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RESUMO

A prematuridade com todas as suas consequéncias, constitui um problema mundial.
Portugal ndo é excecdo, sendo a taxa de prematuridade nacional elevada em relacéo a
média europeia.

No Servigo de Medicina Materno Fetal da Maternidade Dr. Alfredo da Costa, onde
desempenhamos func¢des, o alvo dos cuidados de enfermagem inclui um namero
elevado de gravidezes de risco que terminam em partos prematuros.

A teoria da vinculacdo contribui para a compreensdo da estruturacdo e manutencdo dos
lacos afetivos do ser humano ao longo da vida. O processo de vinculagdo tem inicio
durante a gravidez, no entanto, um parto prematuro pelas caracteristicas do recém-
nascido e pelo impacto negativo que tem nos pais, pode comprometé-lo. A transicao
para a parentalidade que constitui uma crise de maturacdo no ciclo de vida dos futuros
pais, também ¢é dificultada pela expectativa de um parto prematuro. A complexidade dos
seus pensamentos sobre o impacto de serem pais, vai agravar-se com 0 stress e
ansiedade inerentes ao internamento hospitalar e a incerteza prognostica da gravidez e
parto.

Ao verificar a lacuna existente no cuidar do casal com alto risco de parto pré-termo, foi
desenvolvido um projeto de intervencdo com o objetivo de facilitar a aquisicdo de
competéncias de vinculacdo pelo casal gravido, perante o recém-nascido prematuro.
Sendo os enfermeiros prestadores de cuidados, imprescindiveis para a concretizacdo dos
objetivos, foi necessario avaliar o seu grau de motivacao e as suas competéncias sobre a
prematuridade. Neste relatério de mestrado pretendemos dar a conhecer as atividades
desenvolvidas para o alcance dos objetivos tragados no projeto de intervengédo. Entre as
atividades desenvolvidas contam-se: a elaboracdo de um protocolo de visita dos casais
em risco de parto prematuro & Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais; a efetivagéo
e avaliacdo dessas visitas e a elaboragdo de um album seriado, para promover as
competéncias no ambito da parentalidade com o recém-nascido prematuro, nas
gravidas/casais que ndo possam efetuar a visita. Da andlise dos questionarios aos
enfermeiros, para colmatar as necessidades de formacdo diagnosticadas, resultaram duas

acOes de formacdo em contexto de servico e um dossier sobre a prematuridade.

Palavras-chave: Prematuridade, Vinculagdo, Transicdo para a Parentalidade



TITLE

THE COUPLE IN CONTEXT OF PREMATURITY: CARE OF PROXIMITY

ABSTRACT

Prematurity, with all it’s consequences, is a worldwide issue. Portugal is not an
exception, as it’s national prematurity rate is high considering the European average.

In the Maternal-Fetal Medical Service of the Maternity Dr. Alfredo da Costa, where we
work, the target of nursing care includes a high number of risk pregnancies that end up
in pre-term births.

The attachment theory contributes to the understanding of the formation and keeping of
human affection links along life. The attachment process begins during pregnancy;
however, a pre-term birth, by the characteristics of the newborn and the negative impact
that has on parents, may compromise it. Transition to parenthood, that means a
Maturation crisis in the future parents’ life cycle, is also constrained by the expectation
of a pre-term birth. The complexity of their thoughts about the impact of being parents
will worsen with the stress and anxiety related to hospital internment and the prognostic
uncertainty of pregnancy and birth.

Noticing the existing gap in care of couples with high risk of pre-term birth, an
intervention project was developed with the objective of facilitating the acquisition of
attachment skills by pregnant couples towards the premature newborn. As care
providers, essential to reach this objective, it was necessary to assess the nurses’
motivation levels and their skills on prematurity. In this Masters report, we intend to
reveal the activities developed to reach the objectives outlined in the intervention
project. These activities include: the elaboration of a visit protocol for couples at risk of
pre-term birth to the Unity of Newborn Intensive Care; the implementation and
evaluation of those visits and the elaboration of an album series, to promote the skills on
parenthood towards the premature newborn, on pregnant women /couples which can’t
make the visits. From the analysis of the questionnaires to the nurses, to fill the
identified training needs, we made two on job training actions and a dossier about

prematurity.

Key-words: Prematurity, Attachment, Transition to Parenthood



1. INTRODUCAO

Em Portugal a taxa de prematuridade é elevada em relacdo a média europeia. Em
2009 situou-se nos 8,8% em comparacdo com a média europeia de 7,7%. Na
Maternidade Dr. Alfredo da Costa (MAC), em 2010, a taxa de prematuridade foi de
11,84%. Segundo os dados estatisticos da Instituicdo, nasceram 5317 criancgas, das quais
630 foram prematuras, j& que a MAC recebe gravidas de risco com idade gestacional
inferior a 32 semanas, de todo o pais.

A teoria do apego, ou teoria da vinculacdo foi fundada por Ainsworth e Bowlby
e contribui para a compreensdo da estruturacdo e manutencdo dos lagos afetivos do ser
humano ao longo da vida, elegendo a mae como a figura principal da vinculagéo. Para
estes autores, a sensibilidade da mée e a qualidade dos cuidados maternos estéo
associados a qualidade da vinculacdo. Atualmente reconhece-se a importancia da triade
mée-pai-crianca na vinculacdo que se inicia durante a gravidez (Argimon & Schmidt,
2009). O processo de vinculagdo precoce pressupde o estabelecimento de uma relacdo
entre os pais e 0 recém-nascido, no qual interferem ndo sé as caracteristicas do recém-
nascido mas também as dos pais. O processo de vinculacdo estd comprometido na
presenca de um parto prematuro, pois a prematuridade s6 por si, é prejudicial ao
estabelecimento de uma boa relagdo precoce, pelo impacto negativo que tem nos pais
(Campos, 2000).

Ao percorrer uma nova etapa de desenvolvimento pessoal, académico e
profissional, surge este Relatério de Intervencdo, no ambito do Mestrado em
Enfermagem de Salde Materna e Obstetricia, realizado em contexto de trabalho. O
relatério cumpre um dos requisitos para obter o grau de Mestre em Enfermagem de
Salde Materna e Obstetricia, na Escola Superior de Enfermagem S. Jodo de Deus/
Universidade de Evora.

A escolha do tema assenta no facto de desempenhar funges como Enfermeira
Especialista de Saude Materna e Obstetricia (EESMO), no Servico de Medicina
Materno-Fetal (SMMF) da MAC. Neste servico, direcionado para o internamento de
gravidas de alto risco, com patologia materna e/ou fetal, o alvo dos nossos cuidados
inclui um elevado nimero de mulheres/casais cujas gravidezes terminam em partos
prematuros.

A elaboracdo deste relatorio tem como objetivo dar a conhecer as atividades

desenvolvidas para atingir os objetivos delineados no projeto de intervencdo (Anexo A).
12



A sua elaboracdo, implementacdo e avaliacdo estdo de acordo com o decretado pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) no “Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Satide Materna, Obstétrica e Ginecoldgica”
(RCEEESMOG). As intervencbes dizem respeito ao cuidado da mulher inserida na
familia durante o periodo pré-natal e ao periodo pds-natal, “no sentido de potenciar a
salde da puérpera e do recém-nascido (RN), apoiando 0 processo de transicdo e
adaptagdo a parentalidade” (p. 6). Ao tomar como alvo dos cuidados o casal durante a
gravidez, procurando reforcar a ligacdo mae/pai-filho e facilitar a adaptacdo a
parentalidade, este trabalho esta de acordo com o Regulamento dos PadrBes de
Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Salde Materna, Obstétrica
e Ginecoldgica (RPQCEESMOG), produzido pela OE em 2011.

Este trabalho inclui duas populacdes alvo: a populacdo alvo A (PA) e a
populacdo alvo B (PB). A PA € constituida pelos casais, em que a gravida esteja
internada no SMMF e exista elevada probabilidade de parto prematuro (desde as 24 até
as 34 semanas e 6 dias de gestacdo), ou de baixo peso fetal, por restricdo do crescimento
intra-uterino (RCIU), independentemente da idade gestacional. A PB é composta por
todos os enfermeiros prestadores de cuidados do SMMF, fundamentais para a
consecucdo do projeto de intervencdo, cujo objetivo geral é facilitar a aquisicdo de
competéncias pelo casal gravido a favor da vinculacdo perante 0 RN prematuro.

A estrutura do relatorio esta de acordo com o preconizado pelo Regulamento do
Estagio de Natureza Profissional e Relatério Final do Mestrado em Enfermagem da
Universidade de Evora, nomeadamente: introduco, seguida da analise de contexto do
estagio final que inclui a caracterizacdo do ambiente, 0s recursos materiais e humanos
assim como a descricdo e fundamentacdo do processo de aquisicdo de competéncias. No
terceiro capitulo € feita a analise das populagdes/utentes, com a caracterizagdo das
populacdes alvo, cuidados e necessidades das mesmas, estudos sobre programas de
intervencdo com a populacédo alvo e seu recrutamento. No quarto capitulo, é abordada a
andlise reflexiva dos objetivos da intervencdo profissional e os objetivos a atingir com
as populacdes alvo. No quinto capitulo, é feita a anélise reflexiva sobre as intervencoes.
Segue-se 0 sexto capitulo com a analise reflexiva sobre o processo de avaliacdo e
controlo. A andlise reflexiva sobre as competéncias mobilizadas e adquiridas constitui o
sétimo capitulo. A concluséo, as referéncias bibliograficas e os anexos terminam este
relatério de mestrado, cuja redacdo obedeceu as normas da American Psychological

Association (APA).
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2. ANALISE DO CONTEXTO

As primeiras referéncias ao inicio da obra de protecdo oficial a mulher gravida
em Portugal remontam a 1775. O grande terramoto destruiu mais de metade de Lisboa,
incluindo o Hospital de Todos os Santos. Segundo Almeida (1983), entre 3 a 5 de Abril
de 1775, os doentes do hospital destruido foram alojados na Casa Principal dos Jesuitas,
expulsos do reino por decreto pombalino. Era um amplo edificio designado de Colégio
de Santo Antdo que foi transformado no Hospital Real de S. José, em honra do rei que
Ihe destinou as instalacdes. Das nove enfermarias de mulheres do antigo Hospital de S.
José, a nimero 18, com quarenta e duas camas foi destinada a puérperas e designada por
Enfermaria de Santa Béarbara. Foi nessa enfermaria de precérias instalagdes e condi¢des
materiais que o Dr. Alfredo da Costa, médico e professor, exerceu tanto a pratica clinica
e 0 ensino como a direcdo da Maternidade de Santa Barbara. Ai lutou por condicdes
técnicas e humanas que reduzissem a morbilidade e a mortalidade das mulheres e dos
recém-nascidos. Desde que assumiu a regéncia da Cadeira de Obstetricia da Escola
Meédico-Cirurgica de Lisboa em 1898, que o Dr. Alfredo da Costa tinha o sonho de ver
construida uma grande maternidade em Lisboa. No entanto, faleceu a 10 de Abril de
1910, sem o concretizar. Ap0s a sua morte, um grupo de médicos, discipulos e amigos
insistiu na construcdo da grande maternidade a que deram o nome do homem que a
planeou.

A Maternidade Dr. Alfredo da Costa foi inaugurada solenemente a 31 de Maio
de 1932 mas s abriu em 5 de Dezembro desse ano, com 300 camas, 250 destinadas a
obstetricia e 50 a ginecologia. O primeiro parto ocorreu a 8 de Dezembro de 1932 e no
dia 6 de Janeiro de 1933, foi internada a primeira gravida para tratamento/vigilancia que
pariu a 23 de Janeiro. No primeiro ano de existéncia, a MAC registou 2179 partos dos
quais 10 foram gemelares (Almeida, 1983).

Situada no centro de Lisboa, na freguesia de S. Sebastido da Pedreira, a
Maternidade tem como éareas de abrangéncia as freguesias de Coracdo de Jesus,
Marvila, Olivais, Pontinha, Sacavém, S. Jodo, Sete Rios. No entanto é a maternidade de
referéncia para os hospitais das regides do litoral sul e ilhas. Em 2001 foi classificada
como um Hospital de Apoio Perinatal Diferenciado, no ambito do Programa de Salde
Materna e Infantil, recebendo gravidas e recém-nascidos transferidos do litoral sul,

alentejo, algarve e llhas.
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Desde a sua abertura até ao presente, num total de 79 anos, nasceram nesta
instituicdo mais de 580000 criangas. Atualmente, a perfazer oitenta anos de existéncia, a
Maternidade Dr. Alfredo da Costa continua a ser a maior maternidade do pais, com uma
média anual de 6000 partos, 32000 atendimentos no Servi¢co de Urgéncia e 68000
consultas efetuadas (MAC, 2010). E miss&o da Instituicdo: “Garantir a satde global da
mulher, a seguranca na gravidez e no parto e o competente acolhimento do recém-
nascido para a vida” (Amaral, 2008, p.1l). Integra os servicos de Obstetricia;
Ginecologia; Pediatria/Neonatologia; Anestesia; Patologia Clinica; Imunohemoterapia;
Radiologia; Anatomia Patoldgica; Procriacdo Medicamente Assistida; Psicologia;
Servigo Social e Servigos de Apoio.

A 6 de Janeiro de 2010, a MAC foi classificada como Hospital Amigo dos
Bebés, por cumprir as dez etapas fundamentais na promoc¢édo do aleitamento materno.
Salienta-se o0 papel importante do Banco de Leite Humano (criado na Instituicdo) e do
“Espago Amamentacao”.

A 23 de Fevereiro de 2012, a publicacdo do Decreto-lei n® 44/2012, extinguiu a
MAC como organismo auténomo e aprovou a sua fusdo no Centro Hospitalar de Lisboa
Central (CHLC), que inclui os hospitais: Santo Anténio dos Capuchos/Desterro, Curry
Cabral, Dona Estefania, Santa Marta e Sdo José. Em 14 de Junho de 2012 o Governo
Portugués anunciou através das redes de comunicacdo social, a decisdo de encerrar
definitivamente a MAC, aguardando-se a data e as diretrizes da transferéncia de

Servicos e recursos materiais e humanos para o Hospital D. Estefania.

2.1. Caracterizacdo do Ambiente de Realizacdo do Estagio Final

O Servico de Medicina Materno Fetal, atualmente em Processo de Acreditacédo e
Certificagdo como Servigo de Saude de Qualidade, integra-se no Departamento de
Medicina Materno-Fetal e situa-se no primeiro piso, ala nascente-norte do edificio da
Maternidade Dr. Alfredo da Costa. Tem uma lotacdo de 24 camas distribuidas por
quatro enfermarias, designadas pelos numeros 114, 116, 120 e 121.

A enfermaria 114 tem seis camas; a enfermaria 116, oito camas; a enfermaria
120 tem sete camas e a enfermaria 121, trés camas.

A estrutura fisica do Servico de Medicina Materno-Fetal (Figura 1) tem um hall

em cada extremo. O hall (5) permite o acesso as Consultas de Alto Risco e ao Servico
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de Urgéncia. No extremo oposto, o hall (12) inclui o secretariado da unidade (comum
ao servico de Puérperas Il). Através deste hall acede-se a enfermaria 114, a sala de
reunides e ao corredor do servigo propriamente dito. As enfermarias situam-se do lado
direito do corredor. No lado esquerdo encontram-se a sala de trabalho de enfermagem, a
sala de sujos, a casa de banho (compostas por cinco sanitas individualizadas, sendo uma
destas para uso do pessoal e as restantes para utilizagdo das utentes; dois lavatorios e um
duche), a copa, o gabinete da Enfermeira Chefe. O corredor (11), contiguo a sala de
trabalho de enfermagem da acesso ao Bloco Operatorio de Obstetricia, a Unidade de

Cuidados Intensivos (adultos), a Unidade de Neonatologia e ao Servico de Urgéncia.

Figura 1 — Planta do Servico de Medicina materno-Fetal

a-Lavato6rio e duche
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2-Enfermaria 120 L U O ]: o 2 __|, a
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Fonte: (Adaptado de Amaral, 2008, p.2)

O Servico de Medicina Materno-Fetal € um servico direcionado para a prestacédo
de cuidados diferenciados a gravida de alto risco. Tem como objetivo principal a
vigilancia de saude materno-fetal nas situacfes de patologia e risco de causa materna
e/ou fetal, de forma a diminuir a mortalidade e a morbilidade da mée e da crianca
(Amaral, 2008).

Os diagndsticos de internamento e as patologias mais frequentes sdo: ameaca de
parto pré-termo, hipertensao cronica, hipertensdo induzida pela gravidez, pré-eclampsia,
diabetes mellitus, diabetes gestacional, rutura prematura de membranas, hemorragias do
segundo e terceiro trimestres, colestase gravidica, atraso de crescimento intrauterino,

gemelaridade, inducdo de trabalho de parto e interrupg¢Ges voluntarias da gravidez.

16



As gravidas sdo internadas através do Servico de Urgéncia, das Consultas
Externas e da Unidade de Cuidados Intensivos. S&o distribuidas pelas enfermarias 114,
116 ou 120 de acordo com as vagas existentes, independentemente das patologias. E
excecdo a enfermaria 121, onde sdo internadas apenas as gravidas em situacdes de
interrupcéo voluntaria da gravidez, aborto retido e feto morto.

Quanto ao numero de internamentos, no ano de 2009 foram internadas no
SMMF 1742 gravidas, em 2010 foram internadas 1713 gravidas e em 2011 o numero de
gravidas internadas foi 1896. Neste ultimo ano, a taxa de ocupacéo foi de 89% com uma

demora média de 3,8 dias.

2.2.Caracterizagdo dos Recursos Humanos e Materiais

Do Servigco de Medicina Materno-Fetal fazem parte a equipa de enfermagem, a
equipa medica, as assistentes operacionais e a secretaria de unidade.

A equipa de enfermagem é composta por dezanove elementos: a enfermeira
chefe (enfermeira especialista em salde materna e obstetricia), treze enfermeiros
especialistas em salde materna e obstetricia (duas das quais em acumulacdo de funcdes,
com dezanove horas semanais) e cinco enfermeiros generalistas. A enfermeira chefe e a
enfermeira coordenadora, enfermeiras especialistas em salde materna e obstetricia, tém
horéario fixo de segunda a sexta-feira, enquanto a restante equipa se divide pelos turnos
da manha, tarde e noite.

As assistentes operacionais séo apenas seis. Um elemento fixo faz os turnos da
manha nos dias Uteis. Cada um dos outros cinco elementos, acompanha o horéario de
uma equipa de enfermagem. Assim, existem sempre duas assistentes operacionais nos
dias uteis no turno da manha e apenas uma nos restantes turnos.

A equipa médica integra médicos assistentes de obstetricia e internos da
especialidade que permanecem no servico entre as 9 e as 14 horas, com exce¢do dos
domingos e feriados. No entanto, sempre que é necessario, o enfermeiro contata um dos
médicos do Servico de Urgéncia que se desloca ao internamento.

A equipa multidisciplinar inclui medicina interna, endocrinologista, dietistas,
anestesistas, pediatras, fisioterapeutas, psicologos clinicos, técnicos de servico social,

técnicos de andlises clinicas e farmacéuticos. Estes profissionais articulam-se entre si,
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trabalhando em equipa, com as competéncias especificas de cada um para o bem-estar
materno-fetal.

Cada gravida internada tem uma unidade composta pela cama articulada, mesa
de refeicdo, cadeira e mesa-de-cabeceira. Para permitir a privacidade existe uma cortina
que fecha o espago ao redor da cama.

Além do material de consumo imprescindivel aos cuidados de higiene e
conforto e farmacos em sistema de unidose, 0 servico esta dotado com dois dinamap
para monitorizacdo dos sinais vitais, nove cardiotocografos, um ecografo para
utilizacdo exclusiva nas gravidas internadas, um aparelho portatil para auscultacdo dos
batimentos cardiacos fetais (doppler) e sete computadores: dois na sala de reunides, um
na sala de trabalho dos enfermeiros, um no gabinete da enfermeira chefe e trés
distribuidos pelas enfermarias 114, 116 e 120.

Existem ainda manuais de integracdo de enfermeiros, procedimentos de
enfermagem revistos em Janeiro Gltimo, assim como protocolos clinicos publicados em
Janeiro de 2012 e facilmente acessiveis através da intranet. Estes documentos

uniformizam as normas de atua¢do minimizando os erros na equipa de saude.

2.3. Descricao e Fundamentacéo do processo de aquisicdo de Competéncias

O processo de aquisicdo de competéncias é continuo e inseparavel das boas
préticas profissionais em enfermagem. A profissdo de EESMO em Portugal é regulada
pela OE, que definiu o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (OE, 2010) e o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Salde Materna, Obstétrica e Ginecoldgica (OE,
2011). A nivel internacional a OE vai ao encontro do que é preconizado pela
International Confederation of Midwives (ICM) e pela European Midwives Association
(EMA).

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista define
que “enfermeiro especialista ¢ aquele que tem um conhecimento aprofundado num
dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de salde, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico
e tomada de deciséo, traduzidas num conjunto de competéncias clinicas especializadas

relativas a um campo de intervencdo especializado”. (OE, 2010, p.2). Aos enfermeiros
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especialistas sdo atribuidos quatro dominios comuns de competéncias:
Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, Gestdo da Qualidade, Gestdo de Cuidados
e Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais. Para a Especialidade em
Enfermagem de Salde Materna e Obstetricia foram definidas como competéncias
especificas “cuidar a mulher inserida na familia e comunidade no &ambito do
planeamento familiar, periodo pré-concecional, pré-natal, trabalho de parto, pds-natal,
climatério e a vivenciar processos de saude/doenca ginecologica, nunca esquecendo a
atuacdo nos cuidados do grupo-alvo (mulheres em idade fértil) inserido na comunidade
(OE, 2011, p.2).

A ICM define competéncia (na profisséo de parteira) como “uma combinagéo de
conhecimentos, comportamento profissional e competéncias especificas que sdo
demonstradas num nivel definido de proficiéncia no contexto da formacéo da profissdo
de parteira e/ou da pratica” (ICM, 2010, p.19). Neste comportamento profissional é
essencial a atualizagdo dos conhecimentos para manter a pratica atualizada (ICM,
2002). Concordamos com Ribeiro (2000) quando nos diz que o enfermeiro para cuidar
precisa ter um saber técnico complementado com competéncias fundamentais de
suporte e apoio, relacionais e de substituicdo e ajuda. Estas competéncias foram-nos
fornecidas durante o Curso de Licenciatura em Enfermagem e na Pés Licenciatura de
Especializagdo em Enfermagem de Salde Materna e Obstetricia e complementadas com
a nossa pratica diaria ao longo de vinte e trés anos de profissdo como enfermeira
prestadora de cuidados. Tem sido nosso objetivo proporcionar cuidados de enfermagem
especializados de excelente qualidade, pelo que reconhecemos a importancia da
pesquisa bibliografica assente na reflexdo e evidéncia cientifica, tal como preconiza o
RPQCEESMOG.

Desde 2008 que exercemos fungdes como Enfermeira Especialista de Salde
Materna e Obstetricia, na area da prestacdo de cuidados no Servico de Medicina
Materno-Fetal da Maternidade Dr. Alfredo da Costa, onde grande parte da populacao
alvo dos nossos cuidados tem um risco elevado de sofrer um parto prematuro, o que
efetivamente acontece com frequéncia.

A gravidez, constituindo um processo de transicdo no ciclo de vida dos futuros
pais, pode ser percecionada como um periodo gerador de ansiedade, ambivaléncia e
stress pelas mudangas que o nascimento provoca na familia. Para Dickason, Silverman
& Schult (1995), a gravidez de alto risco é uma crise situacional na qual existem riscos

sérios para a saude da mée e/ou do filho, podendo, as pacientes, debater-se com
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necessidades psicoldgicas e de segurancga bésicas. O internamento hospitalar por uma
gravidez de alto risco, vai desorganizar o casal na sua vida pessoal, profissional e
familiar com consequente aumento dos niveis de stress. Por outro lado, uma gravidez
vivida com ansiedade extrema pela mulher conduz a um risco mais elevado de ocorrerem
complicacdes e, possivelmente, de se despoletar um parto prematuro (Martinet, 2008). A
perspetiva de um parto prematuro traz aos pais uma preocupacdo relacionada com as
possibilidades de sobrevivéncia da crianca e as sequelas que poderdo surgir da
prematuridade mais ou menos precoce. Santos (2009), refere que a fragilidade do
recém-nascido induz nos pais sentimentos de sofrimento, angustia e dor, levando-os a
entrar em contato com a sua propria fragilidade e impoténcia perante as adversidades.

Da nossa convivéncia diaria com o sofrimento dos futuros pais em situacdo de
alto risco de parto prematuro, surgiu-nos a necessidade de realizar um trabalho com
aplicacdo pratica nos cuidados ao casal gravido em contexto de prematuridade.

Quando falamos em casal gravido, ndo pretendemos igualar as vivéncias
experienciadas pela gravida e pelo companheiro, mas partilhamos da ideia de Colman &
Colman (1994), em que sendo impossivel 0 homem sentir as alteragdes hormonais ou
corporais, a sua transformacéo pessoal e social pode ser tdo grande quanto a da gravida.
Também Pincus & Dare, 1987; Brazelton & Cramer, 1989, citados por Abreu (2009),
estabelecem um paralelismo entre o processo de gravidez na mulher e no homem, em
que sdo utilizados termos como “homem gravido” e “gravidez do pai”. Concordamos
com Maldonado & Dickstein (2010), em que apesar dos diferentes graus de
envolvimento, a gravidez tem repercussfes muito importantes no pai, a ponto de se

poder falar em termos de casal gravido.
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3. ANALISE DA POPULACAO/UTENTES

3.1. Caracterizacdo Geral da Populacdo/Utentes

A populacdo que recorre a MAC é multicultural. Para além das mulheres
portuguesas oriundas de todo o pais (das areas abrangéncia, referenciadas e por opcao
da mulher), sdo frequentes os internamentos das mulheres imigrantes de diversas
nacionalidades: ucranianas, moldavas, romenas, brasileiras, angolanas, cabo-verdianas,
santomenses, guineenses, indianas, paquistanesas e em menor nimero chinesas.

Os motivos e diagndsticos de internamento incluem as gravidezes multiplas e as
condicionantes de causa materna e de causa fetal. Entre os diagndsticos de internamento
de causa materna incluem-se: ameaca de parto pré-termo (APPT), por colo curto,
contractilidade, ou ambas; hemorragias do segundo e terceiro trimestres, entre as quais
se incluem as placentas prévias (totais ou parciais) e os descolamentos do amnio e da
placenta; infe¢bes do trato urinario; rutura prematura de membranas pré-termo (RPM-
PT); pré-eclampsia; diabetes (gestacional ou mellitus tipo | ou tipo Il); hipertensdo
arterial induzida pela gravidez; hipertensdo arterial cronica; LUpus eritematoso
sistémico; hemoglobinopatias (anemias, drepanocitose, talassemia); incompeténcia
cervico-istmica. Os motivos que levam ao internamento da gravida por causa fetal sdo:
RCIU; que muitas vezes é originado por hipertensdo arterial materna; alteracdes na
quantidade de liquido amnidtico (oligopdmnios e hidramnios) e alteracbes a nivel da
fluxometria do corddo umbilical; alteracdes na anatomia fetal, nomeadamente a nivel
cardiaco, gastrointestinal e urinario, sendo a sua maioria compativeis com a evolucdo da
gravidez.

Segundo Barros (2008, citando Lau, 2001), apesar de multifacetada, a etiologia
do trabalho de parto prematuro pode ser classificada em 4 grandes grupos: complicac¢des
médicas durante a gravidez; fatores sociodemograficos (gravidas de baixo estrato
socioeconémico e cultural, deficiente nutricdo materna, ma vigilancia da gravidez,
idades maternas precoces e tardias); fatores iatrogénicos (entre os quais 0s habitos de
adicdo maternos) e causas desconhecidas. Diz-nos também que as mulheres com um ou
mais partos anteriores, tém um risco de 70% de virem a ter mais partos prematuros.

Muitos dos internamentos terminam em parto pré-termo porque o parto se
desencadeou espontaneamente ou porque, por risco de vida materno e/ou fetal, a

indugdo do parto pré-termo é a medida preconizada pela equipa médica.
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O parto prematuro tem uma multiplicidade de causas associadas, sendo o
nascimento de risco uma condi¢cdo que concretiza em si mesmo variados riscos:
médicos, genéticos, econdmicos, sociais e educacionais (Barros, 2006a).

O parto pré-termo é definido pela Organizacdo Mundial de Saude desde 1972,
como 0 que ocorre antes de estarem completas as 37 semanas gestacionais. Antes da 222
semana de gestacédo, a inviabilidade fetal situa-se nos 100%. A definicdo da idade da
viabilidade fetal ndo € unanime, situando-se entre as 22 e as 24 semanas de gestacao.
Graca (2010) considera que o limite inferior da viabilidade fetal ocorre “entre as 22 e as
28 semanas de gestacdo, de acordo com a capacidade técnica de cuidados perinatais da
institui¢do onde ocorre o parto” (p.387). O documento “Recomendagdes para o
Nascimento de Prematuros no Limite da Viabilidade <27 semanas”, da Seccdo de
Neonatologia Portuguesa, preconiza que se a determinacdo da idade gestacional (IG)
ndo é exata no momento do parto, deve iniciar-se a reanimacdo do RN, que sera
suspensa se for determinada uma IG abaixo do limiar de viabilidade aceite. Os recém-
nascidos com IG inferior a 24 semanas ndo devem ser reanimados, mas se nascerem
vivos deve investir-se no seu tratamento, esclarecendo os pais sobre as probabilidades
de sobrevivéncia e sequelas. Uma idade gestacional igual ou superior a 24 semanas
preconiza a reanimacao dos recém-nascidos, Peixoto et al. (2004).

Quanto a populacéo alvo, este trabalho inclui duas populacdes alvo. A populagéo
alvo A (PA) e a populacéo alvo (B).

A PA é constituida pelas mulheres gravidas internadas no SMMF da
Maternidade Dr. Alfredo da Costa com risco de parto prematuro, e seus companheiros,
constituindo assim o casal gravido em risco de prematuridade. Incluem-se nesta
populacdo os casais que esperam um bebé de muito baixo peso ou de extremo baixo
peso, que embora possa ser de termo, necessite de cuidados neonatais especializados
apos o nascimento. No entanto, sdo excluidos os casais que ainda ndo atingiram a
viabilidade fetal, pelo risco de criar falsas expectativas numa gravidez que pode resultar
em aborto. Também sdo excluidos os casais em que a idade gestacional atinge ou supera
as 35 semanas. Neste caso, se 0 feto ndo apresentar muito baixo peso para a idade
gestacional ou qualquer patologia que necessite de cuidados neonatais especializados,
vai acompanhar a mée no servico de puerpério, ndo necessitando o casal de ser
submetido a ansiedades decorrentes da visita a UCIN, sem que o seu caso o justifique.

Também sdo excluidos do projeto de intervencdo os casais em que nenhum dos
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membros fale e compreenda corretamente portugués ou inglés, para poderem ser
esclarecidas as duvidas.

A PB ¢é composta por todos os enfermeiros prestadores de cuidados do SMMF.
A enfermeira chefe por ser responsavel pela gestdo do servico, fica excluida da

populagéo alvo.

3.2. Cuidados e Necessidades Especificas da Populacdo Alvo

Os futuros pais passam por uma fase complexa do seu ciclo vital quer a nivel
individual quer como casal. Concordamos com Meleis et al (2000) quando refere que o
individuo pode enfrentar varias transicdes em simultdneo, as quais podem estar
relacionadas. Magalh&es (2011, citando Bridges, 2004; Kralik, Visentin & Loon, 2006),
diz-nos que a transic¢do nao € apenas um evento, pressupondo uma reorganizagado e auto-
redefinicdo do individuo para incorporar a mudanca na sua vida. Enquadram-se neste
ambito o processo de gravidez, em que sdo desenvolvidas varias tarefas que preparam o
homem e a mulher para a maternidade e paternidade, e a transicdo da conjugalidade
para a parentalidade, no caso de ser o primeiro filho. Se ja existem filhos, o0 sistema
familiar tende a ficar mais complexo e requerendo redefinicdo de papéis e tarefas.

O conceito de transicdo para a parentalidade é definido pela Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem, CIPE (Versao 2, 2010), como a “agdo de
parentalidade com as seguintes caracteristicas especificas: comportamentos que incidem
no ajustamento a gravidez e em empreender acdes para se preparar para ser pai ou mae;
interiorizando as expectativas das familias, amigos e sociedade aos comportamentos
parentais adequados ou inadequados” (p. 66).

A gravidez é um processo complexo de dimens@es socioculturais, além da
dimensdo fisica marcada pela transformacdo do corpo e das alteracbes hormonais
causadoras de alteragdes emocionais e sentimentos ambivalentes. Ao longo de uma
gravidez de termo os pais tém oportunidade de se prepararem fisica e psicologicamente
para o nascimento do bebé. Brazelton & Cramer (2004) consideram que a gravidez
inclui trés tarefas distintas, cada uma associada a uma fase do desenvolvimento fetal. A
primeira fase tem inicio com a noticia da gravidez e a aceitacdo da mesma. Os pais

adaptam-se a noticia da gravidez que opera mudancas no corpo da mae mas, mas sem
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evidéncias da existéncia do feto. A segunda fase tem inicio com os movimentos fetais
sentidos pela méde. Ao reconhecer-lhe vida, a méde vai identificar-se com o feto e
relembrar os aspetos gratificantes das primeiras relagbes com a sua mde, criando
fantasias assentes nesse relacionamento. Na terceira fase, 0s pais comecam a encarar 0
feto como um individuo separado da mae, através dos movimentos intra-uterinos e dos
padrbes e ritmos de atividade, atribuindo uma personalidade ao bebé. Estes autores
consideram que desta personalizacéo, da escolha do nome e dos planos para integrarem
0 bebé nas suas vidas, nasce a interagdo mais precoce.

Para Canavarro (2005, 2006), sdo sete as tarefas desenvolvimentais da gravidez
e puerpeério: aceitar a gravidez; aceitar a realidade do feto; reavaliar e reestruturar a
relagdo com os pais; reavaliar e reestruturar a relagio com o companheiro; aceitar o
bebé como pessoa separada; reavaliar e reestruturar a sua propria identidade; reavaliar e
reestruturar a relacdo com o (s) outro (s) filho (s).

A boa adaptacéo psicoldgica da gravida e do companheiro antes do nascimento é
preditiva de uma boa parentalidade durante os primeiros dois anos da crianga. Barros
(2008, citando Vaz & Machado, 2004). O tempo de gestacdo constitui o espaco de
reflexdo e preparacdo da parentalidade, dai que quando este tempo € drasticamente
abolido por um nascimento prematuro, o casal sofre uma perda de oportunidades para a
preparacdo para a parentalidade ndo s6 por o processo de desenvolvimento psicoldgico a
decorrer na gravidez ser interrompido como a impossibilidade de frequentar cursos de
preparacdo para o parto e para a parentalidade.

Se a gravidez normal constitui um periodo de crise na vida do casal, o
internamento por uma gravidez de risco, vai alterar a dindmica pessoal e familiar,
gerando maiores niveis de stress no casal. Silva (2006), refere que o impacto da
vivéncia de um internamento durante a gravidez é sentido de forma idéntica ao do
internamento do filho pré-termo numa unidade de neonatologia. Para Barros (2006 a),
as gravidas com risco de parto pré-termo, tal como os pais dos bebés prematuros,
atravessam uma crise emocional grave que se traduz com sentimentos de ansiedade,
medo e depressdo intensos. Numa primeira fase a ansiedade prende-se com o medo e
preocupacdo com a sobrevivéncia e a qualidade de vida do bebé, seguidas duma
autoavaliacdo de falta de competéncia para cuidar e educar uma crianga que
percecionam como dificil (Canavarro, 2006). A ansiedade quanto a incerteza do
desfecho da gravidez, quando vai ocorrer o parto e em que condi¢des, também agrava o

estado emocional do casal. Este necessita de uma equipa multidisciplinar sensivel a sua
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problematica, detentora de conhecimentos sobre prematuridade e que lhes proporcione
cuidados personalizados de acordo com as suas necessidades.

Séo frequentes as situacdes em que a gravida necessita fazer repouso absoluto no
leito, 0 que acontece nas situacdes de hemorragia, incompeténcia cervico-istmica ou de
rutura prematura de membranas pré-termo (RPM-PT). A dependéncia fisica dos
cuidadores, para além das consequéncias fisicas inerentes a imobilidade, acarreta um
elevado desgaste psicoldgico. Cabe ao EESMO despistar e prevenir as complicacdes
associadas a imobilidade e avaliar com a gravida, a necessidade de apoio do servico de
psicologia, existente na instituicdo. Se o apoio psicoldgico é fundamental na assisténcia
aos pais, principalmente no caso do primeiro filho, no caso da expetativa de um parto
prematuro, constitui a base da relagéo terapéutica com a gravida/casal.

A perda do bebé imaginario idealizado ao longo da gravidez e o afastamento
fisico entre a mae e filho internados em diferentes servi¢os apds o parto, implicam a
mobilizacdo de maiores esfor¢os de adaptacdo por ambos os pais, pondo em risco 0s
processos de vinculagcio ao recém-nascido e de adaptacdo a parentalidade. E
imprescindivel atuar a nivel do casal e ndo s6 da gravida pois a transi¢cdo para a
parentalidade ndo se trata de uma adaptacdo individual, ja que é sempre influenciada
pela forma como o companheiro ou a companheira se envolvem nessa situagao.

De acordo com a CIPE (Versédo 2, 2010) a vinculagao ¢é: ““ acdo de parentalidade
com as caracteristicas especificas - ligacao entre a crianca e a mae e/ou o pai; formacéo
de lagos afetivos” (p. 79). O conceito de vinculagdo para Ramos (2004), “é geralmente
utilizado para descrever a relagéo afetiva e privilegiada que a crianca estabelece com a
mé&e ou outra pessoa significativa nos primeiros anos de vida” (p. 165). Segundo esta
autora, uma vinculacdo inadequada poderd levar a resultados perigosos na relacdo
posterior entre pais / filhos que sdo manifestados por negligéncias, maus-tratos e
abusos.

Campos (2000) diz-nos que €é essencial atuar a nivel da prevencdo secundaria
junto das mées de forma a promover uma interacdo de qualidade com o bebé pré-termo,
sempre gque ndo seja possivel adiar um parto prematuro. Partilhamos da sua opinido e
atrevemo-nos a atuar ndo so junto das maes, mas no casal em risco de parto prematuro.

Todos os fatores mencionados criam necessidades fisicas, emocionais e
cognitivas ao casal em risco de parto prematuro. Compete ao EESMO a detegéo
personalizada das necessidades de cada gravida/casal e proporcionar-lhes resposta

adequada com 0s recursos humanos, técnicos e institucionais de que dispde. E essencial
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que o enfermeiro desenvolva uma relagdo terapéutica com estes casais, 0 que implica
usar competéncias de comunicacao eficientes, nas quais a escuta ativa e a empatia séo
imprescindiveis.

Entre outros, Gardner et al (2006), reconhecem a importancia da educacédo para a
salide no processo de vinculagdo. A informagdo nos periodos pré e pds natal promovem
a qualidade da interacdo mée/bebé, reforgando o vinculo e facilitando a transi¢do para a
parentalidade. Na equipa de saude os enfermeiros detém um papel privilegiado no
processo de facilitacdo de aquisicdo de competéncias de vinculacdo, pelo casal gravido
perante 0 RN prematuro. No entanto, os enfermeiros prestadores de cuidados do SMMF
(PB) podem deparar-se com algumas necessidades no esclarecimento da gravida/casal
sobre a prematuridade e a unidade de neonatologia, visto o alvo dos seus cuidados
diretos ser a gravida de alto risco e ndo o neonato. Para o diagndstico das suas
necessidades de formacdo nesta area foi elaborado um questionario (Anexo B) cujos
dados foram tratados e respondidas as suas solicitacbes, nomeadamente atraves das
acOes de formacdo para aumentar as suas competéncias na tematica.

Refletindo na exceléncia dos cuidados de enfermagem que procuramos atingir
junto da PA, de acordo com Benner (2001), segundo o “modelo de competéncias de
Dreyfus”, um individuo “passa por cinco niveis sucessivos de proficiéncia: iniciado,
iniciado avangado, competente, proficiente e perito”. (p. 43). O enfermeiro perito “tem
uma enorme experiéncia, compreende, agora, de maneira intuitiva cada situacdo e
apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque de solucGes e de
diagnosticos estéreis” (p. 58). Como enfermeiros, cuidando de casais a vivenciar
periodos de transicdo, ndo podemos deixar de fazer referéncia a Swanson e a Meleis,
cujas teorias de enfermagem nos parecem mais adequadas a PA. Citando Castro (2007),
cuidar é definido como: “uma forma de se relacionar, crescendo com um outro
significativo, com quem nos sentimos pessoalmente envolvidos e responsaveis” (13),
sendo cinco os processos de cuidar: conhecer, estar com, fazer por, possibilitar e manter
a crenca. Para a autora, cuidar conduz ao desenvolvimento quer de quem cuida quer de
quem é cuidado, através do estabelecimento e desenvolvimento de uma relagdo entre
ambos. E imperioso que o objetivo da prestacdo dos cuidados de enfermagem, passe a
ser a resposta do individuo, neste caso as transi¢des que atravessa nesta fase do ciclo de
vida.

A teoria de enfermagem construida na década de 1990 por Afaf Meleis sobre o

fenomeno das transicbes no ambito da enfermagem, define uma transicdo como a
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passagem entre dois periodos de tempo estaveis, no qual a pessoa se movimenta de uma
fase, situacdo ou estado de vida, para outra (Castro, 2007, citando Gladys et al 2007).
Essas transicdes, exigem ao individuo novos conhecimentos que lhe permitam mudar
comportamentos, assim como a defini¢do do “self”” num determinado contexto. Tendo
conhecimento sobre as mudancas e necessidades que acompanham o individuo, neste
caso, o casal gravido, que pode viver varias transicdes em simultaneo, o enfermeiro
deve facilitar o processo de aprendizagem de novas competéncias. Messias (2004,
citado por Castro, 2007) refere que o tempo de vida da transicdo tem trés periodos
identificaveis: o periodo inicial que é caracterizado por sinais de antecipacdo, percecao
ou demonstracdo da mudanca; o periodo intermédio que se caracteriza por sinais de
instabilidade, confuséo e aflicdo e o periodo final que é caracterizado pela estabilidade.
Ainda segundo Messias (2004, citado por Castro, 2007), “Os acontecimentos criticos
podem associar-se ao inicio da transi¢cdo, podendo no entanto ocorrer também noutros
pontos da transicdo. Saber como identificar, facilitar, promover e apoiar 0s pacientes
nestes momentos criticos, € a chave para a pratica de uma enfermagem baseada no
marco das transi¢des” (p. 40-41).

Na nossa perspetiva é essencial uma equipa de enfermagem sensivel ao processo
de vinculacdo para prestar cuidados de qualidade a estes casais. Verificando que o0s
conhecimentos da PB eram pobres nesta area, também esta populacdo foi sensibilizada
para as vantagens da interacdo precoce na triade, assim como das dificuldades que o
parto prematuro implica na vinculacao entre os pais e 0 RN internado na UCIN.

A teoria da vinculacdo, também designada por teoria do apego foi desenvolvida
por Bowlby na década de 1950. Bowlby interessou-se desde muito cedo pela
transmissdo intergeracional das relagdes de vinculacdo e acreditou que era possivel
ajudar as criangas ajudando os seus pais. Segundo este autor, qualquer comportamento
que a crianca adote com o objetivo de criar ou manter a proximidade com a figura de
vinculagéo, constitui um comportamento de vinculacdo. Nesta perspetiva, o vinculo da
crianga com a mae, tem uma funcdo biologica que lhe é especifica, tendo como
resultado previsivel a proximidade com a mée.

Ainsworth deu continuidade ao trabalho de Bowlby e identificou os diferentes
padrdes de apego através da “‘situacdo estranha”, que resumidamente consiste, numa
série de sete episodios em laboratorio: a crianga, inicialmente, estd com a mée, depois,
com a mae e um estranho, sozinha com o estranho, reunida a mée; sozinha; e, depois, de

novo, reunida com o estranho; e, entdo, com a mée. As reacdes das criancas a essa
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situacdo foram classificadas em trés tipos: seguramente apegados a mde (70% da
amostra); ansiosamente apegados & mae e esquivos (20% da amostra); e ansiosamente
apegados a mde e ambivalentes (10% da amostra). O estabelecimento dos distintos
padroes de apego vai depender, em grande parte, da sensitividade materna as
necessidades infantis, assim como, a capacidade da crianca de usar a mde como base
segura, a partir da qual explora 0 mundo e para onde retorna em situagdo de perigo ou
angustia. Citando Bowlby (1969), Frias (2009), salienta o estudo que o autor faz ao
longo das diferentes fases de vida da crianca, onde menciona que “o desenvolvimento
da vinculacdo é uma experiéncia que se constroi ao longo da vida, iniciando-se mesmo
na gravidez e é resultante de acontecimentos psicolégicos e fisiolégicos que decorrem
desta e pressupde que os padrdes de relacdo mae/filho acontecem, em grande parte,
devido as caracteristicas maternas, principalmente a sensibilidade da mae” (p.72). O
comportamento de vinculacdo leva ao estabelecimento de ligacdes afetivas ou
vinculagdes, inicialmente entre a crianga e a figura parental (mais frequentemente a
mée) e mais tarde com outras figuras, sendo o0 modo como este comportamento se
estabelece durante a infancia que vai determinar os estilos de vinculacdo futuros,
nomeadamente na parentalidade. Segundo Guedeney & Guedeney (2004), qualquer
pessoa que detenha interacdo social viva e durdvel com o bebé, respondendo
acessivelmente aos seus sinais e aproximacdes, € suscetivel de se tornar uma figura de
vinculacdo. As figuras de vinculacdo podem ser varias, sendo hierarquizadas em fungédo
dos cuidados prestados ao bebé e da qualidade das suas caracteristicas.

Os pais, como ja referimos, desenvolvem comportamentos de vinculagdo com o
feto, e ap6s o nascimento, o contato fisico entre a mde e o RN pode aumentar os
sentimentos positivos ja existentes para com o bebé. Klaus e Kennel (2000), referem
que o inicio da vinculacdo é anterior a concecdo. Comeca com a ideia de ter um filho,
planeando a gravidez, passando pelas fases da sua confirmacdo e aceitacdo, pela
percecdo dos movimentos fetais e aceitacdo do feto como individuo. Apds o
nascimento, da-se a continuidade deste processo através da visualizacdo do bebé, da
percecdo do choro e do primeiro contato cutneo, sendo a prestacdo de cuidados
importante na consolidacdo dos lacos afetivos.

Klaus e Kennel (2000), defendem que ap0s o parto existe um periodo sensitivo,
durante o qual a capacidade de envolvimento emocional dos pais aumenta, verificando-
se interacbes complexas entre made bebé, que reforcam a ligacdo afetiva. Assim,

introduziram o termo bonding “ para nos dar conta de um vinculo Unico, especifico e
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duradouro, que se estabelece desde os primeiros contactos entre a mae e o bebé”. O
periodo de pds parto imediato, constitui um momento critico na formacéo do bonding,
que é facilitado pelo sistema hormonal da mée e pela presenca do bebé (Figueiredo,
2005). Este contacto unico ndo devera ser interrompido, mas sim continuado com o
envolvimento, pelo contacto intimo pele a pele, o cheiro do leite da mée, a visdo da face
e a audicao dos sons da voz dos pais, num ambiente caloroso, como referem (Brazelton
& Cramer,2004; Ramos, 2004).

O bonding ¢ influenciado por multiplos fatores, de etiologia bioldgica,
psicoldgica e sdcio-cultural, respeitantes a gravidez, parto e ao pos-parto imediato. Estes
fatores dizem respeito a cada um dos elementos do casal e ao bebé, Figueiredo (2003).
Varios estudos empiricos mostram que as maes que tém uma representacao segura da
vinculacdo, demonstram maior envolvimento emocional com o bebé, estabelecendo
interacdes mais adequadas com ele.

O apoio do companheiro é muito importante no estabelecimento do vinculo da
mde para com o bebé, pois as mées que possuem relagdes mais positivas e intimas com
0s companheiros e beneficiam de maior apoio por parte dos mesmos, tém geralmente
um envolvimento mais favoravel com o bebé, Isabella (1994, citada por Figueiredo,
2003; Frias, 2009).

O tipo de parto também pode influenciar o bonding. Um parto pré-termo nao é
sentido como gratificante para a mulher, pois tem inicio de forma abrupta, sendo
distécico por cesariana, forceps ou ventosa e sem a presenca do pai (ou outra pessoa
significativa) a acompanhar a gravida. Estudos realizados por Gitau, Menson, Pickes,
Fisk, Glover & MacLaren (2001, citados por Frias 2009) demonstraram que 0s partos
distécicos podem comprometer negativamente a disponibilidade para o estabelecimento
da interacdo entre mée e filho pelo stress que acarretam para ambos. Para além disso, 0
afastamento imediato do RN para a UCIN impede o contato no pos parto imediato entre
a mée e o bebé. Podemos concluir que o bonding, reforca o apego nos pais que ja
iniciaram a vinculacdo pré-natal (VPN) ou poderd para alguns pais, constituir o inicio
dos sentimentos de apego. Contudo, como nos diz Salvaterra (2007, citando
Brockington, 1996) a relagéo de vinculagdo que a crianga vai construindo nos primeiros
anos de vida pode ocorrer mesmo que ndo exista esse contacto precoce entre 0s pais e 0
RN.
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3.3. Estudos sobre Programas de Intervencdo com a Populagédo Alvo

A revisdo da literatura foi essencial a elaboracdo do projeto de intervencdo e a
redacdo deste relatério. Para Fortin (2009), “uma revisdo da literatura apresenta um
reagrupamento de trabalhos publicados relacionados com um tema de investigacao.
Examinam-se estas publicacGes para levantar tudo o que se reporta com a questdo de
investigacdo (...) e apreciar ao mesmo tempo as relagdes estabelecidas entre os
conceitos, os resultados obtidos e as conclusdes.” (p. 87).

Sdo multiplos os trabalhos produzidos por enfermeiros e outros técnicos da
salde, da educacdo e da assisténcia social referentes a prematuridade, transi¢do para a
parentalidade e vinculacdo, palavras-chave utilizadas na pesquisa. Desta forma,
abordamos aspetos que consideramos fulcrais nestas tematicas, ndo sendo nosso
proposito uma revisao exaustiva da literatura.

Entre os fatores que contribuem para 0 aumento do nimero de partos pré-termo
contam-se fatores biomédicos de causa materna e/ou fetal (Souza, Aradjo, Azevedo,
Jeronimo, Barbosa & Sousa, 2007; Martinet, 2008), fatores socioecondémicos e
demograficos e fatores psicoldgicos (Campos, 2000; Correia & linhares, 2007; Martinet,
2008). Entre os fatores biomédicos, os mais frequentes so: Interrupgdes de gravidez no
passado, ou tentativas mal sucedidas de interrupcdo voluntaria na gravidez atual,
prematuridade anterior, gravidez gemelar, infecbes maternas ou fetais, anomalias e
malformacdes uterinas, alteracbes e malformagdes cromossomicas e/ou congénitas do
feto e as patologias maternas entre as quais: hipertensdo arterial, diabetes, problemas
cardiacos e obesidade (Baido, 2009).

Para Botelho & Leal (2001), os fatores demograficos relacionam-se com raca e
etnia maternas, tendo as mées africanas o risco mais elevado de parto prematuro. Nos
fatores socioecondmicos sdo exemplos as gravidezes ndo vigiadas e mal vigiadas e o
baixo nivel socioeconémico e a pobreza. Gama, Macedo, Marra, & Silva citados por
Baido (2009), referem o consumo de tabaco, alcool e outros tdxicos como fatores
facilitadores do parto prematuro. Associados ao baixo estatuto socioeconémico estdo a
alimentacdo desequilibrada, baixa estatura e baixo nivel educacional. Também a idade
materna nos limites da idade fértil (inferior a 18 anos ou superior a 35/40 anos) e
condicdes de vida adversas a situacdo de gravidez contribuem para 0s nascimentos pre-
termo (Ashdown-Lambert, 2005).
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Estudos retrospetivos mostram que os fatores psicoldgicos relacionados com o
parto pré-termo sdo “numero de acontecimentos de vida stressantes, nivel de ansiedade,
atitude materna durante a gravidez, apoio familiar e dos amigos e, maturidade
psicoldgica” (Campos, 2000, p.21). Estes estudos podem ser contaminados pelo trauma
do parto prematuro, enquanto os estudos prospetivos, em pequeno numero, chegaram a
conclusdes contraditorias entre si.

A ansiedade e stress da mde sdo referidos como os fatores psicologicos
responsaveis pelo maior numero de partos prematuros, sendo a atitude adotada pela
gravida face a gravidez um fator importante a ter em consideracdo. Se uma gravidez é
vivida com extrema ansiedade pela mulher, existe um risco mais elevado de
complicacgdes e de se despoletar um parto pré-termo (Martinet, 2008). Este autor associa
0 parto prematuro a ideia de que estas mulheres a um nivel mais ou menos consciente,
tém auséncia de desejo de serem maes e de gerarem um filho. Botelho & Leal (2007),
nédo partilham desta opinido, concluindo no seu estudo que a personalidade da mae em
risco de prematuridade se caracteriza pela elevada assertividade, maior dominancia e
atividade que a generalidade da populacdo portuguesa. Estas mulheres renem um
conjunto de carateristicas valorizadas pela sociedade onde o papel de profissional
compete com o papel de mée, tornando-se a gravidez demasiado longa. Outros estudos
comparam a personalidade da mée prematura ao das mulheres com historial de abortos
repetidos (Cabecas, 2000) e a personalidade da mulher com antecedentes de
infertilidade (Cabral, 2001).

Prisco & Santos (2004), num estudo de carater descritivo, exploratério e
transversal com gravidas internadas por APPT no SMMF da MAC detetaram que as
necessidades de formacdo das gravidas foram: desenvolvimento gestacional;
competéncias do feto e do RN pré termo; papel da mée como prestadora de cuidados
durante o internamento do RN pré termo; manutencao das necessidades basicas do RN
pré termo; cuidados especiais a0 RN pré termo e consequéncias da prematuridade.
Existindo um diagndstico de situacdo elaborado numa amostra semelhante a nossa PA,
utilizamos os resultados do mesmo e, determinamos junto dos enfermeiros do SMMF (PB), a
sua necessidade de formacéo nas referidas teméticas.

No estudo sobre o stress parental na prematuridade, Baido (2009) verifica que
esse stress esta relacionado com varidveis sociodemograficas das maes (idade, etnia e
numero de filhos), com variaveis relativas a gravidez (gravidezes anteriores, gravidez

planeada, preferéncia pelo sexo do bebé e normalidade com que decorreu a gravidez),
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ao parto (complicagdes), e com o peso do bebé a nascenca. As maes mais velhas e as
que tém mais filhos percecionam o bebé como mais exigente. S&o as maes mais velhas
que apresentam mais sintomas depressivos, enquanto as mées africanas sentem mais
stress associado a aceitagcdo e as caracteristicas do bebé. Relativamente a gravidez, a
percecdo de mais stress relaciona-se com as caracteristicas da crianga, como a sua
dificuldade em se adaptar a ambientes distintos, associada com a gravidez ter sido
planeada, com ter preferéncia pelo sexo do bebé, se a gravidez decorreu normalmente
ou se houve complicagdes maternas durante o parto. As maes com gravidez de risco e
com gravidezes anteriores sentem o desempenho do papel parental menos reforcado
pelo bebé. As maes que tiveram preferéncia pelo sexo do bebé referem maior nivel de
stress com as caracteristicas de humor da crianca e mais dificuldades na vinculagdo. O
baixo peso a nascenca pode ser fator de risco para o stress experimentado em areas
como a exigéncia, depressdo e isolamento social. Constatou que o nivel de stress
parental experimentado é idéntico nas mdes e nos pais de bebés prematuros, mas
enquanto as mdes tendem a dar como explicacdo para 0 stress experimentado no
desempenho do papel parental as suas proprias caracteristicas, os pais atribuem-no as
caracteristicas do bebé. As maes percecionam o stress parental de acordo com a
interacdo estabelecida com o bebé. Concluiu também com surpresa, que as maes de
bebés prematuros apresentam niveis mais baixos de stress parental que o grupo de maes
de bebés de termo da mesma idade. Verificou-se que o stress parental se relaciona com
a percecdo das maes e dos pais sobre a prematuridade, com a autoconfianca na sua
competéncia para cuidar e responder adequadamente as necessidades do bebé
prematuro.

Argimon & Schmidt (2009, citando Correia & Linhares, 2007; Frizzo & Piccinini,
2007), referem que o nivel de ansiedade e depressdo materna é importante para a
identificagcdo de riscos na saude mental da gestante e no desenvolvimento do bebé.
Importa identificar e acompanhar precocemente as gravidas com situacfes vulneraveis,
nomeadamente, as que apresentem altos niveis de sintomas de ansiedade e depressao,
baixo nivel educacional, que ndo residem com o pai do bebé e as que usam drogas
durante a gravidez.

O estudo exploratorio realizado com gravidas internadas por APPT no SMMF da
MAC por Santos (2009), indagou sobre a possivel ligacdo entre a percecdo de
autoeficacia nas mulheres em risco de parto pré-termo e a vivéncia desse mesmo risco;

acerca das expectativas das gravidas perante a possibilidade de ter um filho prematuro e
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se estas mulheres apresentam diferentes estilos de coping perante o internamento.
Quanto a percecdo da autoeficécia, esta foi elevada a nivel das suas trés dimensoes
(Iniciativa e Persisténcia, Eficacia Perante a Adversidade, Eficacia Social), sendo a mais
elevada a dimensdo da Eficacia Perante a Adversidade. A percecdo, de autoeficacia nas
gravidas nao foram afetadas pelas variaveis: desejo e planeamento da gravidez, historia
de tratamento para engravidar, tempo de gravidez na data do estudo, situacdo de
gravidez gemelar e o diagndstico de risco. Na gravida com risco de parto iminente,
constatou-se um recurso de coping mais elevado, relacionado com religido,
reinterpretacao positiva e aceitacdo. A expectativa de parto pré-termo relacionou-se com
a vivéncia do risco, incluindo a gemelaridade. A descricdo do bebé prematuro deu
énfase a sua capacidade de resisténcia seguida da aparéncia fisica. Nao se verificou
relacdo entre o parto prematuro e a percecdo de autoeficacia. No entanto o perfil de
coping das mulheres com parto prematuro difere das mulheres com parto de termo.

Atualmente é consensual existir uma ligacdo afetiva ao bebé que tem inicio e se
desenvolve na gravidez, Frias (2009, citando (Klaus & Kennel, 1992; Leal,1990;
Mendes, 2002), sendo essa ligacdo a vinculacdo pré-natal (VPN) segundo alguns dos
referidos autores.

Constatando a escassez da investigacdo portuguesa no ambito da vinculagdo pré-
natal (VPN), Figueiredo (2007), investigou as carateristicas da vinculagdo de futuras
maées e pais no contexto de uma gravidez com ou sem risco (patologia materna ou fetal)
na gestacdo atual ou na anterior. Os resultados concluem que os participantes estdo
afetivamente envolvidos e ligados ao feto e tanto os futuros pais como as futuras maes
consideram o feto um ser individual comportando-se afetivamente com ele (acariciar a
barriga, falar em tom carinhoso com o feto). Existe uma VPN muito positiva, com
niveis mais elevados no grupo das gravidas. Os niveis de VPN séo significativamente
mais baixos no grupo de mées e pais toxicodependentes, seguidos das gravidas em
idade tardia (apenas as que ja sdo maes). Todavia, ndo existe um padrdo de evolucédo
concordante entre a VPN e a idade materna/paterna, verificando-se que os niveis de
VPN aumentam com a idade gestacional. No grupo dos pais, 0s niveis de VPN sdo mais
elevados nos que véao ser pais pela primeira vez. Ja entre as mées, ndo existem
diferencas entre as primiparas e as multiparas. Téo pouco foi encontrada uma relacéo
entre as variaveis profissdo, nivel de escolaridade e estado civil com os niveis de VPN.

Camarneiro (2012), refere que a VPN é influenciada pelas varidveis

psicoldgicas, pela idade e pelo planeamento da gravidez. A VPN materna e as
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caracteristicas sociodemogréaficas ndo influenciam a ocorréncia de patologia obstétrica,
tipo de parto, idade gestacional e saide do recém-nascido. A sensibilidade interpessoal
materna e o coping pedido de ajuda influenciam a ocorréncia de patologia obstétrica. No
entanto, a vinculacdo pos-natal ndo € afetada pelas variaveis psicologicas,
sociodemogréficas e clinicas. Apds o nascimento, a vinculacdo paterna ao bebé aumenta
enquanto os niveis de vinculacdo se mantem nas mulheres; a satisfagdo conjugal
diminui no casal e ha mais risco psicolégico nas mulheres.

Vieira (2005), no estudo “Contributo para o estudo do processo de transi¢do para
a parentalidade: o caso da prematuridade” refere que a dimensdo bebé é central na
compreensdo do processo de transicdo para a parentalidade. A aparéncia fisica e as
competéncias interativas do bebé tém repercussGes a nivel individual, parental e na
organizacdo e funcionamento do casal e do sistema familiar. Nas maes, a relacédo
parental estd patente em todo o processo desde a gravidez ao pds alta do bebé
prematuro, destacando-se a importancia do papel do conjuge como principal elemento
de apoio emocional e depois como suporte instrumental nos cuidados ao bebé e nas
tarefas domésticas. Os profissionais de saude, especialmente as enfermeiras, no
contexto hospitalar tém um papel crucial na configuracdo do papel maternal, e na
compreensdo que podem proporcionar da situacdo. O papel dos profissionais é
valorizado pelo casal, em especial pelo contributo na compreenséo da situacdo de crise
que vivencia. Nos pais a relacdo conjugal é o mais valorizado inicialmente, emergindo

gradualmente a relacdo parental.

3.4. Recrutamento da Populagéo Alvo

A populacgéo alvo A é constituida pelas gravidas internadas no SMMF da MAC e
seus companheiros, que obedecem aos seguintes critérios de inclusao:
= Gravidez com risco elevado de parto prematuro por situagdo materna
e/ou fetal;
= |dade gestacional igual ou superior a 24 semanas e inferior a 35 semanas,
exceto quando o peso fetal estimado for inferior a 1800g em gravidezes

de idade igual ou superior a 35 semanas;
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= Pelo menos um dos membros do casal deve compreender e falar
corretamente o portugués ou inglés;
= Existéncia de patologia fetal que implique a necessidade de cuidados
especializados neonatais apds o0 nascimento, como sdo exemplos as
cardiopatias congenitas.
A populacdo B é composta por todos os enfermeiros da area da prestacdo de
cuidados do SMMF da MAC.
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4. ANALISE REFLEXIVA SOBRE OS OBJETIVOS

Os objetivos gerais sdo enunciados de intencbes que descrevem os resultados
esperados e considera que 0s objetivos especificos resultam da desmultiplicacdo de um
objetivo geral (Méo de Ferro, 1999). Na definicdo de Imperatori & Geraldes (1993), 0s
objetivos sdo o “enunciado especifico de uma condi¢do que se deseja alcangar de um
modo concreto, no tempo e no espaco e envolve a definigdo concreta do esforco e dos

meios necessarios para o conseguir” (p.114).

4.1. Objetivos de Intervencéo Profissional

Sensibilizados para a problematica, fizemos pesquisa bibliografica que nos
orientasse quanto a direcdo a seguir, quais as implicacdes da vivéncia da gravidez com
expetativa de parto pré-termo para o casal e para a triade, e quais 0S meios ao nosso
alcance para intervir, minimizando a problematica e em simultaneo elevar a qualidade
dos cuidados de enfermagem. A reflexdo sobre a complexidade da situacdo levou-nos &
definicdo do objetivo geral do projeto: Facilitar a aquisicdo de competéncias pelo casal
gravido, a favor da vinculagdo perante o recém- nascido prematuro.

Durante os nove meses de gravidez existe uma adaptacdo fisica e psiquica ao
feto em desenvolvimento, tempo ao fim do qual os pais se sentem preparados fisica e
psicologicamente. Os pais sentem-se perdidos e incompletos quando este periodo é
abreviado, nomeadamente através de um parto prematuro (Brazelton & Cramer, 2004).
Dai, na literatura consultada, designarem estes pais, como pais prematuros.

Os recém-nascidos prematuros necessitam de cuidados especiais imediatos que
os distanciam fisicamente dos pais, pondo em risco 0 processo de vinculagéo, ja que a
interacdo pais-bebé, com os estimulos e as respostas na triade sdo adiadas para tempo
incerto. Citando Barros (2006b) “(...) o bebé que no parto normal funciona como um
elemento fundamental na estimulacdo das atitudes interativas e reforcador dos
comportamentos e emoc¢des de vinculagdo, apresenta-se aqui como um parceiro
claramente diminuido, vulneravel e pouco competente” (p.305). Assim, torna-se vital
preparar 0s pais, proporcionando-lhe cuidados de qualidade de forma a minimizar o

choque inicial e em simultdneo, fornecer-lhes competéncias no dominio da
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prematuridade e da parentalidade, no sentido de os preparar para a realidade que se
aproxima.

Os pressupostos mencionados justificam o porqué do objetivo geral do projeto.

Definimos trés objetivos especificos, resultantes da desmultiplicacdo do objetivo
geral:

1 - Orientar os pais para as caracteristicas/competéncias do recém-nascido, de
acordo com a idade gestacional ou baixo peso ao nascer;

2 - Capacitar os enfermeiros do Servico de Medicina Materno-Fetal para a
facilitacdo da aquisicdo de competéncias, de vinculacdo, pelo casal gravido perante o
RN prematuro;

3 - Elaborar protocolo da visita pré-natal dos pais a UCIN.

Orientar os pais para as caracteristicas/competéncias do recém-nascido, de
acordo com a idade gestacional ou baixo peso ao nascer, surgiu como uma das metas a
atingir no processo de aquisi¢do de competéncias do casal a favor da vinculagéo perante
0 bebé prematuro.

A imagem idealizada pelo casal de um bebé gordo e sorridente, vai ser frustrada
pela realidade da prematuridade. Apds o nascimento é normal os pais fazerem o luto
pelo bebé imaginario para se reconciliarem com o bebé real, mas no caso do RN
prematuro o desequilibrio entre o bebé real e o imaginario é muito mais profundo,
gerando um impacto traumatico na autoestima dos pais que se culpam de ndo terem
concebido o “bebé perfeito” (Brazelton & Cramer, 2004). Quanto maior for a
prematuridade maior seréd a diferenca na aparéncia e no comportamento com um bebé
de termo, dificultando a vinculacdo. Os RN prematuros tém o seu potencial relacional
comprometido pela imaturidade orgénica e sistémica (atrasos motores, deficits na
diferenciacdo e manutencdo dos estados de sono e alerta, contato visual, etc.), o que
aliado a uma aparéncia magra e fragil, os torna pouco gratificantes para os pais.
Contrariamente aos bebés de termo, os prematuros sdo menos atentos e responsivos,
tém mais dificuldade em fixar o olhar, sorriem e vocalizam menos, tendo um choro
aversivo que desperta nos pais a mesma reacdo fisioldégica dum estado emocional
negativo (Barros, 2006b). A imaturidade do sistema nervoso central confere ao RN
prematuro pouco controlo sobre os movimentos, apresentando tremores dos membros e
assuntando-se com facilidade. Esta imaturidade traduz-se num comportamento instavel,

imprevisivel e desorganizado, marcado pela auséncia ou presenca ténue de indicios das
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necessidades de cuidados, podendo ndo chorar com fome ou apresentar agitagdo motora
quando s&o cuidados (Barros, 2006a).

Torna-se premente orientar 0s pais para as carateristicas, competéncias e
vulnerabilidades do feto associadas a cada idade gestacional, assim como da
possibilidade de intercorréncias relativas a prematuridade. Pela grande imaturidade dos
seus sistemas organicos, o RN prematuro pode ter complicagdes em varios orgdos e
sistemas nomeadamente: problemas respiratorios; problemas cardiacos/ persisténcia do
canal arterial; lesbes cerebrais; problemas oculares — retinopatia da prematuridade;
surdez, infecbes — seépsis; problemas intestinais - enterocolite necrosante; anemia;
bradicérdia; hipotensdo; ictericia; hipo/ hiperglicémia; dificuldade na regulacdo da
temperatura, com consequente hipotermia; fragilidade capilar/hemorragias intra
ventriculares (Guimardes, 2007, Santos, 2009).

E incontornavel informar os futuros pais sobre a possibilidade de complicacdes
associadas a prematuridade, no entanto € necessario ter muita sensibilidade na forma de
o fazer. E importante transmitir a informag&o que o casal esteja preparado para assimilar
nesse momento, mantendo a esperanca num desfecho positivo, sem lhe assegurar que o
bebé fica sem sequelas. O desenvolvimento desta tematica, assim como as implicacbes
futuras da prematuridade a nivel do desenvolvimento da crianca, encontra-se na acao de
formagdo “O Feto e 0 Recém-nascido Prematuro” (Anexo C).

As implicacdes do parto prematuro no futuro do (s) filho (s) constituem outra
das grandes preocupac6es dos pais. Efetivamente sdo varios os autores que descrevem
os problemas que podem interferir no desenvolvimento destas criangas: défices
sensoriais e mentais; dificuldades psicomotoras, problemas emocionais e de
comportamento; problemas ao nivel da linguagem; dificuldades sociais e de
relacionamento com os pares; dificuldades no funcionamento cognitivo e de
aprendizagem; perturbacGes do sono e perturbacdes alimentares (Ashdown-Lambert,
2005; Carvalho et al., 2011; Linhares et al., 2000; Martinet, 2008). Outros estudos
concluiram que as criangas prematuras tém um risco 10 vezes superior de
desenvolverem problemas ao nivel do funcionamento mental, paralisia cerebral e surdez
(Novello et al., 1992, cit. por Linhares et al., 2000). As criangas, com baixo peso a
nascenca e idade gestacional inferior a 37 semanas, apresentam um QI mais baixo em
comparacdo com criancas de termo (Sansavini et al.,1996, cit. por Botelho & Leal,

2001). Também Keltikangas-Jarvinen et al. (2007), refere as criancas prematuras
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apresentam menor capacidade cognitiva e mais problemas de memdria e de atencao,
comparadas com bebés de termo.

Os déficites associados a prematuridade sdo muitas vezes temporarios e
transitdrios, no entanto, se a crianca ndo for estimulada pelos pais, podem manter-se ou
agravar-se ao longo do seu desenvolvimento. Barros (2008, citando Seabra-Santos,
2006) alerta-nos para o fato de a mée ndo estimular a crianga se ndo o reconhecer como
apto para a interacdo, o que diminui a oportunidade do bebé demonstrar as suas
capacidades, reforcando na mae as crencas de incompeténcia do mesmo. Apesar destas
dificuldades interativas entre os pais e 0 bebé internado na UCIN, Camarneiro et al.
(2009) no estudo sobre interacdo mae-bebé prematuro numa UCIN, verificaram que
(...) as diades estabelecem interagcBes positivas e adequadas; a mae é quem mais
contribui para a interacdo na situacdo face-a-face; existe relacdo positiva e significativa
entre 0os comportamentos interativos da mée e do filho; os comportamentos interativos
do bebé prematuro com a mde aumentam com a idade materna, com o nivel
socioecondémico da mae e com o tempo de internamento” (p. 53).

Capacitar os enfermeiros do SMMF para a facilitacdo da aquisicdo de
competéncias de vinculacdo pelo casal gravido perante o RN prematuro, tornou-se
fulcral, pois para atingir o objetivo geral é imprescindivel o envolvimento da equipa de
enfermagem na sua consecucdo. Foi necessario auscultar individualmente o grau de
motivacao e as necessidades de formacdo de cada enfermeiro, de forma a capacita-los
para responder com eficécia as necessidades do casal gravido. Refletimos na forma de
atingir este objetivo e programamos duas acbes de formacdo, descritas no capitulo
seguinte. Nao esquecendo que cabe ao enfermeiro o papel de educador junto destes
casais, parafraseamos Frias (2009), “o papel do educador é de crucial importancia no
acompanhamento das gravidas e seus companheiros e consiste em ouvir, compreender e
refletir com eles sobre as suas duvidas, sem tentar impor os proprios valores
socioculturais” (p.24).

Elaborar o protocolo da visita pré-natal dos pais a UCIN constituiu outra das
formas de aproximar os pais da realidade da prematuridade. A visita a Unidade de
Neonatologia constitui na nossa perspetiva, uma ferramenta importante no processo de
vinculagdo do casal ao recém-nascido prematuro. Partimos da nossa percecdo baseada
na préatica diaria de cuidados a PA e inquirimos junto de Associa¢Ges de Apoio a Pais de
Prematuros, a nivel nacional (Associacdo XXS) e a nivel internacional (BLISS). As

associacOes de apoio aos prematuros desempenham um papel de destaque junto dos
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pais, que sentem uma forte ligacdo psicolégica com os seus membros. Favorecem as
mudancas e ajustes dos pais a nivel cognitivo, emocional e comportamental, pelo
reforco das estratégias de coping, através da similaridade das vivéncias experienciadas
(Redman, 2003). A associacdo de apoio aos prematuros com maior representatividade a
nivel do Reino Unido (BLISS), define-se “for babies born too soon, too small, too sick”.
Tivemos conhecimento por esta organizacdo que as Politicas de Salde para o Reino
Unido, publicadas em 2010, pelo Department of Health's publication: Toolkit for High
Quality Neonatal Services especificam que quando for previsivel uma admissdo na
Unidade Neonatal, deve ser proporcionada uma oportunidade pré-natal a familia para
visitar a unidade e conhecer os profissionais. Esta constitui uma forma de conhecer “in
loco” o ambiente da UCIN, o seu funcionamento, visualizar os RN prematuros e
observar 0s pais em interacdo com 0s mesmos e com a equipa de saude.

O recém-nascido prematuro devido a sua imaturidade organica, necessita de
ajuda médica e tecnologia sofisticada da UCIN para a sua sobrevivéncia e
desenvolvimento, no maximo potencial de salde possivel. As Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatais sdo definidas como servicos de salde altamente especializados,
com uma equipa de satde multidisciplinar, apoiada pela mais recente e avancada
tecnologia e medicacdo (Barros, 2006a). O seu ambiente tecnologicamente
desenvolvido pode ser intimidatorio e assustador para os pais, causando-lhes ansiedade
pela visdo de tantos tubos e fios a envolverem o seu bebé. Por outro lado, o
equipamento sofisticado e a presenca de equipas de saude especializadas podem fazer-
Ihes sentir que tém pouca utilidade para o bebé, ja de si pouco competente para o
processo de interagcdo com os pais. O internamento do RN prematuro na UCIN constitui
um percurso dificil para a crianca e familia, sendo percecionado pelos pais como “uma
situacdo nova e desconhecida, ameacadora, frequentemente de progndstico incerto, num
ambiente confuso e assustador, sobre o qual ndo tém nenhum controlo, e no qual séo
frequentemente observados, avaliados e aconselhados por um conjunto diversificado de
técnicos” (Barros, 2006b, p.304).

A necessidade de elaborar um protocolo de visita dos casais entre 0 SMMF e a
Unidade de Neonatologia prende-se com a uniformizagdo de oportunidades aos casais
e descreve um procedimento a ser seguido por todos os profissionais. O objetivo da
visita a UCIN € familiarizar os pais com a tecnologia da UCIN e com o0 Recém-nascido
pré termo. O protocolo (Anexo D) foca varios pontos, entre os quais: a populacéo alvo;

procedimentos antes da visita; horario da visita; acompanhamento do casal e registos.
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4.2. Objetivos a Atingir com a Populagdo Alvo

Para atingir os objetivos com as populacgdes alvo (PA) e (PB), foram planeadas
estratégias com dois propositos. Pretendemos ndo sO proporcionar aos casais
conhecimentos sobre as caracteristicas e competéncias do RN prematuro, mas também
proporcionar formacdo aos enfermeiros que Ihes permita um melhor acompanhamento
dos futuros pais. Assim, através da apresentacdo do album seriado (Anexo E) e da visita
a Unidade de Neonatologia, realizada com protocolo, foi possivel a preparacéo dos pais
para o encontro com o filho prematuro e com a Unidade de Neonatologia. A formacéo
aos profissionais de enfermagem permitiu-lhes a aquisicdo de novas competéncias no
cuidar de casais em risco de parto prematuro. Neste momento, esta a ser proposta de
forma sistematica, a todos os todos os casais com elevado risco de parto prematuro, a
possibilidade de visitar a UCIN ou, na sua impossibilidade (gravidas em repouso
absoluto no leito), a formacdo através do album seriado, com vista a aproximar 0s
futuros pais da realidade que os pode esperar.

Consideramos que atingimos todos 0s objetivos a que nos propusemos no

projeto de intervencao.
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5 - ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS INTERVENCOES

Ao contextualizar a gravida internada com elevado de risco de parto pré-termo,
existem varios fatores que contribuiram para alterar o seu equilibrio fisico e mental. S&o
fatores fisicos (relacionados com a situacdo clinica), fatores psicologicos (abordados
anteriormente), fatores socioeconémicos (afastamento das relagGes e isolamento social;
situacéo laboral), de ordem familiar (alteracdo da dinamica familiar e do relacionamento
conjugal) e de ordem cultural e religiosa (pela falta de privacidade).

Os enfermeiros e em especial os EESMO, pela natureza dos cuidados que
prestam, devem ser sensiveis a complexidade da temética da prematuridade, e ser
congruentes na detecdo das necessidades do casal gravido assim como nas intervengdes

com 0s mesmos, avaliando continuamente os cuidados prestados.

5.1. Fundamentacéo das Intervencdes

Constatamos através da nossa pratica diaria a ansiedade e as preocupactes
verbalizadas pelo casal gravido com elevado risco de parto prematuro. Indagam
enfermeiros e 0s médicos sobre o que vai acontecer ao bebé, quais as probabilidades de
sobrevivéncia e as consequéncias que podem esperar do nascimento prematuro.
Inquirem sobre os tratamentos a que os bebés vao ser submetidos e quanto tempo véo
ficar internados na UCIN. Muitos dos futuros pais nunca viram um RN prematuro, ou
apenas visualizaram imagens fotograficas através da internet e da televisdo, o que foi
corroborado no estudo realizado por Prisco & Santos (2004). Desconhecem como
devem agir, se podem tocar no bebé e que cuidados lhe podem proporcionar, 0 que
dificulta a sua transicdo para a parentalidade. Alguns dos casais solicitam uma visita a
UCIN, podendo ser efetivada de acordo com a disponibilidade dos enfermeiros do
SMMF e da UCIN. No entanto, este tipo de procedimento ndo € disponibilizado a todos
0s casais que podem beneficiar desse conhecimento. Verificamos que em 2011 o futuro
pai foi muitas vezes impedido de visitar a UCIN durante a gravidez com risco de parto
prematuro, sendo apenas permitida a visita a gravida. No entanto, sempre que ocorre um

parto pré termo, é geralmente o pai o primeiro a visitar o filho internado. Braga &
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Morsch (2003, citados por Andreani, Custodio & Crepaldi, 2006), confirmam que o pai
é o primeiro a tomar contato com a realidade do internamento do RN na UCIN, o
primeiro visitante, 0 primeiro a conversar com a equipa e a receber informac6es sobre o
estado de salude do bebé e a transmiti-las a sua companheira e familia.

Do contacto estabelecido com a Associagdo Portuguesa de Apoio ao Bebé
Prematuro (Associagdo XXS), soubemos serem cada vez mais frequentes os contatos
efetuados pelos pais no periodo pre-natal ou aquando do nascimento do bebé prematuro.
Foi-nos relatado pela presidente desta associacdo que 0s casais acham vantajosa a visita
a UCIN durante a gravidez no sentido de diminuir o impacto negativo aquando da visita
ao recém-nascido. Os pais que ndo fizeram a visita porque ndo tiveram tempo de a fazer
ou porque ninguém lha proporcionou, também verbalizaram que gostariam de a ter
feito. Destas percecbes e das pesquisas bibliograficas sobre a temaética decidiu-se
intervir junto dos casais e ndo so da gravida internada.

Agquando da visita ao RN prematuro a maioria das mées ndo esta preparada fisica
e psicologicamente para o aspeto fisico do bebé e para o ambiente tecnoldgico
envolvente, pois as suas representacbes mentais encontram-se muito préximas ao bebé
imaginario. Scortegagna et al (2005, citando Botero, 2004), diz-nos que a presenca do
pai vai ajudar a mae a ajustar-se ao bebé real e a relacio: “E o pai que nutre sua mulher,
a mée do filho de ambos, de leite amoroso e de cuidado, leite e nutricdo que poderédo
assegurar o desenvolvimento do beb&” (p. 63). A mesma autora, citando Levy-Shiff,
1982; Mamelle, 1990 & Wendland, 2001, diz-nos que a auséncia paterna parece
influenciar negativamente a mée e o bebé, sendo referida ndo s6 como um dos fatores de
risco para a ocorréncia do parto prematuro mas também como um fator interveniente no
desenvolvimento emocional, cognitivo e social do bebé, através do processo interativo
da diade.

Todas as intervencOes efetuadas e descritas neste relatdrio, procuraram
responder aos objetivos especificos delineados no projeto de intervencao.

Os questionarios aplicados ao casal gravido (Anexos F e G), analisados no
préximo subcapitulo, procuraram confirmar se o casal ja viu um bebé prematuro e onde;
se sabe o0 que € uma UCIN; quais as suas principais preocupacdes se 0 bebé nascer
prematuro; as necessidades de informacdo/conhecimentos sobre a prematuridade e qual
a sua opinido sobre a visita da gravida e do casal a UCIN.

Os questionarios aplicados a PB tiveram como objetivo, diagnosticar o seu grau

de motivacdo para facilitarem a aquisicdo de competéncias pelo casal no &mbito da
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prematuridade, assim como as suas necessidades de formacgdo na temética. Da colheita
dos dados emergiram duas ac¢fes de formacgdo que englobaram as tematicas solicitadas
nomeadamente: desenvolvimento fetal, competéncias do feto e do RN prematuro;
consequéncias da prematuridade; manutencdo das necessidades basicas do RN
prematuro e papel dos pais do RN prematuro na Unidade de Neonatologia. Os temas
mencionados foram apresentados aos enfermeiros do SMMF nas ac¢des de formagdo “O
Feto e 0 RN Prematuro” (Anexo C) e “O RN Prematuro na Unidade de Neonatologia”
(Anexo H).

A elaboracdo do album seriado surgiu da necessidade de uniformizar as
informacdes transmitidas ao casal pela equipa de enfermagem e por outro lado, facultar
aos pais uma ideia da realidade da MAC no ambito da prematuridade. Foram utilizadas
fotografias da sala do Bloco Operatorio de Obstetricia, da Unidade de Neonatologia
(UCIN e UCI- RN) para tornar mais clara a informacdo dada relativamente aos
equipamentos da UCIN, carateristicas do RN prematuro e do papel dos pais. A captacéo
de imagens foi precedida da autorizacdo dos responsaveis do servico e das pessoas
fotografadas. Os pais dos bebés prematuros assinaram uma declaracdo prévia
consentindo a captacdo de imagens dos filhos e de si proprios. (Anexo ).

O protocolo da visita a UCIN foi elaborado para que os enfermeiros de ambos 0s
Servigos, possam proporcionar a visita a todos 0s casais incluidos na PA e com
procedimentos uniformes.

Com a intencdo de relembrar as tematicas apresentadas nas acdes de formacéo,
foi organizado um dossier sobre prematuridade no qual constam: as a¢des de formacéo
“O Feto e o RN Prematuro” ¢ “O RN na Unidade de Neonatologia” em suporte de
papel; a legislacdo em vigor sobre a protecdo da maternidade e paternidade; as folhas de
registo dos casais que visitam a UCIN, assim como as folhas de avaliacdo da visita do
casal @ UCIN. O dossier também inclui o livro “Nascer prematuro. Um manual para os

pais dos bebés prematuros”, para consulta de ambas as populacées alvo.

5.2. Metodologias

Recorreu-se ao metodo de questionario para obter informacbes sobre as
populacdes em estudo, PA, constituida pelos casais gravidos em risco de prematuridade
e PB, constituida pelos enfermeiros prestadores de cuidados do SMMF da MAC. Foram

elaborados trés questionarios distintos que foram aplicados a um grupo de participantes
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da PA (aplicados em separado as futuras mées e aos futuros pais) e da PB, por
administracdo direta. Segundo Quivy & Campenhoudt (2008), um questionario pode ser
de «administracdo indireta» quando € o préprio inquiridor a preenché-lo a partir das
respostas que lhe sdo dadas pelo inquirido; e de «administracdo direta» quando é o

proprio inquirido a preenché-lo.

Questionarios Aplicados aos Casais Gravidos

Os questionarios foram aplicados a quarenta e um participantes, sendo vinte e
trés gravidas e dezoito dos respetivos companheiros, de acordo com os critérios de
incluséo da populagdo alvo. S&o questionarios mistos, incluindo na sua maioria questdes
fechadas e algumas perguntas abertas. Os questionarios aplicados as participantes
gravidas (Anexo G) pretenderam colher dados relativos ao seu contexto
sociodemogréfico, histdria obstétrica e gravidez atual que vao ao encontro dos fatores
descritos como relacionados com a prematuridade. As questdes sobre prematuridade,
nomeadamente: conhecimento sobre o bebé prematuro; preocupacdo com a
possibilidade de parto prematuro; conhecimento da UCIN e as vantagens da visita a
UCIN pela gravida e pelo casal, permitiram-nos aferir da adequabilidade do projeto de
intervencdo a populacdo alvo. Aos companheiros das grévidas foram aplicados
questionarios (Anexo G) com questdes idénticas aos guestionarios mencionados acima,
diferindo na supressdo das questdes referentes a histdria obstétrica e gravidez atual;
apenas indaga se ja tem filhos e quantos. Mantiveram-se as questfes relativas a
prematuridade.

O Conselho de Administracdo da MAC autorizou a realizagcdo do estudo dia 31
de Janeiro de 2012 (Anexo J). Foi realizado um pré-teste dos questionarios nas gravidas
e nos companheiros nos dias 1 a 4 de Fevereiro ndo se tendo verificado necessidade de

alterar o questionario, que foi aplicado até dia 25 do mesmo més.

Questionarios Aplicados aos Enfermeiros

O questionario elaborado para aplicar aos enfermeiros do servico, € um
questionario fechado, excetuando uma pergunta mista e uma questdo aberta, nas
sugestdes (Anexo B). O questionario inclui questfes para carateriza¢do dos inquiridos e

questdes sobre 0 seu grau de motivacdo para aumentar as competéncias do casal gravido
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sobre a prematuridade. Também indaga sobre a necessidade de formagdo em temas
especificos e questiona outras necessidades, terminando com sugestoes.

O grupo de participantes entre os enfermeiros ndo coincide com a PB porque dos
dezoito enfermeiros prestadores de cuidados do SMMF, ndo foram aplicados
questionarios a autora e a um elemento ausente por atestado médico prolongado.

O questionario de administracdo direta foi aplicado aos participantes, com a

aprovacao da enfermeira chefe do servico, entre os dias 10 e 18 de Janeiro de 2012.

Consideracoes Eticas

O Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro (OE, 2009), baseia-se em principios
éticos, aplicados aos cuidados de saude, fundamentais para a pratica de enfermagem.
Sdo os principios da Beneficéncia, Autonomia, Veracidade e Confidencialidade /
Privacidade. Nos protocolos de investigacdo, os principios ou direitos fundamentais
aplicaveis aos seres humanos sdo o respeito pelo consentimento, o respeito pelos
grupos vulneraveis, o respeito pela vida privada e confidencialidade, o respeito pela
justica e equidade, o equilibrio entra as vantagens e os inconvenientes, a reducdo dos
inconvenientes e a otimizacdo das vantagens. Em Portugal a Lei n.° 12/2005 de 26 de
Janeiro - Informacdo genética pessoal e informacdo de salde, exige a protecdo de
dados sobre a saude, incluindo o dever de sigilo pela parte do titular do estudo, como
profissional de salde e como investigador.

Tendo por base estas premissas, foi elaborada a carta de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo K) que inclui a apresentacdo do responsavel pelo estudo, o
objetivo do estudo, o facto de se tratar de um estudo ndo financiado e os aspetos do
anonimato, confidencialidade e voluntariedade. Esta carta foi apresentada e assinada
por todos os participantes da PA. O Consentimento Livre e Esclarecido e 0s
questionarios foram previamente autorizados pela Comisséo de Etica da MAC.

Caraterizacgao das futuras maes

As participantes gravidas foram vinte e trés, com idades compreendidas entre
0s 20 e os 41 anos, com uma media de idades de 30,69 anos. A figura 2 ilustra a

distribuicdo das participantes pelas idades.
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Figura 2. Distribuigéo das futuras maes por idades

As nacionalidades representadas pelas participantes sdo a portuguesa, com 19
gravidas, brasileira com 2 gravidas, a romena com uma gravida e a alema com 1
gravida. Do grupo de participantes 19 sdo de raga caucasiana e 4 de raca negra. Do
grupo de participantes 19 sdo de raca caucasiana e 4 de raca negra. As inquiridas tém
habilitacdes académicas desde o 6° ano de escolaridade (1 gravida) ao ensino superior,

que engloba a maioria das futuras mées (13) como se observa na figura 3.

m 22 Ciclo do Ensino Basico (62
ano)

13 m 32 Ciclo do Ensino Basico (92
ano)

\ — ® Ensino Secundario (122 ano)

Ensino Superior

Figura 3. Grafico da distribuicdo das gravidas em funcdo das habilitacGes

académicas

O estado civil das participantes, representado na figura 4, inclui 10 gravidas
casadas, 9 solteiras, 3 divorciadas e 1 em regime de unido de facto, no entanto, apenas
uma das gravidas solteiras ndo vive com o pai do bebé, englobando-se as restantes
solteiras e as divorciadas no regime de unido de facto. Constatamos, que a semelhanca
dos futuros pais, a unido de facto ndo é considerada como estado civil pela maioria das

participantes.
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Figura 4. Gréafico da distribuicdo das gravidas segundo o estado civil

Da anélise dos dados relativos aos antecedentes obstétricos, 15 das futuras maes
ja estiveram gravidas antes, enquanto 8 esperam o(s) primeiro(s) filho(s). Entre as 15
gravidas com gravidezes anteriores, 0 niUmero variou entre uma e quatro gravidezes
anteriores, como constatamos na figura 5. A maioria das participantes (8) teve apenas

uma gravidez.

N2 de gravidas

O RLr N W H Ul OO NN 0L
1

N2 de gravidezes

Figura 5. Gréafico do n° de gravidezes anteriores por gravida

O numero de gravidezes anteriores é superior ao numero total de partos
mencionado pelas participantes, donde se infere que algumas destas gravidezes
resultaram em abortos. A figura 6 ilustra o nimero total de partos por participante.
Trés foi 0 maximo de partos anteriores (referido por 2 participantes), dois foi 0 nimero
de partos ocorridos em 3 participantes, no entanto a maioria das futuras maes (8)

menciona apenas um parto anterior.
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Figura 6. Gréafico do n° total de partos por gravida

A ocorréncia de cesarianas anteriores foi mencionada por 5 das participantes,
cada uma com uma cesariana. Das quinze participantes com gravidez anterior, 9
negam problemas nessa gravidez e 6 referem um problema na gravidez anterior. Os
problemas foram: descolamento da placenta, aborto espontaneo, gravidez ectopica,
internamento por diminuicdo dos movimentos fetais, alteracdo da fluxometria do
corddo umbilical de um dos fetos em gravidez bigemelar e hemorragia pés parto.

O historial clinico de prematuridade anterior, existe em duas participantes, com
partos de 28 e de 33 semanas de idade gestacional.

Contextualizando a gravidez atual, as idades gestacionais situam-se entre as 25
e as 34 semanas. A distribuicdo das 23 participantes por idade gestacional esta
representada na tabela 1. Constatamos que a maioria das gravidas (7) tém 31 semanas,
seguidas de 4 participantes com 30 semanas, 3 das futuras maes tém 32 semanas. Duas
participantes tém 27 semanas e uma participante com 25, 26, 33 e 34 semanas

respetivamente.

Tabela 1. Distribuicdo das gravidas em funcdo da idade gestacional

Semanasdegravidez 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34

N° de gravidas 1 1 2 0 2 4 7 3 1 1
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Vinte e duas das gravidezes foram espontaneas e uma resultou de Procriacdo
Médicamente Assistida (PMA). Cinco gravidezes sdo gemelares, com dois fetos (entre

as quais a gravidez resultante de PMA) e as restantes 18 gravidezes de feto unico.

Os motivos de internamento, representados no grafico da figura 7, prendem-se
na sua maioria com APPT (12) seguidos de problemas relacionados com a placenta (5),
RPM-PT (2), Pré-eclampsia (2), RCIU (1), Utero com espessura diminuida (1) e

periodontite generalizada (1).

Placenta Prévia Total
Pré-eclampsia

8 Periodontite generalizada
\‘g Utero com pouca espessura
gp RCIU
O  Descolamento de placenta

RPM-PT :
APPT _
0 2 4 6 8 10 12 14

N2 de respostas

Figura 7. Gréafico dos diagndsticos de internamento

Na percecdo das participantes quanto ao que é um bebé prematuro, a maioria
considera que um bebé prematuro é aquele que nasce antes do tempo, ndo o
especificando. Encontram-se respostas que consideram bebé prematuro o que nasce
antes das 40, 38, 37 e 35 semanas de gestacdo. A carateristica da imaturidade organica
é referida 9 vezes, seguida de outras carateristicas como o baixo peso, o risco elevado

de sequelas e a necessidade de cuidados médicos especializados (figura 8).
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Precisa de ajuda médica e tecnoldgica
N3o consegue respirar sdzinho

Risco elevado de sequelas

baixo peso

Tem imaturidade dos orgdos

Nasce antes das 35 semanas

Nasce antes das 37 semanas

Nasce antes das 34 semanas

Nasce antes das 40 semanas

Caracteristicas do bebé prematuro
1

Nasce antes do tempo previsto

0 5 10
N2 de respostas

Figura 8. Gréfico das respostas das gravidas sobre o que é um bebé prematuro

Das vinte e trés participantes, catorze nunca viram um bebé prematuro. Das
nove que referiram ja ter visto um RN prematuro, sete mencionaram locais como
hospitais e maternidades e duas participantes viram na televisdo e através de telemovel
e internet. Quanto ao grau de preocupacdo com a possibilidade do filho nascer
prematuro, 5 das participantes referiram “um pouco preocupadas” e 18 mencionaram
“muito preocupadas”. As preocupagdes mais frequentes sdo sequelas, estado de satde,

sobrevivéncia e complicagGes neonatais (figura 9.

Muito tempo na incubadora ,]
Ventilagdo mecanica |_'
Baixo peso I_'
Malformacdes |—'
Sobrevivéncia |_'
Sequelas |

Imaturidade dos orgaos | e——————
complicacdes neonatais I_'
Estado de saide |

Principais preocupagoes

N2 de respostas

Figura 9. Gréfico das respostas das gravidas sobre o que mais as preocupa se o filho

nascer prematuro
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Dezoito das participantes responderam sentir necessidade de obter informacdes
sobre a prematuridade e seis participantes negaram essa necessidade. As tematicas em
que sentiram maior necessidade de informacdo foram as consequéncias da
prematuridade (8 respostas) seguidas dos cuidados gerais ao bebé e “tudo” com 6

respostas cada. O papel dos pais € mencionado por 4 das gravidas (figura 10).

papel dos pais

Cuidados gerais ao bebé
Tratamentos

Competéncias do prematuro
consequéncias da prematuridade
desenvolvimento do prematuro
Tudo

Temas

N2 de respostas

Figura 10. Respostas das gravidas sobre a necessidade de informacao no ambito
da prematuridade.

Das vinte e trés participantes, catorze responderam saber o que é uma UCIN e
nove responderam negativamente. Destas catorze, sete ja visitaram uma Unidade de
Neonatologia. Vinte e uma das gravidas responderam que a gravida com risco de parto
prematuro tem vantagens em visitar a UCIN e duas das gravidas responderam nao
saber se tem vantagens. A figura 11 mostra o tipo de vantagens apontadas pelas
participantes para a visita pré-natal pela gravida em risco de prematuridade.

Conhecimento do local e dos profissionais
Ajuda a formar a ideia do prematuro
Diminui o choque do 12 contato com o b3ebé

Fica melhor preparada para o que acontecer

Tipo de vantagens

Conhecer os cuidados ao bebé

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N2 de respostas

Figura 11. Respostas das gravidas sobre as vantagens da visita a UCIN
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Quando se indagou das vantagens de ser o casal e ndo s6 a gravida a visitar a
UCIN obtivemos respostas distintas como a aquisi¢cdo e partilha de conhecimentos e
cuidados pelo casal (8 respostas), a partilha de responsabilidades (8 respostas), 0 apoio
mutuo (6 respostas), o conhecimento do funcionamento da UCIN e dos profissionais (5
respostas), a diminui¢do da ansiedade e do medo do desconhecido para o casal (3
respostas) e igual nimero de respostas para a vantagem de ambos ficarem a saber

como agir, o que se relaciona com o papel dos pais.

Conhecimento do funcionamento da UCIN
Ambos ficam a saber como agir
Diminui ansiedade e medo do desconhecido

Apoio mutuo

Vantagens

Partilha de responsabilidades
Aquisicdo de competéncias no cuidar do...

Aquisicdo e partilha de conhecimentos sobre...

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9

N2 de respostas

Figura 12. Respostas das gravidas sobre as vantagens da visita do casal a UCIN.

Caraterizacgao dos futuros pais

As idades dos dezoito participantes variam entre os 18 e 0s 50 anos, com uma

média de idades de 34,94 anos, conforme se verifica na figura 13.

Pais
o N B (@)} 0]
1

_ --.Illt

IDADES 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50
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Figura 13. Gréfico da distribuicdo dos futuros pais em funcéo da idade

Um dos participantes tem nacionalidade brasileira e o0s restantes 17,
nacionalidade portuguesa. As habilitacbes académicas variam do 6° ano de

escolaridade ao ensino superior e estdo representadas na figura 14.

M 22 Ciclo do Ensino Basico (62
ano)

m 32 Ciclo do Ensino Basico (92
ano)

M Ensino Secunddrio (122 ano)

Ensino Superior

Figura 14. Gréfico da distribuicdo dos futuros pais em funcéo das habilitacGes

académicas

Os participantes definiram o seu estado civil nas categorias de solteiro, casado e
divorciado, ndo existindo mencédo a unido de facto. Com exce¢do de um dos solteiros,
todos os que se integraram em “solteiros” e “divorciados” viviam em unido de facto

com a gravida (figura 15).

B Solteiro
m Casado

Divorciado

Figura 15. Gréfico da distribuicao dos futuros pais segundo o estado civil

Nove dos participantes ja tinham filhos e outros nove aguardam o primeiro
nascimento. O nimero de filhos anteriores varia entre um a trés. Um dos participantes

tem 2 filhos; dois dos participantes tém 3 filhos e seis dos futuros pais tém um filho.
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Quanto a percec¢do dos participantes sobre o0 que € um bebé prematuro, muitas

das respostas integraram mais que uma caracteristica, o que é ilustrado na figura 16.

B Nasce antes do tempo previsto

B Nasce antes das 24 semanas

H Nasce antes das 34 semanas
N3o tem os orgdos
completamente formados

Requer muito cuidado, atenc¢do
e responsabilidade

Figura 16. Grafico das respostas dos pais sobre o que € um bebé prematuro

Dez dos participantes ja viram um bebé prematuro, em hospitais e
maternidades, em casa (2 dos participantes) e na televisdo, um dos participantes.
Quanto ao grau de preocupacdo com a possibilidade do bebé nascer prematuro, 6
futuros pais estdo “um pouco preocupados”, enquanto 12 estdo muito preocupados. As
respostas as principais preocupacfes com a possibilidade do filho nascer prematuro

estdo ilustradas na figura 17.
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Sobrevivéncia Sequelas Tempo na Cuidados a ter
incubadora

Figura 17. Grafico das respostas dos futuros pais sobre o que mais 0s preocupa

se o filho nascer prematuro

Cinco dos participantes referiram ndo necessitar de informacOes sobre

prematuridade, enquanto 13 referiram necessitar de informacGes sobre a temética. A

55



necessidade de informagdo da énfase ao papel dos pais e aos cuidados a ter com o

recém-nascido prematuro, como observamos na figura 18.

N3o responde

O papel dos pais

O que podemos esperar
Consequéncias da prematuridade

Por que nascem prematuros

3 4 5 6 7
N2 de respostas

o
[EEN
N

Figura 18. Gréfico das necessidades de informacdo dos futuros pais no ambito
da prematuridade

Da andlise das questdes sobre a Unidade de Neonatologia, constatamos que a
maioria dos participantes (treze) sabe o que é a UCIN e cinco ja visitaram uma dessas
unidades. Quinze dos participantes referiram que existem vantagens no facto da
gravida com elevado risco de prematuridade visitar a UCIN mas trés referem nao
existir vantagens. Apenas um dos futuros pais justifica a inexisténcia de vantagens com
a possibilidade do bebé ndo necessitar de internamento na UCIN e a visita materna
prévia acarretar preocupacGes e niveis de stress desnecessarios, 0s outros dois
participantes ndo justificam a resposta. A figura 19 ilustra as razdes pelas quais a visita

a UCIN pela gravida é vantajosa.

Ndo responde
N3o ha vantagem
Cuidados ao recém-nascido
Conhecer condigdes e funcionamento da...
Preparacgdo psicoldgica

Obter informagao e conhecimentos

o
=
N
w
I
wul
(o)}
~

N2 de respostas

Figura 19. Respostas dos pais sobre as vantagens da gravida visitar a UCIN
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Quanto as vantagens de ser o casal em risco de prematuridade e ndo apenas a
gravida a visitar a UCIN obtivemos respostas diferentes englobando a partilha de
responsabilidades, ideias e conhecimentos pelo casal. A obtencdo de informacdo e
conhecimentos sobre a prematuridade e os cuidados ao recém-nascido prematuro
foram os pontos mais abordados pelos futuros pais. As ndo respostas correspondem aos
participantes que referiram a visita como ndo vantajosa para a gravida (figura 20).

Nao responde

N3o ha vantagem

Apoio mutuo

Partilha de responsabilidades no casal

Partilha de ideias e conhecimentos entre o casal
Cuidados ao recém-nascido

Conhecer condigoes e funcionamento da Unidade
Preparagdo psicoldgica

Obter informagdo e conhecimentos

0 1 2 3 4 5 6 7 8
N2 de respostas

Figura 20. Respostas dos pais sobre as vantagens do casal gravido visitar a UCIN

Caraterizagdo dos enfermeiros

Dos dezasseis enfermeiros participantes, 2 sdo do sexo masculino e 14 séo do
sexo feminino. As idades variam entre 0s 27 e os 58 anos, com uma média de idades de
41,1 anos de idade. Quanto as habilitagdes académicas, 13 dos enfermeiros possuem a
Licenciatura e 3 enfermeiros o grau de mestre.

A formagdo em enfermagem estd representada na figura 21. Dez dos

enfermeiros séo EESMO, enquanto apenas 6 sdo enfermeiros de cuidados gerais.
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M Cuidados gerais
10
4 EESMO

Figura 21. Formacéo dos Enfermeiros

A antiguidade na enfermagem varia entre 4 a 34 anos. De acordo com o gréafico
da figura 22, o maior nimero de enfermeiros (5) tem entre 11 e 15 anos de profisséo,
seguem-se os enfermeiros que representam a profissao desde ha 21 a 25 anos (3) e 0
mesmo ndmero de enfermeiros (3) detém entre 31 a 35 anos de enfermagem. A anélise

dos dados denota uma equipa de enfermagem muito experiente.

Enfermeiros
o = N w D (03]
1

HUH | |

11-15 16-20 21-25 26-30 31-35
Anos

Figura 22. Gréfico da distribuicdo dos enfermeiros por antiguidade na profisséo

A antiguidade na area da Salde Materna e Obstétrica esta representada na
figura 23 e varia entre 4 e 34 anos, donde resulta uma equipa de enfermagem com

experiéncia na area.
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Figura 23. Gréfico da distribuicdo dos enfermeiros por antiguidade na area da
ESMO.

A proxima figura representa os enfermeiros do SMMF distribuidos por
antiguidade no servico.
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Figura 24. Distribuicdo do numero de enfermeiros por antiguidade no SMMF
da MAC.

Quanto ao grau de motivagdo para aumentar 0os conhecimentos do casal sobre
prematuridade, sete dos enfermeiros consideram ter motivacdo suficiente e oito
consideram ter motivacéo elevada. O grau de motivacdo para acompanhar o casal em
risco de prematuridade a Unidade de Neonatologia teve uma resposta idéntica a
anterior. A questdo da necessidade de formacdo tedrica para poder aumentar 0s

conhecimentos/competéncias do casal gravido sobre prematuridade, incluiu cinco
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temas predefinidos e a op¢do “outras”, a escolha do participante, sem ninguém a
mencionar. A figura 25 representa 0 numero de respostas por tema, pois VAarios

enfermeiros assinalaram mais que uma necessidade de formagcéo.

M Desenvolvimento fetal

H Consequéncias da
prematuridade

i Competéncias do feto e do
recém-nascido prematuro

4 Manutencgao das
necessidades basicas do RN
prematuro

Figura 25. Grafico das necessidades de formacédo dos enfermeiros

Quatro dos participantes da PB deram como sugestdes para incluir no projeto
de intervencdo: informar os casais sobre instituicGes de apoio aos pais de prematuros;
legislacdo portuguesa sobre protecdo da maternidade/paternidade; video ou slide show
para mostrar as gravidas; protocolo de visitas pré natais entre 0 SMMF e a UCIN.
Destas sugestdes surgiu o dossier da prematuridade. Optou-se por elaborar um album
seriado pois nem todas as gravidas acamadas tém acesso a computador. Na ultima
pagina do album seriado constam os contatos de algumas instituicdes e de sites Uteis
para os pais. A legislacdo portuguesa no ambito da protecdo a maternidade e
paternidade foi compilada e incluida no dossier. Salientamos que os direitos atribuidos
pelo Estado portugués aos pais de criangas prematuras ndo diferem dos pais de criangas

de termo.

5.3. Analise Reflexiva sobre as Estratégias Acionadas

Segundo Imperatori & Giraldes (1993), “a selecdo de estratégias permite
escolher um conjunto coerente de técnicas especificas organizadas com o fim de

alcancar um determinado objetivo” (p. 11). A selecéo de estratégias constitui 0 processo
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mais adequado para resolver ou minorar os problemas, respondendo, desta forma, aos
objetivos. A definicdo das estratégias deve fazer-se de forma detalhada e pode levar a
revisao dos objetivos estabelecidos em caso de falta de recursos humanos, materiais ou
financeiros.

No sentido de obter feedback sobre as estratégias escolhidas, tivemos em
consideracdo 0s comentarios, recolhidos em encontros formais, nomeadamente
passagens de turno, sobre as mesmas e elabordmos uma folha de avaliacdo, de aplicacdo
direta a gravida e ao companheiro, de forma individualizada, apds a visita a UCIN
(Anexo L) e ap6s a formacdo com o album seriado (Anexo M). Consideramos
pertinente elaborar uma folha de registo dos casais que visitaram a UCIN, que se
pretende atualizada para a equipa saber quem efetuou a visita (Anexo N). Também
elabordmos uma folha de avaliacdo que foi entregue no final de acdo de formacdo aos
enfermeiros presentes. (Anexo O).

Na folha de avaliacdo do &lbum seriado (Anexo M) pergunta-se sobre a clareza
das informacgdes; a pertinéncia dos temas abordados; o esclarecimento de duvidas;
terminando com a questdo: se o0 seu bebé nascer prematuro, qual o grau de importancia
que atribui a visualizacdo e explicacdo deste alboum? Esta avaliacdo foi feita a quatro
gravidas e a dois companheiros, pois duas das gravidas residiam longe de Lisboa e s6
tinham a visita do companheiro no fim de semana. Todos os participantes foram
unanimes, pontuando com a classificacdo maxima (5) cada questdo. Trés das gravidas
mencionaram que a elaboracdo do album com fotografias reais foi uma boa iniciativa,
proporcionando a quem ndo se podia deslocar a UCIN, uma ideia mais concreta do
servico e das carateristicas dos bebés prematuros.

Na avaliacdo da visita (Anexo N), solicita-se a marcacdo da quadricula
correspondente a futura mée ou futuro pai; o servigo visitado, cuidados intensivos
neonatais (UCIN) ou cuidados intermédios (UCI-RN). A unidade de Neonatologia é
composta por estes dois servigcos, funcionando em espagos e com equipas de
enfermagem distintas. Os RN de idades gestacionais e pesos mais baixos por precisarem
geralmente de ventilagdo mecénica e terapia intensiva sdo internados na UCIN,
enquanto na UCIN-RN os bebés podem estar em fase de pré alta. Nos casos em que a
situacdo clinica do feto prevé o internamento do recém-nascido na UCI-RN, o casal
gravido visita apenas este servico. Pondera-se desta forma causar ansiedade

desnecesséria aos pais através do contato com a realidade da prematuridade extrema.
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Questiona-se quanto ao grau de satisfacdo (de 1 a 5) com a visita efetuada; no
decurso da visita, qual a sua opiniédo relativamente a simpatia e disponibilidade; clareza
das informacdes; e termina-se com a questdo: se 0 seu bebé nascer prematuro, qual o
grau de importancia que atribui a esta visita? Desde o inicio do projeto, visitaram a
Unidade de Neonatologia catorze gravidas e dez companheiros. O desfasamento entre
0s numeros prende-se com horérios laborais, residéncia longe de Lisboa e duas das
gravidas ndo manterem uma relacao estavel com os futuros pais. No decurso das visitas,
trés casais visitaram apenas a UCI-RN por serem gravidezes gemelares com I1G de 34
semanas, sem patologia associada e sem necessidade previsivel de internamento na
UCIN. Também aqui todos os participantes classificaram com a pontuagdo maxima (5)
todas as questdes inquiridas. Foi-nos verbalizado que observar os recém-nascidos lhes
forneceu esperanca; observar os pais com os filhos ao colo Ihes modificou algumas
ideias preconcebidas de ndo poder tocar nos bebés fora das incubadoras; adquiriram e
aprofundaram conhecimentos sobre o funcionamento do servico, horarios de visita,
métodos de ventilacdo assistida e prematuridade em geral. Dois dos casais referiram
terem ficado mais tranquilos, pois deixariam de imaginar o ambiente estranho da UCIN.

As folhas de avaliacdo aplicadas apds a realizacdo de ambas as acdes de
formacdo em servigo sdo idénticas diferindo apenas no titulo da formacao e inquiriram
sobre: dados pessoais do formando: sexo, EESMO ou enfermeiro de cuidados gerais;
questdes sobre o grau de satisfacdo com a formacao; opinido relativamente ao conteudo,
clareza da exposicdo, utilidade para as suas funcdes na informacdo da gravida/casal
sobre prematuridade; como Gltima questéo solicitam-se comentarios/sugestdes.

Na avaliagdo da formagdo “O Feto ¢ o RN Prematuro”, dos treze enfermeiros
que assistiram a formacao (12 enfermeiras e um enfermeiro), concluimos que: dois eram
generalistas e onze eram EESMO. O grau de satisfacdo com a formacéo foi classificado
por dois elementos no iten 4 e por onze enfermeiros no iten 5 ao longo de todo o
questionario. Podemos inferir desta analise que a formacdo foi adequada as
necessidades dos enfermeiros e que 0s mesmos revelaram motivacdo para a
problematica.

Assistiram a formacao “O RN Prematuro na Unidade de Neonatologia”, onze
enfermeiros (9 enfermeiras e 2 enfermeiros), trés dos quais enfermeiros de cuidados
gerais e oito EESMO. O grau de satisfacdo foi classificado por sete enfermeiros no item

5 e por elementos no item 4 em todas as questdes. A formacdo foi muito participada e
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foi sugerido por trés elementos, propor a inclusédo desta formacdo no plano anual do

Servigo de Formagéo da Instituicao.

5.4. Recursos Materiais e Humanos Envolvidos

Os recursos humanos envolvidos foram: Diretora de Servico do SMMF da
MAC; Enfermeira Chefe do SMMF da MAC; Diretora de Servico da Unidade de
Neonatologia da MAC; Enfermeira Chefe da Unidade de Neonatologia da MAC;
Equipa de Enfermagem do SMMF da MAC; Equipa de Enfermagem da Unidade de
Neonatologia da MAC; Comissdo de Etica da MAC; Técnico responsavel pelo
patrimonio da MAC; Engenheiro responsavel pelos dados estatisticos da MAC;
Funcionarias da Biblioteca da MAC; Presidente da Associacao Portuguesa de Apoio ao
Bebé Prematuro (Associacdo XXS); Gravidas/casais internadas no SMMF da MAC por
risco de parto prematuro; Pais de bebés prematuros internados na Unidade de
Neonatologia da MAC; Bebés internados na Unidade de Neonatologia da MAC.

Os recursos materiais envolvidos foram: estrutura fisica do SMMF da MAC,;
estrutura fisica da Unidade de Neonatologia da MAC; sala de aula da Faculdade de
Medicina na MAC; Manual de Integracdo de Enfermeiros do SMMF da MAC; maquina

fotografica; fotocopiadora; impressora; computador; material de escritério variado.

5.5. Contatos Desenvolvidos e Entidades Envolvidas

Para a consecugéo do projeto de intervencdo foram envolvidas varias entidades,
com as quais foram feitos contatos, desde a fase de preparacdo até a fase de
implementacdo do mesmo.

Com a enfermeira chefe do SMMF foi feito o primeiro contato, tendo autorizado
0 projeto de intervencdo que classificou como muito Gtil para o Servigo e para a
qualidade dos cuidados de enfermagem. Autorizou a colheita de dados aos enfermeiros
assim como as ac¢oes de formacdo aos mesmos, as quais foram integradas no Plano de

Formacéo em Servigo de 2012.
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De seguida foi contatada a diretora do SMMF para apresentacdo do projeto e sua
autorizacgdo. Foi referido pela diretora, que esta intervengéo veio ao encontro dos seus
objetivos, partilnados pela diretora da Unidade de Neonatologia, pois os pediatras
estavam prestes a iniciar visitas diarias as gravidas em risco de parto pré-termo.

Seguiram-se contatos em simultdneo com a diretora e com a enfermeira chefe da
Unidade de Neonatologia que referiram a pertinéncia da intervencdo, autorizando a
implementacao da mesma.

O Conselho de Administracdo da MAC foi contatado através de entrevista com a
enfermeira diretora para apresentacdo e pedido de autorizacdo do projeto. O Conselho
de Administragdo enviou para a Comissdo de Etica da instituigdo que nos solicitou o
preenchimento de dois formulérios e a apresentacdo de um curriculum vitae.

A referir os contatos com a presidente da Associacdo XXS que nos confirmou a
importancia das atividades a implementar para os futuros pais e pais dos recém -
nascidos prematuros.

Pesquisando o apoio dado aos futuros pais em contexto de prematuridade a nivel
internacional, contatdamos com a BLISS, associacdo de apoio aos pais de bebés
prematuros de maior destaque a nivel do Reino Unido.

Contatamos com os enfermeiros da Unidade de Neonatologia no decurso da
elaboracdo do album seriado e nas visitas com o casal. No decurso destes contatos, duas
enfermeiras cederam-nos o seu trabalho realizado em contexto académico e mencionado
anteriormente, o qual tem ligacdes ao presente projeto.

Os enfermeiros da area da prestacdo de cuidados do SMMF foram envolvidos
precocemente neste projeto, na apresentacdo do mesmo, na aplica¢do dos questionarios,
na acdo de formacdo realizada e nas atividades junto da PA.

Mencionamos como imprescindiveis 0s casais em risco de parto prematuro no
SMMF, os quais aborddmos de forma informal e formal, tal como os pais de recém-
nascidos prematuros, que nos cederam autorizagédo para fotografar os filhos na UCIN, o
que foi vital para a elaboracdo do album seriado. A ndo esquecer o envolvimento dos

RN prematuros sem 0s quais este projeto seria inviavel.
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5.6. Analise da Estratégia Orcamental

Né&o foi imputado custo algum a MAC na realizagcdo do Projeto de Intervencéo e

do respetivo Relatorio, tendo a autora suportado todas as despesas.

5.7. Cumprimento do Cronograma

O cronograma elaborado no projeto de intervencdo foi cumprido. O quadro
seguinte (figura 26) mostra as atividades delineadas assim como as datas em que foram

efetuadas no sentido de atingir os objetivos definidos.

SET | OUT. | NOV. | DEZ. | JAN. | FEV. | MAR.

ATIVIDADES 2011 | 2011 | 2011 | 2011 |2012 | 2012 | 2012
1.Pesquisa e revisao
bibliografica

2.Reunides com professora
orientadora

3.Contatos formais com
superiores hierarquicos
4.Elaboracdo do projeto de
intervencao

5.Elaboracéao do album seriado

6. Apresentacdo do projeto aos
enfermeiros do SMMF

7. Planeamento e apresentacdo
das Acbes de Formacdo aos
Enfermeiros

“ O Feto e RN Prematuro”

“O RN Prematuro na Unidade
de Neonatologia"

8. Elaboracdo do protocolo da
visitaa UCIN

9. Formacdo aos casais no
SMMF

10. Elaboracéao do Relatorio

11. Entrega do relatério final

12

Figura 26. Cronograma das Atividades de Intervencao
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O projeto de intervencdo foi apresentado aos enfermeiros do SMMF, em
reunides formais de passagem de turno, nas primeiras duas semanas de Novembro de
2011. Em Dezembro elabordmos o questionario para caraterizacdo da PB e diagnostico
das necessidades de formacdo no ambito da prematuridade, o qual foi aplicado entre 10
a 18 de Janeiro de 2012. Até 31 de Janeiro foram tratados os dados e calendarizada a
formacdo. Por uma questdo de organizacdo tematica e gestdo do tempo, os temas foram
agrupados em duas formagdes. Previamente a realizacao da agdo de formacao “O Feto e
0 RN Prematuro”, foram elaborados o plano da sessdo (Anexo P) e o cartaz de
divulgacdo da sessdo (Anexo R) que foi afixado na sala de trabalho de enfermagem no
dia 10 de Fevereiro, sendo a formacao realizada no dia 28 de Fevereiro.

Né&o foi possivel apresentar a segunda acdo de formacdo aos enfermeiros antes
da entrega do relatorio final (12/03/2012) por questdes de organizacao do SMMF. Para
esta agdo de formagdo “O RN Prematuro na Unidade de Neonatologia” (Anexo H)
conviddmos como formadoras duas enfermeiras (autoras dos trabalhos realizados com
gravidas da MAC em 2004 e 2009, ja& mencionados neste relatorio) que exercem
funcBes na UCIN. A referida formacao foi agendada e realizada dia 2 de Abril de 2012,
incluindo como tematicas, a manutencdo das necessidades basicas do RN prematuro

internado e o papel dos pais perante 0 RN prematuro.
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6. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIACAO
E CONTROLO

6.1. Avaliacdo dos Objetivos

Ao utilizar a metodologia de projeto, a avaliagéo constitui um processo dindmico
que implica a comparagdo entre os objetivos definidos a partida e os objetivos atingidos.
A avaliacdo deve ser rigorosa nesse sentido e, no caso de um objetivo ndo ser
alcancado, é essencial compreender os fatores que contribuiram para a sua ndo
consecucgdo e as consequéncias advindas. Neste caso, devem ser delineadas estratégias
para que o objetivo seja atingido (Nunes et al., 2010, citando Nogueira).

Ao definir como objetivo geral, facilitar a aquisicdo de competéncias pelo casal
gravido a favor da vinculacdo perante o recém-nascido prematuro, refletimos em toda a
problemética em que o internamento de alto risco e a expetativa de um parto prematuro
se inserem.

A pesquisa bibliografica sobre a prematuridade, a vinculacdo e a transicdo para a
parentalidade, trouxeram-nos novas competéncias facilitando a definicdo dos objetivos
especificos. Definimos trés objetivos especificos em termos operacionais de forma a
tornar possivel a sua avaliacdo: a) Orientar os pais para as caracteristicas/competéncias
do recém-nascido, de acordo com a idade gestacional ou baixo peso ao nascer; b)
Capacitar os enfermeiros do Servico de Medicina Materno-Fetal para a facilitacdo da
aquisicdo de competéncias, de vinculacao, pelo casal gravido perante o RN prematuro;
c) Elaborar protocolo da visita pré-natal dos pais a UCIN.

Planedmos e executamos atividades em prol do alcance de cada um dos
objetivos mencionados. Destacamos a efetivagdo das visitas do casal & unidade de
Neonatologia, as informacdes transmitidas utilizando o album seriado e a sensibilizagdo
da equipa de enfermagem para a problematica. Foi realizada uma acao de formacéo aos
enfermeiros incluindo o desenvolvimento fetal, as competéncias do feto e do RN
prematuro e as consequéncias da prematuridade. Esta sessdo foi participada por 12 dos
16 enfermeiros e referida como muito importante para o desempenho das funcgdes da
maioria dos enfermeiros, tal como mencionado anteriormente. Por falta de tempo e
posteriormente por questdes que se prenderam com organizacdo do SMMF, a segunda
acdo de formacgdo aos enfermeiros “ O Recém-nascido Prematuro na Unidade de
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Neonatologia” (Anexo I) foi agendada e realizada dia 2 de Abril de 2012. O plano de
formacéo para esta agdo de formagéo (Anexo S) foi elaborado em Fevereiro. O cartaz de
divulgacdo foi afixado dia 15 de Marco na sala de trabalho do SMMF (Anexo T).
Foram abordadas na acdo de formacao, a manutencdo das necessidades basicas do RN
prematuro internado e o papel dos pais. A equipa de enfermagem correspondeu
positivamente na consecucdo dos objetivos.

O protocolo foi elaborado tendo recebido o parecer positivo das enfermeiras
chefes, encontrando-se assinado pelas diretoras dos servigos de Medicina Materno-Fetal
e da Unidade de Neonatologia.

De acordo com a reacdo positiva manifestada pelos casais pela disponibilidade
manifestada pela equipa de enfermagem sobre a prematuridade e as informacoes
prestadas e o feedback retribuido pelos enfermeiros, consideramos ter atingido com
sucesso 0S objetivos propostos, tendo em conta a complexidade da tematica e o prazo

reduzido em que o projeto foi implantado.

6.2. Avaliacdo da Implementacdo do Programa

Tendo presente a dificuldade de avaliar com rigor um projeto implementado t&o
recentemente, e de acordo com o mencionado no ponto anterior, refletimos no impacto
real deste projeto de intervencao.

De acordo com a analise dos dados recolhidos pelos instrumentos de avaliacéo
aplicados as popula¢des alvo, julgamos ter contribuido para a melhoria dos cuidados de
enfermagem prestados pela equipa de enfermagem do SMMF a gravida internada com
alto risco de parto pré-termo e ao seu companheiro. Através da sensibilizacdo da PB e
da implementacgdo das acOes planeadas e ja referidas, consideramos que:

= O casal em risco de parto prematuro, neste momento usufrui de cuidados mais
congruentes relativamente a tematica da prematuridade;

= O conhecimento da realidade da UCIN pode contribuir para a diminuicdo da
ansiedade dos pais, pois receia-se mais 0 que se desconhece;

= Os enfermeiros do SMMF detém melhores conhecimentos e motivacdo para a
facilitacdo de aquisicdo de competéncias por parte dos futuros pais;
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= As atividades desenvolvidas foram acolhidas com entusiasmo pelas enfermeiras
chefes e diretoras de servigo do SMMF e da UCIN, viabilizando a continuidade
do projeto com um protocolo assinado;

= A equipa de enfermagem da Unidade de Neonatologia respondeu de forma
muito positiva na concretizacdo das visitas do casal, que sdo acompanhadas por

enfermeiros desse servigo.

6.3. Descricdo dos momentos de avalia¢io intermédia e medidas corretivas

Em simultineo com a execucdo do projeto é desenvolvida a avaliacdo
intermédia. Esta avaliacdo segundo Nunes et al. (2010, citando Castro & Calvet),
“constitui um momento de pausa e de reflexdo sobre o percurso desenvolvido até ao
momento”( p. 25).

Os momentos de avaliagdo intermédia ocorreram apos a elaboracédo e utilizacao
do album seriado, ap6s as visitas @ UCIN com o casal e apds as a¢bes de formacéao
realizadas aos enfermeiros. O protocolo da visita do casal gravido a UCIN, terminado
em Fevereiro, teve o parecer positivo das enfermeiras chefes e das diretoras de servico
envolvidas, em Abril, encontrando-se assinado, no dossier da prematuridade, acessivel a
consulta dos profissionais do servigo. A segunda acdo de formacgédo aos enfermeiros do
SMMF e respetiva avaliacdo, foi efetuada no dia 2 de Abril.

Salientamos que as reunides com a professora orientadora (ocorridas nos dias 17
de Outubro, 7 de Novembro e 29 de Dezembro de 2011, 26 de Janeiro e 27 de fevereiro
de 2012) assim como os Varios contatos telefonicos e envio de mensagens de correio
eletronico foram imprescindiveis para a analise critica e reflexiva do trabalho realizado
e a realizar. Desta forma as reunides de orientacdo, constituiram-se também como
momentos de avaliagdo intermédia, levando a algumas medidas corretivas na elaboragéo
e implementacdo do projeto tal como na redacdo do relatério. O atual relatério foi
sujeito a reformulacéo por deliberacdo do juri. Esse facto justificou outras reunides com
a Professora Orientadora entre Junho e setembro de 2012, resultando na reformulagéo

(principalmente dos pontos 3.2 e 3.3) deste relatorio.
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7. ANALISE REFLEXIVA SOBRE COMPETENCIAS MOBILIZADAS E
ADQUIRIDAS

O termo competéncia é definido pela ICM (2010), como “a combinacdo de
capacidades de conhecimento, psicomotoras, de comunicacéo e de tomada de decisdes
que permitem que o individuo execute uma tarefa especifica de acordo com um nivel de
proficiéncia definido”( p.19). A competéncia do enfermeiro baseia-se em primeiro lugar
nas qualidades pessoais como a capacidade de escuta ativa, a atencdo ao que Se passa
com o cliente, a capacidade de decisdo, acdo e empatia. As carateristicas da
personalidade do enfermeiro (intuicdo, autoridade, iniciativa e inteligéncia das
situacBes) convergem com a sua formacdo e experiéncia. Dai a competéncia na
enfermagem exigir a mobilizacdo das capacidades pessoais e a mobilizacdo dos saberes
e saber-fazer aplicados aos cuidados prestados (Phaneuf, 2005).

Desde a fase de preparacdo do projeto de intervencdo até a redacdo final do
relatorio, adquirimos e mobilizdmos competéncias a nivel cognitivo que se traduziram
na melhoria dos cuidados prestados pela equipa de enfermeiros do SMMF ao casal
gravido em risco de parto pré-termo. A sensibilidade para a problematica e a pesquisa
bibliografica colmataram necessidades sentidas na PA e complementaram algumas
lacunas, no &mbito da prematuridade na PB.

A reflexdo deve ser um processo constante na nossa pratica didria e esteve
patente ao longo de todas as fases de planeamento, implementacdo e avaliacdo do
projeto de intervencdo, culminando na redacdo do presente relatorio. Através da pratica
reflexiva podemos diagnosticar problemas de enfermagem e definir objetivos gerais que
serdo decompostos em objetivos especificos; planear as atividades para a sua
consecugdo, assim como as estratégias e as formas de avaliacdo. Consideramos ter
adquirido conhecimentos neste ambito, o que se revelou muito facilitador para a
qualidade dos cuidados prestados. No contexto da prematuridade, cremos ter adquirido
competéncias através da pesquisa bibliografica e da préatica reflexiva, resultando num
novo “olhar” sobre a problematica. A comunicacdo terapéutica, foi uma das
competéncias mais frequentemente mobilizadas, resultando na implementagdo bem-
sucedida das atividades previstas no projeto. Através da educacdo para a saude, junto
dos casais gravidos e da formacdo em servico aos enfermeiros, contribuimos para o

alcance dos objetivos definidos.
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CONCLUSAO

A prematuridade constitui um dos principais problemas a nivel do mundo
tecnologicamente desenvolvido. No servigo onde exercemos fungdes, o risco de parto
prematuro estd patente na maioria dos internamentos, ao que urge direcionar 0s
cuidados dos profissionais para as necessidades dos casais gravidos inseridos neste
contexto.

Como EESMO somos responsaveis pelo diagnostico de enfermagem e respetivas
intervencdes ao alvo dos nossos cuidados. Sabemos que o casal gravido com alto risco
de parto pré-termo tem dificuldades acrescidas na interacdo precoce com o filho recém-
nascido, podendo comprometer os lacos de vinculagdo. O desconhecimento da temaética
da prematuridade, 0 medo do desconhecido a nivel do ambiente e equipamento da
UCIN, junta a ansiedade e a inseguranca do seu papel de pais, constituem outros fatores
que dificultam a transicdo para a parentalidade. A sensibilidade para a tematica e a
lacuna detetada a nivel de cuidados, levou-nos a empreender o projeto de intervencao
descrito.

Tal como é preconizado pela OE, cabe aos enfermeiros atualizar os seus
conhecimentos com base na revisdo bibliografica de cariz cientifico. Segundo Craig &
Smyth (2004), a revisdo da literatura de acordo com a préatica baseada na evidéncia,
procura a identificacdo e aplicagcdo das intervencGes mais eficazes para maximizar a
qualidade e quantidade de vida de cada doente. Referimos que a pesquisa bibliografica
sobre a prematuridade, vinculacdo e transicdo para a parentalidade nos trouxeram novas
competéncias que procurdmos transmitir aos enfermeiros do servico.

Como ja mencionado, consideramos que 0 percurso por nos percorrido, foi
positivo contribuindo para a sensibilizagdo da equipa e melhores cuidados de
enfermagem ao casal gravido em risco de parto pré-termo.

Reconhecemos varias limitacGes ao projeto que se prendem com a muito curta
calendarizacéo para a sua consecucao, com a inexperiéncia da autora na metodologia de
projeto e com a complexidade da tematica em estudo.

Terminamos com algumas sugestfes futuras para a pratica. Na Unidade de
Cuidados Intensivos da MAC séo internadas gravidas de alto risco que pela gravidade
da patologia materna, o parto é frequentemente antecipado. Julgamos ter interesse
realizar junto dos enfermeiros deste servico, as acdes de formacédo ja que programamos

para a PB, para que também eles adquiram competéncias facilitadoras da vinculagdo
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junto dos casais. Também consideramos pertinente disponibilizar o &lbum seriado para
a educacdo para a saude do casal gravido nestas circunstancias, nas quais a gravida tem
restricdo a deambulacdo. Sempre que necessario e com o aval das enfermeiras chefes
dos respetivos servicos, 0s enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos poderdo
recorrer aos EESMO do SMMF ou aos enfermeiros da UCIN para esclarecimentos no
ambito da prematuridade. Acrescentamos que durante o tempo de reformulacdo do
presente relatdrio, efetuamos contatos com a enfermeira chefe da Unidade de Cuidados
Intensivos, sendo a nossa ideia favoravelmente acolhida. No entanto as sucessivas
alteracbes da equipa de enfermagem desse servico nao possibilitaram ainda a
concretizacdo das sugestdes apresentadas.

Também consideramos pertinente a realizagdo de trabalhos de investigagcdo que
apurem se 0 choque e a ansiedade dos pais no primeiro contato com o filho prematuro
na UCIN, é menor naqueles que tiveram preparacdo prévia com o album seriado e a

visita pré-natal.
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