evaluate potential for
a healthy pregnancy

health education content targeted to sexual and reproductive health (e.g., sexually
transmitted infections, HIV =newborn and child health)

basic principles of pharmacokinetics of family planning drugs and agents

culturally acceptable and locally available natural family planning methods

contemporary family planning methods, including barrier, steroidal, mechanical, chemical
and surgical methods of contraception, mode of action, indications for use, benefits and
risks; rumours and myths that affect family planning use

medical eligibility criteria for all methods of family planning, including appropriate timeframes
for method use

methods and strategies for guiding women and/or couples needing to make decisions about
methods of family planning

signs and symptoms of urinary tract infection and sexually transmitted infections commonly
occurring in the community/country

indicators of common acute and chronic disease conditions specific to a geographic area of
the world that present risks to a pregnant woman and the foetus (e.g., HIV, TB, malaria) and
referral process for further testing and treatment including post-exposure preventive
treatment

indicators and methods for advising and referral of dysfunctional interpersonal relationships,
including sexual problems, gender-based violence, emotional abuse and physical neglect
principles of screening methods for cervical cancer, (e.g., visual inspection with acetic acid
[VIA], Pap test, and colposcopy)
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Skills and/or abilities

BASIC

The midwife has the skill and/or ability to...

take a comprehensive health and obstetric, gynaecologic and reproductive health history
engage the woman and her family in preconception counselling, based on the individual
situation, needs and interests

perform a physical examination, including clinical breast examination, focused on the
presenting condition of the woman

order and/or perform and interpret common laboratory tests (e.g., hematocrit, urinalysis dip-
stick for proteinuria)

request and/or perform and interpret selected screening tests such as screening for TB,
HIV, STls

provide care, support and referral or treatment for the HIV positive woman and HIV
counselling and testing for women who do not know their status

prescribe, dispense, furnish or administer (however authorized to do so in the jurisdiction of
practice) locally available and culturally acceptable methods of family planning

advise women about management of side effects and problems with use of family planning
methods

prescribe, dispense, furnish or administer (however authorized to do so in the jurisdiction of
practice) emergency contraception medications, in accord with local policies, protocols,
law or regulation

provide commonly available methods of barrier, steroidal, mechanical, and chemical
methods of family planning

take or order cervical cytology(Pap) test

ADDITIONAL

The midwife has the skill and/or ability to...

use the microscope to perform simple screening tests

insert and remove intrauterine contraceptive devices

insert and remove contraceptive implants

perform acetic acid visualization of the cervix and interpret the need for referral and
treatment

perform colposcopy for cervical cancer screening and interpret the need for referral and
treatment
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COMPETENCY IN PROVISION OF CARE DURING PREGNANCY

COMPETENCY # 3: Midwives provide high quality antenatal care to maximize health
during pregnancy and that includes early detection and treatment or referral of selected
complications.

Knowledge

BASIC

The midwife has the knowledge and/or understanding of...

anatomy and physiology of the human body

the biclogy of human reproduction, the menstrual cycle, and the process of conception

signs and symptoms of preghancy

examinations and tests for confirmation of preghancy

methods for diagnosis of an ectopic preghancy

principles of dating pregnancy by menstrual history, size of uterus, fundal growth patterns
and use of ultrasound (if available)

components of a health history and focused physical examination for antenatal visits
manifestations of various degrees of female genital mutilation (cutting) and their potential
effects on women'’s health, including the birth process

normal findings [results] of basic screening laboratory tests defined by need of area of the
world, (e.g., iron levels, urine test for sugar, protein, acetone, bacteria)

normal progression of pregnancy: body changes, common discomforts, expected fundal
growth patterns

implications of deviation from expected fundal growth patterns, including intrauterine growth
retardation/restriction, oligo- and polyhydramnios, multiple foetuses

fetal risk factors requiring transfer of women to higher levels of care prior to labour and birth
normal psychological changes in pregnancy, indicators of psychosocial stress, and impact
of pregnancy on the woman and the family

safe, locally available non-pharmacological substances for the relief of common discomforts
of pregnancy

how to determine foetal well-being during pregnancy including foetal heart rate and activity
patterns

nutritional requirements of the pregnant woman and foetus

health education needs in pregnancy (e.g., information about relief of common discomforts,
hygiene, sexuality, work inside and outside the home)

basic principles of pharmacokinetics of drugs prescribed, dispensed or furnished to women
during pregnancy

effects of prescribed medications, street drugs, traditional medicines, and over-the-counter
drugs on pregnancy and the foetus

effects of smoking, alcohol abuse and illicit drug use on the pregnant woman and foetus
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the essential elements of birth planning (preparation for labour and birth, emergency
preparedness)

the components of preparation of the home/family for the hewborn

signs and symptoms of the onset of labour (including women'’s perceptions and symptoms)
techniques for increasing relaxation and pain relief measures available for labour

signs, symptoms and potential effects of conditions that are life-threatening to the pregnant
woman and/or her foetus, (e.g., pre-eclampsia/eclampsia, vaginal bleeding, premature
labour, severe anaemia, Rh isoimmunisation, syphilis)

means and methods of advising about care, treatment and support for the HIV positive
pregnant woman including measures to prevent maternal-to-child transmission (PMTCT)
(including feeding options)

signs, symptoms and indications for referral of selected complications and conditions of
pregnancy that affect either mother or foetus (e.g., asthma, HIV infection, diabetes, cardiac
conditions, malpresentations/abnormal lie, placental disorders, pre-term labour, post-dates
pregnancy)

measures for prevention and control of malaria in pregnancy, according to country disease
pattern, including intermittent preventive treatment (IPT) and promotion of insecticide treated
bed nets (ITN)

pharmacologic basis of de-worming in pregnancy (if relevant to the country of practice)

the physiology of lactation and methods to prepare women for breastfeeding

Skills and/or abilities

BASIC

The midwife has the skill and/or ability to...

take an initial and ongoing history each antenatal visit

perform a physical examination and explain findings to the woman

take and assess maternal vital signs including temperature, blood pressure, pulse

assess maternal nutrition and its relationship to foetal growth; give appropriate advice on
nutritional requirements of pregnancy and how to achieve them

perform a complete abdominal assessment including measuring fundal height, lie, position,
and presentation

assess foetal growth using manual measurements

evaluate foetal growth, placental location, and amniotic fluid volume, using ultrasound
visualization and measurement (if equipment is available for use)

listen to the foetal heart rate; palpate uterus for foetal activity and interpret findings

monitor foetal heart rate with Doppler (if available)

perform a pelvic examination, including sizing the uterus, if indicated and when appropriate
during the course of pregnancy

perform clinical pelvimetry [evaluation of bony pelvis] to determine the adequacy of the bony
structures

calculate the estimated date of birth
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provide health education to adolescents, women and families about normal pregnancy
progression, danger signs and symptoms, and when and how to contact the midwife
teach and/or demonstrate measures to decrease common discomforts of pregnancy
provide guidance and basic preparation for labour, birth and parenting
|dentify variations from normal during the course of the pregnancy and institute appropriate
first-line independent or collaborative management based upon evidence-based guidelines,
local standards and available resources for:

o low and or inadequate maternal nutrition

o inadequate or excessive uterine growth, including suspected oligo- or

polyhydramnios, molar preghancy
o elevated blood pressure, proteinuria, presence of significant oedema, severe frontal
headaches, visual changes, epigastric pain associated with elevated blood pressure

o vaginal bleeding

o multiple gestation, abnormal lie/malpresentation at term

o intrauterine foetal death

o rupture of membranes prior to term

o HIV positive status and/or AIDS

o hepatitis B and C positive
prescribe, dispense, furnish or administer (however authorized to do so in the jurisdiction of
practice) selected, life-saving drugs (e.g., antibiotics, anticonvulsants, antimalarials,
antihypertensives, antiretrovirals) to women in need because of a presenting condition
identify deviations from normal during the course of pregnancy and initiate the referral
process for conditions that require higher levels of intervention
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COMPETENCY IN PROVISION OF CARE DURING LABOUR AND BIRTH

COMPETENCY #4: 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.

Knowledge
BASIC

The midwife has the knowledge and/or understanding of...

+ physiology of first, second and third stages of labour
+ anatomy of foetal skull, critical diameters and landmarks

+ psychological and cultural aspects of labour and birth

+ indicators of the latent phase and the onset of active labour

* indications for stimulation of the onset of labour, and augmentation of uterine contractility

+ normal progression of labour

s how to use the partograph (i.e., complete the record; interpret information to determine
timely and appropriate labour management)

+ measures to assess foetal well-being in labour

* measures to assess maternal well-being in labour

» process of foetal passage [descent] through the pelvis during labour and birth; mechanisms
of labour in various foetal presentations and positions

+ comfort measures in first and second stages of labour (e.g., family presence/assistance,
positioning for labour and birth, hydration, emotional support, hon-pharmacological methods
of pain relief)

+» pharmacological measures for management and control of labour pain, including the relative
risks, disadvantages, safety of specific methods of pain management, and their effect on the
normal physiology of labour

+ signs and symptoms of complications in labour (e.g. bleeding, labour arrest,
malpresentation, eclampsia, maternal distress, foetal distress, infection, prolapsed cord)

e principles of prevention of pelvic floor damage and perineal tears
* indications for performing an episiotomy

+ principles of expectant (physiologic) management of the 3rd stage of labour
« principles of active management of 3rd stage of labour
« principles underpinning the technique for repair of perineal tears and episiotomy

+ indicators of need for emergency management, referral or transfer for obstetric emergencies
(e.g., cord prolapse, shoulder dystocia, uterine bleeding, retained placenta)

« indicators of need for operative deliveries, vacuum extraction, use of forceps or
symphisiotomy (e.g., foetal distress, cephalo-pelvic disproportion)

11

Document completed: 2010 Due for review: 2016
Location: Y:\Task Forces - Global Standards www.internationalmidwives.org




Skills and/or abilities

BASIC

The midwife has the skill and/or ability to...

take a specific history and maternal vital signs in labour

« perform a focused physical examination in labour

« perform a complete abdominal assessment for foetal position and descent

« time and assess the effectiveness of uterine contractions

+ perform a complete and accurate pelvic examination for dilatation, effacement, descent,
presenting part, position, status of membranes, and adequacy of pelvis for birth of baby
vaginally

« monitor progress of labour using the partograph or similar tool for recording

+ provide physical and psychological support for woman and family and promote normal birth

+ facilitate the presence of a support person during labour and birth

» provide adequate hydration, nutrition and non-pharmacological comfort measures during
labour and birth

+ provide pharmacologic therapies for pain relief during labour and birth (in appropriate birth
settings)

* provide for bladder care including performance of urinary catheterization when indicated

+ promptly identify abnormal labour patterns and initiate appropriate and timely intervention
and/or referral

+ stimulate or augment uterine contractility, using non-pharmacologic agents

» stimulate or augment uterine contractility, using pharmacologic agents (in appropriate birth
settings

« administer local anaesthetic to the perineum when episiotomy is anticipated or perineal
repair is required

* perform an episiotomy if needed

« perform appropriate hand manoeuvres for a vertex birth

« perform appropriate hand manoeuvres for face and breech deliveries

« clamp and cut the cord

+ institute immediate, life-saving interventions in obstetrical emergencies (e.g., prolapsed
cord, malpresentation, shoulder dystocia, and foetal distress) to save the life of the foetus,
while requesting medical attention and/or awaiting transfer

+ manage a cord around the baby's neck at birth

e support expectant (physiologic) management of the 3™ stage of labour

+ conduct active management of the 3rd stage of labour, following most current evidence-
based protocol

* inspect the placenta and membranes for completeness

» perform fundal massage to stimulate postpartum uterine contraction and uterine tone

* provide a safe environment for mother and infant to promote attachment (bonding)

+ estimate and record maternal blood loss

+ inspect the vagina and cervix for lacerations
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repair an episiotomy if needed

repair 1! and 2" degree perineal or vaginal lacerations

manage postpartum bleeding and haemorrhage, using appropriate techniques and
uterotonic agents as indicated

prescribe, dispense, furnish or administer (however authorized to do so in the jurisdiction of
practice) selected, life-saving drugs (e.g., antibiotics, anticonvulsants, antimalarials,
antihypertensives, antiretrovirals) to women in need because of a presenting condition
perform manual removal of placenta

perform internal bimanual compression of the uterus to control

perform aortic compression

identify and manage shock

insert intravenous line, draw blood for laboratory testing

arrange for and undertake timely referral and transfer of women with serious complications
to a higher level health facility, taking appropriate drugs and equipment and arranging for a
companion care giver on the journey, in order to continue giving emergency care as
required

perform adult cardio-pulmonary resuscitation

ADDITIONAL

The midwife has the skill and/or ability to...

perform vacuum extraction
repair 3" and 4™ degree perineal or vaginal lacerations
identify and repair cervical lacerations
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COMPETENCY IN PROVISION OF CARE FOR WOMEN
DURING THE POSPARTUM PERIOD

COMPETENCY # 5: Midwives provide comprehensive, high quality, culturally sensitive
postpartum care for women.

Knowledge

BASIC

The midwife has the knowledge and/or understanding of...

physical and emotional changes that occur following childbirth, including the normal process
of involution

physiology and process of lactation and common variations including engorgement, lack of
milk supply, etc

the importance of early breastfeeding for mother and child

maternal nutrition, rest, activity and physiological needs (e.g., bowel and bladder) in the
immediate postpartum period

principles of parent-infant bonding and attachment (e.g., how to promote positive
relationships)

indicators of subinvolution (e.g., persistent uterine bleeding, infection)

indicators of maternal breastfeeding problems or complications, including mastitis

signs and symptoms of life threatening conditions that may first arise during the postpartum

period (e.g., persistent vaginal bleeding, embolism, postpartum pre-eclampsia and
eclampsia, sepsis, severe mental depression)

signs and symptoms of selected complications in the postnatal period (e.g., persistent
anaemia, haematoma, depression, thrombophlebitis; incontinence of faeces or urine; urinary
retention, obstetric fistula)

principles of interpersonal communication with and support for women and/or their families
who are bereaved (maternal death, stillbirth, pregnancy loss, neonatal death, congenital
abnormalities)

approaches and strategies for providing special support for adolescents, victims of gender-
based violence (including rape)

principles of manual vacuum aspiration of the uterine cavity to remove retained products of
conception

principles of prevention of maternal to child transmission of HIV, tuberculosis, hepatitis B
and C in the postpartum period

methods of family planning appropriate for use in the immediate postpartum period (e.g.,
LAM, progestin-only OCs)

community-based postpartum services available to the woman and her family, and how they
can be accessed
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Skills and/or abilities
BASIC

The midwife has the skill and/or ability to...

« take a selective history, including details of pregnancy, labour and birth
» perform a focused physical examination of the mother

» provide information and support for women and/or their families who are bereaved (maternal
death, stillbirth, pregnancy loss, neonatal death, congenital abnormalities)

« assess for uterine involution and healing of lacerations and/or repairs

* initiate and support early breastfeeding (within the first hour)

» teach mothers how to express breast milk, and how to handle and store expressed breast
milk

» educate mother on care of self and infant after childbirth including signs and symptoms of
impending complications, and community-based resources

+ educate a woman and her family on sexuality and family planning following childbirth

+ provide family planning services concurrently as an integral component of postpartum care

+ provide appropriate and timely first-line treatment for any complications detected during the

postpartum examination (e.g., anaemia, haematoma maternal infection), and refer for further
management as necessary
+ provide emergency treatment of late post-partum haemeorrhage, and refer if necessary
ADDITIONAL
The midwife has the skill and/or ability to...

o perform manual vacuum aspiration of the uterus for emergency treatment of late post-
partum haemorrhage
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COMPETENCY IN POSTNATAL CARE OF THE NEWBORN

COMPETENCY# 6: Midwives provide high quality, comprehensive care for the
essentially healthy infant from birth to two months of age.

Knowledge
BASIC

The midwife has the knowledge and/or understanding of...

*» elements of assessment of the immediate and subsequent condition of newborn (including
APGAR scoring system, or other method of assessment of breathing and heart rate)

+ principles of newborn adaptation to extrauterine life (e.g., physiologic changes that occur in
pulmonary and cardiac systems)

* basic needs of newborn: established breathing, warmth, nutrition, attachment (bonding)

+ advantages of various methods of newborn warming, including skin-to-skin contact
(Kangaroo mother care)

» methods and means of assessing the gestational age of a newborn

» characteristics of low birth weight infants and their special needs

* characteristics of healthy newborn (appearance and behaviours)

+ normal growth and development of the preterm infant

* normal newborn and infant growth and development

* selected variations in the normal newborn (e.g., caput, moulding, mongolian spots)

e elements of health promotion and prevention of disease in newborns and infants (e.g.,
malaria, TB, HIV), including essential elements of daily care (e.g., cord care, nutritional
needs, patterns of elimination)

e immunization needs, risks and benefits from infancy through young childhood

+ traditional or cultural practices related to the newborn

+ principles of infant nutrition, feeding cues, and infant feeding options for babies (including
those born to HIV positive mothers)

+ signs, symptoms and indications for referral or transfer for selected newborn complications
(e.g., jaundice, haematoma, adverse moulding of the foetal skull, cerebral irritation, non-
accidental injuries, haemangioma, hypoglycaemia, hypothermia, dehydration, infection,
congenital syphilis)
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Skills and/or abilities

BASIC

The midwife has the skill and/or ability to...

provide immediate care to the newborn, including drying, warming, ensuring that breathing
is established, cord clamping and cutting when pulsation ceases

assess the immediate condition of the newborn (e.g., APGAR scoring or other assessment
method of breathing and heart rate)

promote and maintain normal newborn body temperature through covering (e.g., blanket,
cap), environmental control, and promotion of skin-to-skin contact

begin emergency measures for respiratory distress (newborn resuscitation; suctioning in
case of airway obstruction), hypothermia, hypoglycaemia

give appropriate care including kangaroo mother care to the low birth weight baby, and
arrange for referral if potentially serious complications arise, or very low birth weight

perform a screening physical examination of the newborn for conditions incompatible with
life
perform a gestational age assessment

provide routine care of the newborn, in accord with local guidelines and protocols (e.g.,
identification, eye care, screening tests, administration of Vitamin K, birth registration)

position infant to initiate breast feeding within one hour after birth and support exclusive
breastfeeding

recognize indications of need, stabilize and transfer the at-risk newborn to emergency care
facility

educate parents about danger signs in the newborn and when to bring infant for care

educate parents about normal growth and development of the infant and young child, and
how to provide for day-to-day needs of the normal child

assist parents to access community resources available to the family

support parents during grieving process for loss of pregnancy, stillbirth, congenital birth
defects or neonatal death

support parents during transport/transfer of newborn or during times of separation from
infant (e.g., NICU admission)

support and educate parents who have given birth to multiple babies (e.g., twins, triplets)
about special needs and community resources

provide appropriate care for baby born to an HIV positive mother (e.g., administration of
ARV and appropriate feeding)
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COMPETENCY IN FACILITATION OF ABORTION-RELATED CARE

COMPETENCY #7: Midwives provide a range of individualised, culturally sensitive
abortion-related care services for women requiring or experiencing pregnancy
termination or loss that are congruent with applicable laws and regulations and in accord
with national protocols.

Knowledge
BASIC

The midwife has the knowledge and/or understanding of...

s policies, protocols, laws and regulations related to abortion-care services

+ factors involved in decisions relating to unintended or mistimed pregnancies
» family planning methods appropriate for use during the post-abortion period
» medical eligibility criteria for all available abortion methods

e« care, information and support that is needed during and after miscarriage or abortion
(physical and psychological) and services available in the community

+ normal process of involution and physical and emotional healing following miscarriage or
abortion

¢ signs and symptoms of sub-involution and/or incomplete abortion (e.g., persistent uterine
bleeding)

« signs and symptoms of abortion complications and life threatening conditions (e.g.,
persistent vaginal bleeding, infection)

+ pharmacotherapeutic basics of drugs recommended for use in medication abortion
» principles of uterine evacuation via manual vacuum aspiration (MVA)

Skills and/or abilities

BASIC

The midwife has the skill and/or ability to...

» assess gestational period through query about LMP, bimanual examination and/or urine
pregnancy testing

« inform women who are considering abortion about available services for those keeping the
pregnancy and for those proceeding with abortion, methods for obtaining abortion, and to
support women in their choice

« take a clinical and social history to identify contraindications to medication or aspiration
abortion

s educate and advise women (and family members, where appropriate), on sexuality and
family planning post abortion
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e provide family planning services concurrently as an integral component of abortion-related
services

» assess for uterine involution; treat or refer as appropriate

s educate mother on care of self, including rest and nutrition and on how to identify
complications such as haemorrhage

+ identify indicators of abortion-related complications (including uterine perforation); treat or
refer for treatment as appropriate

ADDITIONAL
The midwife has the skill and/or ability to...
» prescribe, dispense, furnish or administer drugs (however authorized to do so in the

jurisdiction of practice) in dosages appropriate to induce medication abortion
e perform manual vacuum aspiration of the uterus up to 12 completed weeks of pregnancy

ICM DEFINITIONS

Ability: The quality of being able to perform; a natural or acquired skill or talent

Attitude: A person’s views (values and beliefs) about a thing, process or person that often leads to
positive or negative reaction

Behaviour: A person's way of relating or responding to the actions of others or to an environmental
stimulus

Competence: The combination of knowledge, psychomotor, communication and decision-making
skills that enable an individual to perform a specific task to a defined level of proficiency.

Competency (midwifery): A combination of knowledge, professional behaviour and specific skills
that are demonstrated at a defined level of proficiency in the context of midwifery education and
practice.

Knowledge: A fund of information that enables an individual to have confident understanding of a
subject with the ability to use it for a specific purpose

Skill: Ability learned through education and training or acquired by experience, to perform specific
actions or tasks to a specified level of measurable performance

Task: A specific component of a larger body of work

19

Document completed: 2010 Due for review: 2016
Location: Y:\Task Forces - Global Standards www.internationalmidwives.org




APENDICES



Apéndice | — Resumo dos artigos da Revisédo da Literatura



Resumo do artigo Women'’s perceptions, expectations and

satisfaction whith induced labour — A questionnaire-based study

IDENTIFICACAO DO

EsTuDO
Autor Shetty, Burt, Rice & Templeton
Titulo Women'’s perceptions, expectations and satisfaction whith

Ano da Publicacéo

Fonte

induced labour — A questionnaire-based study.

2005

European Journal of Obstetrics & Gynecology and

Reproductive Biology

FINALIDADE DO
ESTuDO

Questéao de

Investigacao

Objetivo do Estudo

Omisso

Avaliar a compreensao e as expetativas das mulheres
submetidas a ITP, avaliando a sua experiéncia real do
processo e comparar a sua satisfacdo do trabalho de

parto com as que entram em TPE.

TIPO DE ESTUDO

Nivel de evidéncia 2

Estudo quantitativo

PARTICIPANTES

Como foram

selecionados

Foram selecionadas a partir da Aberdeen Maternity
Hospital.

Grupo de mulheres sujeitas a ITP: 450 mulheres
internadas na unidade de indugdo, que tinham uma
gravidez simples com mais de 37 semanas de idade
gestacional, com indicacéo para ITP e indice de Bishop
inferior a 8 que exigiu a utilizacdo de prostaglandinas
para amadurecimento do colo. Como critérios de
exclusdo, ndo poderiam ter uma cesariana anterior,

gravidez multipla, ITP apo6s rutura prolongada de bolsa




d"aguas, preocupacfes maternas ou fetais significativas
que exigiam ITP.

Grupo de comparacéao: 450 mulheres que entraram em
trabalho de parto espontdneo. As mulheres foram
recrutadas independentemente do seu tipo de parto, com
excecdo de partos pré-termo, cesariana anterior e

gravidez multipla.

Caracteristicas dos
participantes

COLHEITA DE DADOS

Questionario pré-inducdo — este questionario tinha
como objetivo avaliar a compreensao da inducéo, fonte
deste conhecimento e as expetativas deste processo.
Questionario poés-parto — inclui duas partes, uma
pertencente a questdes relacionadas com a inducéo e
outra com o0 objetivo de avaliar a satisfacdo do trabalho
de parto real.

O grupo de comparagao apenas preencheu a segunda
parte do questionario poés-parto.

O questionario inclui uma secao preliminar contendo
algumas perguntas detalhadas sobre a gravidez. Os
restantes questionarios incluiam uma série de questdes
de resposta sim/ndo, multipla escolha e respostas que
necessitavam de ser numeradas com ordem de

importancia.

ANALISE DOS DADOS

GraphPad Instat, Version 3.01, GraphPad Software, CA,
USA.

PROCEDIMENTOS
ETicos

Permissao da

comissao de ética

Consentimento

informado

Aprovacao ética pelo Local Grampian Ethics Committee.

Consentimento informado as mulheres




RESULTADOS

Das 450 mulheres que preencheram o questionario de
pré-inducdo, apenas 314 preencheram o questionario de
pos-inducdo, sendo que estes 314 questionarios foram
sujeitos a estudo. Do grupo de comparacdo das 450
mulheres, apenas 385 é que entregaram o questionario.

No grupo sujeito a ITP, 34,7% das mulheres ndo estavam
satisfeitas com a informacéao que lhe foi dada acerca da
inducdo e dos seus procedimentos, sendo que 50% das
mulheres referiram que as parteiras foram a melhor fonte
de informacdo acerca da ITP e 27,2% esperavam parir
dentro de 12h apo6s a administracdo do agente indutor.
40% das mulheres que induziram gostariam de ter
mudado a velocidade da inducédo, 13,6% gostariam de
tomar o agente indutor via oral, 7% refere que gostariam
que lhe fizessem menos exames vaginais e 9%
gostariam de ter tido menos complicagdes. Nas mulheres
que foram sujeitas a ITP 26,3% tiveram um parto por
cesariana e no grupo de comparacdo 21,4%. indices de
satisfacdo foram maiores nas mulheres que entraram em

trabalho de parto espontaneo (79,5% vs 70,4%).

IMPLICACOES PARA A
PRATICA

Omisso
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Fonte
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International Journal

FINALIDADE DO
ESTUDO

Questao de
Investigacéo

Objetivo do Estudo

Omisso

Analisar a evidéncia das indicacdes para a ITP

TIPO DE ESTUDO

Nivel de evidéncia 2

Revisdo Sistematica da Literatura

PARTICIPANTES

N&o aplicavel

COLHEITA DE DADOS

A Revisdo Sistematica da Literatura foi realizada através
da MEDLINE e as seguintes bases de dados cientificas:
Cochrane Database of Systematic Reviews, ACP Journal
Club, Database of Abstracts of Reviews of Effects,
Cochrane Controlled Trials Register, Cochrane
Methodology Register, NHS National Institute for Health
Research Health Technology Assessment database e
NHS Economic Evaluation Database.

Critérios de incluséo: avaliados por pares e publicada
em inglés entre Janeiro de 1980 e Abril de 2008; para a
pesquisa foram utilizados os termos: inducéo do trabalho
de parto, indicacdes, rutura prematura pré-termo de

membranas, rutura prematura de membranas, gravidez




pos-termo, macrossomia fetal, diabetes gestacional ou
diabetes, oligopamnios, teste de pré-parto ou perfil
biofisico, restricAo de crescimento intrauterino, ligeiros
para a idade gestacional, hipertensdo induzida pela
gravidez ou pré-eclampsia, gravidez gemelar ou multipla,
doenca cardiaca, gastrosquises, malformacdes fetais,
defeitos  cardiacos ou anomalias  congénitas,
isoimunizacdo ou doenca Rh. Foram incluidos os
estudos que exploraram as indicacdes para a inducao do
trabalho de parto em comparacdo com a conduta
expectante ou a realizacdo imediata de cesariana e
estudos que referissem um ou mais dos seguintes
resultados de interesse: tipo de parto, a morbilidade
materna, morbilidade e mortalidade fetal e neonatal. Dos
1387 estudos, apenas foram incluidos no estudo 34 apds
revisédo do estudo.

O processo de incluséo foi delineado pelo British Medical
Journal Clinical Evidence. Critérios de exclusao:
estudos que comparam diferentes métodos de inducéo

do parto ou que avaliam a inducéo do parto eletiva.

ANALISE DOS DADOS

Analise reflexiva dos contributos dos achados cientificos
para a compreensao da problematica em estudo.

Para avaliar a forca de evidéncia para cada indicacéo de
inducéo do trabalho de parto foi utilizado o sistema de
classificacdo GRADE system, que classifica a qualidade
geral das provas em alta, moderada, baixa e muito baixa.
Para a classificacdo do grau das recomendacdes foi

utilizado forte ou fraca.

PROCEDIMENTOS

N&o foi exigido aprovacdo ética, pois este estudo € a

ETICOS melhor revisao das evidéncias de dados publicados até a
data.
RESULTADOS Este estudo recomenda a ITP na gravidez pos-termo,

pois reduz a morte perinatal e aspiracdo de meconio; a




rutura prematura de membranas a termo, reduzindo a
incidéncia de corioamnionite, endometrite e internamento
dos RN nas unidades de neonatologia; rotura prematura
de membranas, pode reduzir corioamnionite sem
agravamento da morbilidade neonatal entre as 30-36
semanas de gestacdo; restricdo de crescimento
intrauterino, reduzindo as taxas de morte fetal
intrauterino. Este estudo refere que a ITP nos casos de
gravidas diabéticas insulinodependentes, com
oligoAmnios, gravidezes gemelar, suspeita de
macrossomia fetal, colestase gravidica, doenca cardiaca
materna e gastrosquise fetal é inconclusivo ou seja, ndo
existem estudos clinicos com poder estatistico com
resultados maternos e neonatais importantes. Da mesma
forma que mulheres com pré-eclampsia grave devem ter
uma atitude expetante perante a ITP, pois leva a
melhores resultados neonatais. A realizacdo de ITP
devido a esta patologia esta associada a altas taxas de

cesariana.

IMPLICACOES PARA A
PRATICA

As mulheres que tém que tomar uma decisao
relativamente a inducédo do trabalho de parto, devem ter
disponivel a melhor evidéncia cientifica para ajuda-las a
fazer uma escolha informada sobre os riscos e beneficios
do processo. JA 0os médicos devem ter a melhor
evidéncia para apoiar na tomada decisé&o.
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FINALIDADE DO
ESTuDO

Questéao de

Investigacdo

Objetivo do Estudo

Omisso

Compreender as experiéncias das mulheres primigestas
sujeitas a ITP com prostaglandinas, numa gravidez

superior a 41 semanas.

TIPO DE ESTUDO

Nivel de evidéncia 2
Estudo qualitativo — exploratério

Revisdo Sistematica da Literatura

PARTICIPANTES

Como foram

selecionados

Primigestas saudaveis com apresentacdo cefalica e de
apenas um feto, que lhes havia sido recomendada ITP

por gravidez superior a 41 semanas.

Caracteristicas dos
participantes

Grupo de inducgdo: 18 mulheres que foram internadas
para realizar ITP.
Grupo de comparacao: 5 mulheres com recomendacéo

para ITP, mas que entraram em TPE.

COLHEITA DE DADOS

Foi realizado um estudo exploratério através de
entrevistas, utilizando um roteiro de entrevista, com

perguntas focadas convidando as mulheres a




descreverem as suas experiéncias.

Foram entrevistadas todas as mulheres selecionadas
para o estudo antes do parto e 24-48 horas pos-parto.

As mulheres do grupo de inducédo foram entrevistadas 30
minutos a 2 horas ap6s a administracdo da primeira dose

de prostaglandinas.

ANALISE DOS DADOS

As entrevistas foram transcritas na integra. Cada
membro da equipa de investigacdo leu as entrevistas,
identificando de forma independente as reacbes e

preocupacdes expressas pelas mulheres.

PROCEDIMENTOS
ETicos

Permissao da

comissao de ética

Consentimento

informado

Aprovacao ética pelo Servico de Saude da area e 0s

comités de ética das universidades

Consentimento informado as mulheres

RESULTADOS

As respostas das mulheres variaram aquando o final da
gravidez, tendo a sensacdo que O seu cOrpo e 0 Seu
bebé ndo estavam prontos para o parto. A falta de
informacdo significativa sobre o processo de ITP,
também foi identificada. O grupo de comparacgéo focou a
sua preocupacao sobre o impacto que a indugéo provoca
no feto, enquanto o grupo de inducdo expressou
preocupacdes com o efeito que a indugédo provoca em Si
mesmas e na perca de um parto natural. Preocupacoes
de ambos os grupos foram dissipadas através de um

parto com sucesso e um recém-nascido saudavel.

IMPLICACOES PARA A
PRATICA

Os resultados obtidos no estudo devem sensibilizar as
midwives para dar resposta as mulheres que tém que
realizar ITP. Os educadores pré-natais devem utilizar
esse conhecimento para educar e preparar as mulheres

€ 0S seus parceiros para as mudancgas necessarias no




seu plano de parto quando a inducdo € recomendada.
Recomendam ainda que as midwives podem ajudar as
mulheres a adaptar o seu plano de parto durante o

processo de ITP.
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FINALIDADE DO
ESTuDO

Questéao de

Investigacdo

Objetivo do Estudo

Omisso

Estudar a experiéncia das mulheres sujeitas a ITP de

uma forma quantitativa e qualitativa.

TIPO DE ESTUDO

Nivel de evidéncia 2

Estudo qualitativo e quantitativo (estudo misto)

PARTICIPANTES

Como foram

selecionados

Mulheres que pariram num periodo de duas semanas em
2009

Foram selecionadas através de uma forma randomizada
10000 mulheres através do Registo Nacional de

Estatistica de Inglaterra.

Caracteristicas dos
participantes

Excluidas — Mulheres menores de 16 anos e as mulheres

que os recém-nascidos morreram pos-parto.

COLHEITA DE DADOS

Foi enviado um questiondrio quando os RN tinham
aproximadamente 3 meses. As mulheres que néo
responderam foi enviado um lembrete depois de 2, 4 e 8
semanas.

O questionario continha questdes sobre os cuidados




prestados, questbes socio-demogréaficas e a percecao do
servico prestado, tinha também questdes abertas sobre
os cuidados no trabalho de parto e pos-parto.

A ITP foi definida pela pergunta “Como comecgou O
trabalho de parto?”.

ANALISE DOS DADOS

A analise quantitativa foi realizada através do STATA
verdo 11.2 (Statacorp L.P, College Station, TX, USA). As
respostas abertas foram analisadas usando o NVIVO 9
(QSR International (UK) Limited, Warrington, UK),
usando um filtro através das palavras “induc” ou “start”,
posteriormente foram selecionadas se tivessem

relacionadas com a ITP.

PROCEDIMENTOS
ETicos

Permissao da

comissao de ética

Trent Multi-Centre Research Ethics Committee
(0O6/MREC/16)

Consentimento Omisso
informado
RESULTADOS A ITP e as intervengdes com 0 nascimento estdo

associadas a uma experiéncia negativa de parto.

Houve uma maior percentagem de cesarianas em
nuliparas sujeitas a ITP.

As mulheres que foram sujeitas a ITP identificaram-se
como estando mais preocupadas com o trabalho de parto
e 0 nascimento comparadas com as mulheres que
entraram em TPE.

As mulheres sujeitas a ITP ficaram menos satisfeitas com

0s cuidados prestados.

IMPLICACOES PARA A
PRATICA

O estudo sugere que uma boa comunicacao, o poder de
escolha, amabilidade e respeito sdo essenciais e devem

ser considerados como cuidados standarizados.

As mulheres devem ter acesso a informacdo para




poderem tomar uma decisdo informada e esclarecida ao

longo do seu trabalho de parto.




Apéndice Il - Competéncias do EEESMO desenvolvidas ao longo dos EC
do CMESMO



“Cuida a mulher inserida na familia e comunidade no ambito

do planeamento familiar e durante o periodo pré-concepcional”
(OE, 2010, p. 3)

Promove a saude da mulher no a&mbito
da saude sexual, do planeamento
familiar e durante o periodo pré-

concepcional

Diagnostica precocemente e previne
complicacbes para a saude da mulher
do

e durante o

no ambito da saude sexual,
planeamento familiar

periodo pré-concepcional

Providencia cuidados a mulher com
disfuncbes sexuais, problemas de
fertilidade e infecgcOes sexualmente

transmissiveis

EC | — Ginecologia
EC Illl — Cuidados de Saude Primarios

Foram realizadas 230 consultas de

planeamento familiar;

Foi realizada 1 consulta pré-
concecional;

Foi realizada 3 colcocitologias;

Foi realizado folheto informativo

subordinado ao tema Dispositivo Intra-

Uterino.




“Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o
periodo pré-natal” (OE, 2010, p. 4)

Promove a saude da mulher durante o
periodo pré-natal e em situagdo de

abortamento

Diagnostica precocemente e previne
complicagbes na saude da mulher
durante o periodo pré-natal e em

situacao de abortamento

Providencia cuidados a mulher e facilita
a sua adaptacdo, durante o periodo
pré-natal e em  situagdo de

abortamento

EC Il — Cuidados de Saude
Primarios
EC IV — Medicina Materno-Fetal

EC Estagio com Relatorio

Foram realizadas 51 consultas de
Saude Materna;

Foram realizados 188 exames preé-
natais incluindo diagnéstico e
monitorizagao da gravidez;
diagnostico, encaminhamento e
acompanhamento de complicacbes e
apoio em situacfes de abortamento.
Foram prestados cuidados a 63
gravidas em situacdo de risco.
Realizacdo de acdo de formacao
subordinado ao tema Suporte Basico
de Vida a gravida no ambito dos
Cuidados de Saude Primarios.
Realizacdo de poster com algoritmo
do Suporte Basico de Vida a gravida
no ambito dos Cuidados de Saude
Primérios.

Realizacéo de poster sobre
“Vacinacao e Gravidez”, apresentado
nas Il Jornadas da UCF do Hospital
de Santa Maria, no ambito dos

Cuidados de Saude Primarios.




“Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o
trabalho de parto” (OE, 2010, p. 5)

Promove a saude da mulher durante o
trabalho de parto e optimiza a
adaptacdo do recém-nascido a vida

extra-uterina.

Diagnostica precocemente e previne
complicacBes para a saude da mulher

e do recém-nascido

Providencia cuidados a mulher com
patologia associada e/ou concomitante
com a gravidez e/ou com o trabalho de

parto

EC IV — Medicina Materno-Fetal
EC Estagio com Relatério

Vigilancia e intervencdes durante o
trabalho de parto de 66
mulheres/casais.

Realizagdo de 43 partos de
apresentacao cefalica, sendo 1 deles
um parto pré-termo.

Colaboracdo em 14 partos distécicos,
nomeadamente 3 forceps, 8 ventosas
e 3 cesarianas. Colaboracdo em 3
partos pré-termos eutocicos.
Realizagdo de 17 episiotomias e
respetivas episiorrafias, sutura de 14
laceracdes de grau | e 5 laceracdes
de grau Il

Diagndstico e atuacdo em situacao
de risco de complicagcbes no bem-
estar materno-fetal.

Atuacdo em situacdo de complicacao
obstétrica: distocia de ombros e
atonia uterina.

Implementacdo de intervencbes de
promocao, prevencdo e controlo de
dor nao farmacoldgicas e
farmacoldgicas.

Prestacdo de cuidados imediatos a
60 recém-nascidos.

Promocdo da vinculacdo da triade:

respeito pela privacidade do casal,




sempre que possivel promog¢do do
corte do corddo umbilical pelo pai ou
mae, promo¢do do método kangoroo
care, promocado do aleitamento
materno.

Promogdo da continuidade dos
cuidados: transferéncia da
puérpera/RN/familia para o servi¢o de
Puerpério, realizagcdo de visita ao
servico de puerpério as
mulheres/casais.

Realizacdo de 1 diario de
aprendizagem acerca de distocia de

ombros.




“Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o
periodo pés-natal” (OE, 2010, p. 6)

Promove a salde da mulher e recém-

nascido mo periodo pés-natal

Diagnostica precocemente e previne
complicacbes para a saude da mulher
e recém-nascido durante o periodo

pds-natal

Providencia cuidados nas situacdes eu
possam afectar negativamente a saude
da mulher e recém-nascido no periodo

pds-natal

EC Il — Puerpério
EC Il — Cuidados de Saude Primérios
EC V — Enfermagem Neonatal

EC Estagio com Relatorio

de

incluindo

119

vigilancia,

Prestacao cuidados a
puérperas,
monitorizacdo e orientacdo durante o
puerpério imediato, precoce e tardio.

Prestacdo de cuidados a 121 recém-
nascidos, dos quais 14 com
necessidade de cuidados especiais.

Realizacdo de 2 visitas domiciliarias
no ambito da promocdo da saude e
continuidade dos cuidados no periodo

pos-parto.




“Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o
periodo do climatério” (OE, 2010, p. 7)

Promove a saude da mulher apoiando
0 processo de transicdo & menopausa

Diagnostica precocemente e previne
complicacbes para a saude da mulher

durante o periodo do climatério

Providencia cuidados a mulher que
vivencia processos de adaptacao a

menopausa

EC | — Ginecologia
EC lll — Cuidados de Saude Primarios

Realizadas 3 consultas no ambito do
climatério em contexto de cuidados
de saude primarios e 4 consultas no
ambito do EC I.
Apoio a mulher no periodo do
climatério através da vigilancia e
orientacdo acerca da sintomatologia,
patologias concomitantes e
consequentes, tratamentos, recursos
disponiveis e vivéncia saudavel da
sexualidade.

de 1 diario de

aprendizagem acerca do climatério

Realizacéo

no ambito dos Cuidados de Saude

Primarios.




“Cuida a mulher inserida na familia e comunidade a

vivenciar processos de saude/doenca ginecolégica” (OE, 2010, p.

7)

Promove a saude ginecoldgica da

mulher

Diagnostica precocemente e previne
complicagdes relacionadas com
afecgcBes do aparelho genito-urinario

e/ou mama

Providencia cuidados a mulher com
afeccBes do aparelho genito-urinario
e/ou mama e facilita a sua adaptacéo a

nova situacao

EC | — Ginecologia

EC Illl — Cuidados de Saude Primarios
Prestei cuidados a 14
mulheres/casais a vivenciar

processos de doenca ginecoldgica.
Promocdo da saude ginecoldgica
através da vigilancia e monitorizacéo
(intervencgbes de rastreio), educacgéo
para a saude e apoio a mulher/casal.




“Cuida o grupo-alvo (mulheres em idade fértil) inserido na
comunidade” (OE, 2010, p. 8)

Promove a saude do grupo alvo

Diagnostica precocemente e intervém
no grupo alvo no sentido de prevenir
complicacdes na area da saude sexual

e reprodutiva

Intervém na minimizacao das causas

de morbi-mortalidade materno-fetal

EC | — Ginecologia

EC Il — Puerpério

EC Ill — Cuidados de Saude Primarios
EC IV — Medicina Materno-Fetal

EC V — Enfermagem Neonatal

EC Estagio com Relatério

Filosofia de cuidados centrados na
familia.
Empoderamento da mulher/casal
através da parceria nos cuidados,
educacdo para a saude, reforco
positivo.

Identificagcdo dos recursos do grupo-
alvo e da comunidade.

Articulacdo e cooperagdao com outros
profissionais de saude.

Continuidade dos cuidados através
de identificagdo de necessidades,
prestacao de cuidados
personalizados e visitacao

domiciliaria.
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