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RESUMO

O presente relatdrio apresenta a intervencéo realizada durante o curso de Mestrado
em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia, referente a criagdo de um gabinete
de apoio a parentalidade que pudesse ser um espaco aberto no esclarecimento e a
realizacdo de sessdes de esclarecimento em grupo quando detetada essa necessidade.
O projeto foi desenvolvido no servico de Obstetricia do Hospital do Espirito Santo de
Evora (HESE). As ddvidas decorrentes da gravidez devem ser esclarecidas e
orientadas, promovendo-se a educagdo para a salde na gravidez, parto e pos-parto.
Devendo o periodo pré-natal ser encarado como privilegiado para o profissional de
salde pela sua vertente de prevencdo e promocdo da saude. A populagdo-alvo, as
Gréavidas e Puérperas/casal, caraterizam-se frequentemente pela divida e ansiedade
em relacdo ao futuro membro da familia. Este projeto surge com vista a promover a
qualidade dos cuidados prestados na area de salde materna e obstetricia, procurando
de alguma forma reduzir o ndmero de recorréncia a urgéncia por falta de
esclarecimento e inseguranca, € na procura de permitir a gravida/puérpera

experienciar toda a magia desta fase de forma mais serena e tranquila.

Palavras-chave: Gabinete; gravidas; puérperas; davidas.



ABSTRACT
SUPPORT OFFICE TO PARENTHOOD-CLARIFAY TO BETTER CARE

The present report shows the intervention which was realized during the Mastered in
Obstetric and mother health Nursing, reporting the creation of a support parenting
office, that could be an open space to clarify the doubts prevenient of pregnancy as
well the realization of group sessions, when that need was detected. The current
project was developed in Obstetrician Service in “Hospital do Espirito Santo de
Evora, HESE”. The doubts prevenient of pregnancy, should be clarified and guyed,
promoting the education to a health pregnancy, birth and after-birth. So the pre natal
period must be seeing, as the highest period to the professional, because of it prevent
and health promoting side. The target population, pregant and pospartum woman, is
frequent characterized by the doubt and nervousness, relative to the future family
member. This project emerge with the objective to increase the quality of the health
cares in the maternal/obstetric area, looking for somehow reduce the urgencies
service dislocations by the future fathers with doubts. So that can allowed to the

Pregnancy experimenter all the magic that this faze proportion in the most calm way.

Key-words: Office; pregnant, postpartum; doubt.



Indice

1. INTRODUGAD ...ttt 8
2. ANALISE DO CONTEXTO w.oiiuiriiiieieisseiessnsie e sssssesesesssessesesee s 10
2.1. Caracterizacdo do ambiente de realizagdo do Estagio Final ............ccccocerennnne. 10
2.2. Caracterizagao dos recursos materiais € hUmanos ...........cccooererenininisiecinennenns 12
2.3. Descrigéo e fundamentagéo do processo de aquisi¢cdo de competéncias............. 13
3. ANALISE DA POPU LAC}AO/UTENTES ............................................................ 15
3.1. Caraterizacao geral da populagao/UtENTES .........ccceevveeeieeiie e 15
3.2. Cuidados e necessidades especificas da populacdo-alvo ............cccceevveieinnnen. 19
3.3. Estudos sobre programas de intervencdo com populagdo-alvo............cccceeuenee. 20
3.4. Recrutamento da populagio-alVo...........ccceciiieiiiiieiicceece e 24
4. ANALISE REFLEXIVA SOBRE OS OBJETIVOS ......cccovvveeereieereeeresieneennnns 25
4.1. Objetivos da intervencao profisSional...........ccccccvveviiiieieeii e 25
4.2. Objetivos a atingir com a populagao-alvo.............ccceevveieeii i 26
5. ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS INTERVENGCOES ........cccocovvvverererierenen. 28
5.1. Fundamentacao das INTENVENGOES.........c.eieeireiiieieerie e se et sre e sae e nneas 29
I\ 1= (T (o] (oo - TSROSO 29
5.3. Andlise reflexiva sobre estratégias acionadas..........ccoceveererereneneieine e 30
5.4. Recursos materiais € humanos enVOIVIdOS............covviiieienencieseee s 31
5.5. Contatos desenvolvidos e entidades envolvidas ............cccccevenereniiininiiccn, 32
5.6. Cumprimento do CroNOGraMa ..........cueeerrerieruerienieseeeeeeee e 32
6. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIACAO E
CONTROLO ...ttt et sttt r e b ne e 33
6.1. AvaliaGao d0S ODJELIVOS ......coviieiiiiiiieieie e 33
6.2. Avaliacdo da implementagao do Programa.........c.cceeeeeriererienesesesesesesee s 34
6.3. Descricdo dos momentos de avaliacdo intermédia e medidas corretivas
L0 184 Lo SO 35
7. ANALISE REFLEXIVA SOBRE COMPETENCIAS MOBILIZADAS E
ADQUIRIDAS ...ttt e e e e e bt e e e e e aaee e e seeeaneeeas 36
8. CONCLUSAD ....oooviiriiriieiee st 37
9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........ooviiniieieineineineissnsiesise s 39
ANEXOS o e et e et aearre e 44
ANEXO A - Projeto de INTEIVENGAD. ........oiiieiieieie e 45

Anexo B — Sessfes de EAUCAGAO0 para a SAUE .........c.ccoereienieieiene e 50



ANEXO C — FOINEIO A0 GAP ...t 82
ANEXO D — Pedido 00 LCD ....cciiiiiiieiesiesieseee s 85
Anexo E — Ficha de ENcCaminhamento ...........ccoovvirineiiiinieineese e 87
Anexo F - Ficha de Familia..........cccooiiiiiiiii e 89
Anexo G — Folheto da Mala da Maternidade..............ccooevirinieienenc i 92
Anexo H - Plano de Educacédo para a Saude Pré-Natal............ccccoocevieieienvinniieninnnn 95
Anexo | — Autorizagdo do Conselho de AdMINIStragao..........ceovevververerininieieienns 98
Anexo k — Cartdo de Visita d0 GAP ........ccceiiie e 100
Anexo L — Apresentagdo do Projeto N0 SEIVIGO .......cccovvrerieeeiieriese s 102
Anexo M — Questionario de Satisfacdo aplicado & AmMOStra..........c.ccoceveeercieeneenn 106

Anexo N — Questionario para aplicacdo futura no GAP e respetiva autorizacao .... 108



1. INTRODUCAO

O presente trabalho surge no &mbito do Curso de Mestrado em Enfermagem
de Saude Materna e Obstetricia (SMO), é um dos requisitos para a obtencao do grau
de mestre ap0s discussdao publica e aprovacdo. A intervencdo descrita refere-se ao
processo desenvolvido para a criagdo de um Gabinete de Apoio a Parentalidade
(GAP).

A gravidez funciona para a mulher como um “marco” na sua vida, implicando
algumas alteracbes para receber o bebé. Corresponde a um periodo que reune
deslumbramento, ddvidas, ansiedade e desconfortos (Lamare & Colovsky, 2005).
Segundo Spallicci, Costa e Melleiro (2002), nada se compara ao milagre e a magia
que ocorre na gravidez, e como profissionais de salde temos a possibilidade de
integrar este processo de vida. Neste sentido, a educacdo para a salde (materna)
reveste-se de extrema importancia na relacdo que se efetiva entre os profissionais de
salde, casal e familia. Na perspetiva dos autores supracitados, o profissional de
salide pode representar um apoio para ultrapassar a ansiedade motivada pelo medo
do desconhecido, da inseguranca e das alteracbes que ocorrem na mulher. Deve ser
dado a mulher espaco para davidas, queixas, dificuldades ou fantasias, sendo este
processo de didlogo que vai efetivar esta relacdo de promocéo da salde.

As duvidas decorrentes da gravidez devem ser esclarecidas e orientadas,
promovendo-se a educacdo para a saude na gravidez, parto e pds-parto. Devendo o
periodo pré-natal ser encarado como privilegiado para o profissional de saude pela
sua vertente de prevencdo e promocdo da salde (Frias, 2009). Segundo a mesma
autora, a maternidade é assumida como um desafio, devido ao papel preponderante
que tem na sociedade: corresponde a uma fase de modificacdes, davidas e receios
que carecem de intervencao do profissional de satde de forma a todo o processo ser
experienciado na sua esséncia e plenitude (Frias, 2011).

Decorrente do descrito surge o projeto de intervencdo, cujo objetivo é a
criacdo de um Gabinete da Apoio a Parentalidade, no servico de Obstetricia do
Hospital de Espirito Santo de Evora (HESE), que possa ser um espaco aberto ao

esclarecimento de ddvidas e a realizacdo de sessdes de esclarecimento em grupo



quando detetada essa necessidade. Além de uma forma de apoio & mulher/casal tendo
em conta promoc¢do de salde familiar, o gabinete sera também uma inovagdo na
instituicao.

Segundo Moura-Ramos & Canavarro (2007), o nascimento de um filho,
apesar de constituir um acontecimento padrdo da vida, pode constituir um foco de
stress, na medida em que requer uma reorganizacdo de papéis a diversos niveis
(individual, conjugal, social e profissional), contudo pode também ser gerador de
satisfacdo e realizacdo pessoal. Desta forma, segundo o mesmo autor, 0 nascimento
representa grandes mudancgas em todos os elementos familiares.

A transicao para a parentalidade corresponde a um periodo de desorganizacao
e desequilibrio mas, em simultaneo de satisfacdo para o casal. A parentalidade
corresponde a um processo de aquisicdo e transicdo de papéis iniciado na gestacdo. A
transicdo termina quando se desenvolvem sentimentos de conforto e confianca
(Edwards, 2002 citado por Zagonel, Martins, Pereira & Athayde, 2003).

No que se refere a estrutura do relatério, tem inicio com a presente
introducdo, uma analise do contexto onde decorreu a intervencdo, seguindo-se a
metodologia utilizada para realizacdo do projeto (Anexo A) e a avaliacdo do mesmo,
terminando com as consideracOes finais. Este estd elaborado de acordo com as
normas da American Psichological Association (APA) e 0 novo acordo ortografico,
teve ainda em conta o regulamento de Estagio de Natureza Profissional Relatorio

Final do Mestrado em Enfermagem (ordem de servi¢o n°18/2010).



10

2. ANALISE DO CONTEXTO

O HESE existe ha mais de quinhentos anos e da resposta ao Distrito de Evora,
num total de 14 concelhos. No servico de Obstetricia, em 2011, ocorreram 1379
partos no servico, sendo 39,3% de cesarianas, 47,8 % de eutdcicos, 10,8% de
ventosas e 2,1% de forceps. Em 2012 houve 1300 partos, sendo 37,5% cesarianas,
49,2% partos eutdcicos, 11,5% de ventosas e 1,8% de forceps (dados cedidos pelo
diretor do servico). Este decréscimo verifica-se a nivel nacional decorrente de

motivos como a atual situa¢do econdmica e social.

2.1. Caracterizacdo do ambiente de realizacdo do Estagio Final

Este relatorio reporta-se ao estdgio final que decorreu no Servico de
Obstetricia/Ginecologia-Sala de Partos e Puerpério, do HESE, o projeto que se
desenvolveu e que agora aqui se descreve foi a implementacdo de um Gabinete de
Apoio a Parentalidade (GAP), cujo objetivo reside no esclarecimento de duvidas e
apoio a gravida e puérpera/casal, pretendendo ser um espaco aberto ao
esclarecimento de dlvidas e a realizacdo de sessOes de esclarecimento em grupo. O
interesse na criacdo deste gabinete surge da pratica clinica diaria, da constatacdo de
duvidas e anseios constantes na gravidez e puerpério, da necessidade de cuidados
desta populacdo-alvo e com vista a melhoria dos recursos existentes no servico e dos
cuidados nele prestados. Apesar da extensa populacdo que o HESE abrange, apenas
dispde de servigo de internamento e consulta externa (que ocorre em outro edificio
do hospital, nomeado de hospital do Patrocinio), este distanciamento foi um dos
motivos que levou a criacdo deste gabinete como estrutura de apoio a sua populacéo.
Para as gravidas, revela-se extremamente pertinente este tipo de recurso, visto ser
uma fase da vida em que a mulher carece de informacdo e se encontra aberta e
disponivel ao esclarecimento e fundamentacdo das suas duvidas. No puerpeério,
apesar de ser um periodo em que também reside a davida é mais frequente que s

ocorra necessidade de esclarecimento no momento em que esta surge, visto existir
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um decréscimo da atencdo e disponibilidade por sobrelotacdo de ocupagfes e
afazeres com o recém-nascido. Este facto foi possivel de comprovar na pratica
clinica, nomeadamente, na aplicacdo das sessdes de educacdo para a saude realizadas
as mulheres internadas no servico, constatando-se mais casos de indisponibilidade
nas puérperas relativamente as gravidas quando informadas da sua realizacao.

O servico de Obstetricia situa-se no 3° piso e é constituido pela Sala de
Partos, Enfermaria de Obstetricia e Ginecologia. Na ala direita encontra-se parte do
internamento de puérperas, gravidas patoldgicas e ginecologia. A ala esquerda é
constituida por a restante parte de internamento de puérperas, sala de partos e bloco
operatdrio materno-infantil (BOMI).

O internamento de puérperas tem, oito quartos, dispondo de um total de vinte
camas para puérperas. O internamento de gravidas patoldgicas, possui um total de
trés a seis camas distribuidas por um ou dois quartos, consoante a necessidade de
internamentos, entre o internamento de puérperas e de gravidas patolédgicas. O
internamento de ginecologia tem capacidade para oito utentes e € constituido por trés
quartos, num total de 8 camas. E nesta ala esquerda que se encontra a sala de testes
auditivos utilizada, de momento, como GAP.

A sala de partos encontra-se ao fundo da ala esquerda e separada do restante
servigo por uma porta, constituindo-se de trés quartos de dilatacao, disponibilizando
um total de 6 camas. Existe, ainda um quarto de puerpério imediato, com capacidade
para trés puérperas, onde também se realizam os registos cardiotocograficos a
gravidas externas ou gravidas admitidas em Sala de Observacdo (SO). Na
proximidade da sala de partos existe uma sala utilizada para armazenamento
material, a qual podera ser de futuro o espaco definitivo do GAP.

Transpondo uma porta de vidro, ao fundo, encontra-se 0 BOMI, no qual se
localiza também a sala de partos e uma sala operatdria, onde sdo realizadas algumas
vezes por semana cirurgias do foro obstétrico e ginecolégico. A equipa de apoio ao
BOMI pertence a equipa geral do bloco operatorio central (BO). A sala de partos
dispde de um acesso ao servigo de Neonatologia do HESE.

Entre as duas alas do servico, existe uma sala de admissdes de utentes, onde
funciona a urgéncia obstétrica e ginecoldgica. Nesta sdo recebidas as utentes vindas
da urgéncia geral, triadas pelo sistema de classificacdo de Manchester e onde é

efetuada a triagem das utentes para as respetivas areas de apoio do servico.
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2.2. Caracterizacdo dos recursos materiais e humanos

No que se refere aos recursos humanos, o servi¢co de Obstetricia/Ginecologia
¢ constituido por uma equipa multidisciplinar de enfermeiras e enfermeiras
especialistas em SMO; meédicos obstetras e pediatras; assistentes operacionais;
secretarias de piso, psicologa e assistente social do hospital. Estes dois ultimos
elementos da equipa, ddo apoio ao servico apenas quando solicitadas.

A equipa de enfermagem é constituida por 28 enfermeiras:

+ 16 Enfermeiras especialistas em SMO, sendo que uma delas é, atualmente
responsavel pela gestdo do servico;

+ 12 Enfermeiras, tendo 3 a especialidade em Salde Materna e Obstetricia, a
prestar cuidados de enfermagem especializados mas que ndo pertencem ao
quadro de pessoal e outras 4 encontram-se a frequentar o Curso de Mestrado
em Enfermagem de SMO.

A equipa médica é constituida por 8 obstetras, sendo um o diretor do servico
e 6 médicas internas da especialidade de Obstetricia/Ginecologia. Os bancos séo
assegurados por dois médicos obstetras, em presenca fisica, sendo alguns médicos
obstetras externos, provenientes de outros hospitais e maternidades. Fazem parte
ainda da equipa multidisciplinar, 13 assistentes operacionais. A gestdo do pessoal de
enfermagem €, neste momento, efetuada por uma enfermeira especialista em salde
materna e obstetricia, responsavel pela unidade.

O método de trabalho utilizado na prestacdo de cuidados é o método
individual. No turno da manha ficam escaladas quatro a cinco enfermeiras, duas na
sala de partos e duas/trés na enfermaria. No turno da tarde e da noite, sdo escaladas
duas enfermeiras para a enfermaria e duas para a sala de partos. Na enfermaria, é-
Ihes atribuido um determinado nimero de utentes (gravidas patoldgicas, puérperas ou
utentes de ginecologia), tendo as enfermeiras a responsabilidade da prestacdo de
cuidados as utentes e seus recém-nascidos, consoante 0 nimero de horas necessarias
para cada utente.

Ap0s andlise e estudo dos espacgos disponiveis no servi¢o, com a enfermeira
responsavel, foi escolhido para local do GAP uma sala na ala direita, na zona da
enfermaria, coincidente com a sala de testes auditivos. Correspondendo a um espago

tranquilo, com alguma privacidade no atendimento da mulher/casal. Como recursos
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materiais de apoio ao GAP, dispomos de uma secretaria, duas cadeiras, um armario,
folhetos informativos elaborados e outros j& existentes no servico, e que por uma
questdo de tempo e orcamento foram aproveitados, ficha de familia, ficha de
encaminhamento, agenda e material de secretaria. Por questes de horario variavel e
de o funcionamento do gabinete decorrer da minha disponibilidade, foi optado por
um horério flexivel consoante a disponibilidade prdpria e das utentes. O facto de
existirem objetivos pre-definidos para o estagio a decorrer, condicionou a escolha

deste tipo de horario.

2.3. Descrigéo e fundamentagéo do processo de aquisi¢do de competéncias

Segundo nos define o Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em SMO e Ginecologia da Ordem dos Enfermeiros (2010), a
Gravidez e Puerpério, integram o conjunto de areas nas quais o enfermeiro assume
responsabilidade. No periodo pré-natal inserem-se os cuidados a mulher com vista a
detetar precocemente situacdes de risco e promover o bem-estar materno-fetal. Onde
podemos destacar os seguintes cuidados:

- Informar e orientar sobre o estilo de vida saudavel na gravidez;

- Facultar informac&o sobre os recursos na comunidade;

- Desenvolvimento de atividade que visam a manutencdo de saide mental na
vivéncia da gravidez;

- Desenvolvimento de atividades no sentido da preparacdo para o parto e
parentalidade responsavel;

- Identificar desvios e fazer encaminhamento;

- Concecéo, planeamento, implementacdo e avaliacdo de intervencdes que
potenciem uma gravidez saudavel;

- Concecdo, planeamento, implementacao e avaliacdo de intervencdes quando
existem situacdes de desvio na adaptacdo a gravidez.

No periodo pds-parto os cuidados visam a promocao da saude da puérpera e
recém-nascido, apoiando na transi¢do/adaptacdo para a parentalidade. Onde interessa
referir:

- Informacéo e orientacdo dos recursos disponiveis na comunidade e que

possam responder as necessidades da puérpera e recém-nascido;



14

- Informacdo e orientagdo na sexualidade e métodos contracetivos no referido
periodo;

- Concecdo, planeamento, implementacdo e avaliacdo de intervencdes de
promocao da amamentacao;

- Concecdo, planeamento, implementacdo e avaliagdo de intervencbes de
adaptacao ao periodo p6s-parto;

- Desenvolvimento de acbes em projetos e intervencdes que promovam a
salde mental no puerpério e parentalidade responsavel,

- Informacéo e orienta¢do no auto-cuidado e cuidados ao recém-nascido;

- ldentificacdo de desvios no processo de transicdo para a parentalidade,
encaminhando, caso ultrapasse linha de atuacéo;

- Identificacdo complicacdes pds-parto, encaminhando, caso ultrapasse linha
de atuacéo.

Os cuidados destacados foram os desenvolvidos e os possiveis de desenvolver
de futuro no GAP. O Enfermeiro Especialista em salde materna e obstetricia, para
além de prestar cuidados gerais, €, também, detentor de competéncias especificas que

permite prestar cuidados diferenciados. [Ordem dos Enfermeiros (OE), 2009]
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3. ANALISE DA POPULACAO/UTENTES

Como nos refere Fortin (2009) “uma populagdo é uma colecgdo de elementos
ou de sujeito que partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de
critérios” (p.69). Segundo o mesmo autor, ndo sendo possivel um estudo da
populacéo geral, utiliza-se a populacdo acessivel, que se restringe a um local, a uma

regido, numa dada instituicdo, generalizando-se os resultados obtidos.

3.1. Caraterizacdo geral da populacao/utentes

Desde o inicio dos tempos que o parto é uma pratica cultural ligada a
mulher. Nesta época a gravidez e o parto eram algo natural e fisiolégico, que se
restringia em todos os aspetos a figura feminina. Como nos refere Romeiro (2007),
era um acontecimento intimo e privado, uma experiéncia vivenciada entre mulheres
restringindo a presenca masculina no nascimento.

Segundo Badinter (1985), o papel da mulher na sociedade e na maternidade
sdo dois fendmenos que tém evoluido paralelamente. Durante muitos anos, a mulher
viveu sob o dominio do homem, sendo menosprezada e discriminada em todas as
areas da sua vida: educacdo, trabalho, posicdo familiar, social e outros. Como nos
refere 0 mesmo autor, a mulher era tida como um ser fragil, passivo e submisso,
incapaz de desempenhar atividades que implicassem forga ou inteligéncia. A sua
funcdo na familia e na sociedade reduzia-se tdo simplesmente a casar e ter filhos.

As mulheres eram consideradas como divinas e virtuosas, e a sociedade
concordava em glorificar a mée perfeita, contudo o contrario também sucedia, caso
ndo cumprissem a tarefa de conceber filhos. Como nos refere Adler (1990), todas as
mulheres casadas deveriam ser mdes, e caso ndo conseguissem eram consideradas
seres incompletos. A mulher que tivesse muitos filhos adquiria consagracéo a nivel
da comunidade, o orgulho, a vaidade da mulher era a sua fertilidade, os frutos do seu

ventre, os filhos eram as suas “joias” (Kitzinger, 1996).
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Enquadrando a gravidez e a maternidade numa perspetiva historica e
sociocultural, embora em contextos e épocas diferentes, sempre assumiram um papel
de destaque. Sendo que atualmente se diferenciam pela possibilidade de escolha, por
parte das mulheres, no que se refere a contracecdo, fertilizacdo, avaliacdo do
desenvolvimento, entre outros decorrentes dos avancos cientificos e tecnoldgicos
(Canavarro, 2006).

Atualmente, tendo em conta as mudancas sociais e culturais, a mulher
apresenta maior interesse em assuntos relacionados com a gravidez e parto e procura
mais informac@es. A populagdo-alvo, do presente relatorio, foi definida como sendo
as utentes do servico de obstetricia do HESE. A populacdo acessivel engloba as
gravidas e puérperas/casal com duvidas, que assistiram as sessdes de educacgdo para a
salde apresentadas no servico e que foram colhidos dados para a ficha de familia, e
que se caraterizam frequentemente pela duvida e ansiedade em relacdo ao futuro
membro da familia. Apés as sessdes foi aplicado um questionario visando saber a
satisfacdo da populacdo-alvo em relagdo as sessoes.

Para uma melhor caraterizacdo da populacdo-alvo da intervencdo foram
usados os dados das utentes que assistiram as sessGes de educacdo lecionadas,
ressalvando que representam apenas uma pequena amostra da populac¢do, com pouco
significado em termos estatisticos

Relativamente aos dados sociodemograficos e obstétricos de referir o

seguinte.
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Figura 1. Grafico da Idade da amostra

No que se refere as idades podemos verificar que a maior percentagem se

encontra entre os 30-34. O que corresponde a média nacional, segundo o
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INE/PORDATA (2012), em 2011 é a faixa etéaria dos 30-34 anos que corresponde a
maior taxa, com 82,5%o.

Profissoes

M Ed. De Infancia (2)
B Desempregada (10)
m Professora (1)

M Psicéloga(1)

M Emp. Fabril/loja (6)
m Ass. Consultério (1)
= Advogada (2)

M Aux. Lavandarial)

Figura 2. Gréfico da Profissdes das utentes

A titulo de curiosidade ao analisamos as profissdes das gravidas/puérperas
que assistiram as sessdes de educacdo ministradas, podemos verificar que 42% se
encontram desempregadas. O que de certa forma vai ao encontro da taxa de
desemprego existente e a crise econdémica instalada, que também tem a sua
repercussdo na diminui¢do no nimero de nascimentos.

N&o foi efetuado grafico com as nacionalidades por ndo se justificar, visto
que todas as utentes, em andlise, sdo portuguesas. A multinacionalidade é muito
reduzida no interior, centro e norte do pais. Segundo os dados do INE/PORDATA
(2012), no Alentejo em 2012 a taxa de emigracdo € 3,6%, sendo inferior & média

nacional.

Paridade
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Figura 3. Gréfico da Paridade



18

Na amostra utilizada, podemos verificar que existe uma maior proporcéo de
primeiras e segundas gestagdes, predominando a primeira. Contudo, as segundas,
terceiras e quartas gestacbes incluem as interrupgbes, que ocorreram numa

percentagem de 33,3% dos 24 casos analisados.

Tipo de parto

M Eutdcicos
M Distécicos

™ Cesarianas

Figura 4. Gréfico Tipo de parto

Segundo o grafico podemos verificar que o parto eutdcico corresponde ao
tipo de parto mais frequente, com 46%. Os partos distocicos (férceps e ventosas)
ocupam uma pequena parcela, 8,3%. As cesarianas encontram-se em grande
percentagem, 33,3%. Sendo de referir que na amostra constam trés gravidas. Desta
forma, pode-se concluir que apesar da pouca representatividade da amostra, o
resultado encontram-se de acordo com as médias do HESE, que possui uma taxa de
49,2% de cesarianas, valor muito acima do recomendado pela OMS (10 a 15%).

Em dois dos aspetos analisados, na idade das puérperas e no tipo de parto,
podemos constatar que apesar da amostra ndo ser significativa, nem podermos tirar
elacdes fidedignas da mesma, os resultados encontram-se dentro da realidade do

servico e de acordo com alguns dados do INE/Pordata.
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3.2. Cuidados e necessidades especificas da populacao-alvo

Gravidez e maternidade sdo mais do que acontecimentos, correspondem a
processos. Numa perspetiva psicologica sdo processos dinamicos, de construcao e
desenvolvimento. Embora sejam termos frequentemente associados e confundidos
tém significados diferentes e correspondem a processos diferentes (Canavarro, 2006).
Segundo a mesma autora, a gravidez engloba o tempo entre a concecdo e o parto e a
maternidade ultrapassa esta delimitacdo de tempo e assume-se como um projeto a
longo prazo. Esta reforga, ainda, que quando existe um projeto de maternidade, a
gravidez funciona como um periodo psicoldgico de preparacdo, 0s nove meses de
fantasia, reflexdo, medos e anseios possibilitam a construcdo e consolidacao
progressiva desse projeto (Canavarro, 2006). Na perspetiva de Zagonel et al. (2003),
0 desempenho dos novos papéis exige uma adaptagcdo a um novo ser, existindo uma
conciliagio entre o bebé real e o bebé imaginado durante a gestacdo. E perante esta
conciliacdo e a resolucdo das davidas e incertezas que ocorre gradualmente a
vinculacéo.

A transicdo para a parentalidade é marcada por mudancas a varios niveis, de
onde resulta um exigente conjunto de adaptagdes. A futura mae e futuro pai
requerem uma adaptacdo as mudancas fisicas (mae) resultantes da gestacao/parto,
assim como aos novos papeis a desempenhar e dos quais decorre uma reestruturacdo
a nivel conjugal, familiar e social (Figueiredo, 2006).

Nesta fase de turbuléncia emocional o apoio fornecido a mulher vai
influenciar inevitavelmente a forma como a mesma se adapta ao novo papel parental.
Como nos refere Zagonel et al. (2008) citado por Fonseca (2011), o tipo de apoio
recebido vai influenciar positiva ou negativamente a adaptacdo ao novo papel,
devido as necessidades com que se vé confrontada apds o nascimento. Na perspetiva
de Barbosa, Aquino, Antero e Pinheiro (2005), o apoio da familia € crucial e deve ser
também vista como alvo dos cuidados.

O periodo pés-parto é marcado por antagonismo de sentimentos, como nos
refere Strapasson e Nedel (2010), quando referem coexistir sentimentos como euforia
e alivio, autoconfianga e medo de falhar ou néo sabre cuidar do bebé. Todas estas
mudangas que fazem parte integrante da gravidez e maternidade causam stress.
Como nos refere Borsa (2007), a gestacdo corresponde a um periodo de diversas

modificacdes na vida da mulher. E os dias que procedem o nascimento caracterizam-



20

se por emocdes fortes e variadas assim como diversas alteragGes intra e interpessoais.
Embora represente uma norma do ciclo de vida familiar o nascimento pode
desencadear stress na medida em que exige reorganizacao a todos os niveis (Moura-
Ramos & Canavarro, 2007).

Estas mudancas podem ter ganhos ou perdas, consoante as representacdes de
ambas para a mulher, exigindo respostas comportamentais da mulher e por isso um
processo de adaptacdo (Canavarro, 2006). Por tudo o que foi referido anteriormente
constatdmos que ha cuidados e necessidades especificas da populacdo-alvo aos quais
temos que dar resposta e para isso precisamos de ter conhecimentos diversificados.

Na perspetiva de Faisal-Cury e Menezes (2006), o puerpério representa a fase
mais critica para o desenvolvimento e/ou agravamento da ansiedade, existindo
evidéncias de que, este facto se pode refletir negativamente sobre o processo de
produgdo de leite e no vinculo méae-bebé. Desta forma, sendo o puerpério
considerado um periodo de alteragdes fisiologicas e psicoldgicas, os cuidados de
enfermagem sdo essenciais e devem ter por base a prevencao de complicagdes, o
conforto fisico e emocional e educacdo para a salde (Strapasson & Nedel,
2010:522). Segundo os mesmos autores os cuidados no puerpério visam fornecer
estratégias de adaptacdo ao novo papel com vista a sua superacdo. Neste sentido, e
tendo em conta a falta de recursos disponiveis para a populacdo, 0 GAP teria como

objetivo primordial evitar o surgimento de complicaces.

3.3. Estudos sobre programas de intervencdo com populacdo-alvo

Varios foram os estudos pesquisados e encontrados sobre a tematica em
estudo e relacionados com a intervencdo desenvolvida. Houve recurso a literatura
branca e cinzenta, bibliotecas reais e virtuais. Foram procuradas producdes
cientificas indexadas em bases de dados como: Medline, Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (Cinahl), Scientific Eletronic Library Online
(SciIELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Biblioteca do Conhecimento Online (B-On), PUBMED e biblioteca
Cochrane. Da pesquisa realizada salientam-se alguns artigos e 0s respetivos

resultados, nomeadamente os dos autores que se seguem.
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Brazelton (1988), citado por Thomaz, Lima Tavares e Oliveira (2005:140),
refere que “O sonho de ser mde e a disposicdo em assumir esse novo papel
absorverdo grande parte do tempo da gravidez”, sendo 0s nove meses de gravidez
um periodo Util e suficiente para que ocorra esse processo adaptativo e até a
consolidagdo da relagdo futura mae-bebé. A ocorréncia dos movimentos fetais,
sentida pela gravida, constitui um momento importante na formacdo da relacdo
materno-fetal. Para esta os movimentos do feto representam uma forma de
comunicacdo do bebé e o vinculo que formarda com o bebé sofre influéncia dessas
representagdes mentais que a mulher tem de si mesma e do seu filho. Da mesma
forma, o parto também representa um momento relevante para a formagéo do vinculo
mée-bebé, assim como os cuidados perinatais hospitalares influenciam essa relacao.

Analisando os estudos selecionados, estes permitem-nos confirmar alguns
aspetos relativos a importancia da educacdo para a salde e constatar as expectativas
que as gravidas tém da assisténcia pré-natal. H&4 algum tempo que a assisténcia pre-
natal disponivel se baseia na assisténcia médica, retirando a gravida a possibilidade
de participar em formacdes coletivas de educacdo/formacdo em saude (Figueiredo &
Rossoni, 2008).

Frequentemente o pré-natal € reduzido a um conjunto de protocolos e atos
técnicos centrado nos profissionais, sendo a abordagem da mulher abordada numa
perspetiva restrita ao saber médico [Nagahama & Santiago (2005) citados por Duarte
& Andrade (2008)]. Segundo Shimizu e Lima (2009), a consulta de enfermagem é
essencial para garantir a vigilancia e melhorar a sua qualidade, na medida em que
permite a introducdo de acbes de prevencdo. Sendo que, além das competéncias
técnicas do profissional é fulcral a comunicacdo baseada na escuta e dialogo.

Como nos refere Duarte e Andrade (2008), os procedimentos e técnicas sdo
esséncias como garantia do bem-estar de ambos, mas porém as informagdes podem
ndo ser esclarecedoras ou suficientes para o esclarecimento das duvidas existentes.
Segundo Alvim e Bassoto (2007) citados por Souza, Roecker e Marcon (2011), a
assisténcia pré-natal deve responder as necessidades reais das gravidas, incluindo
profissionais de satde com conhecimentos técnicos e cientificos e disponibilidade de
meios. As acOes devem ser adequadas a populacdo e assegurar o atendimento,
acompanhamento e avaliagdo das mesmas.

Num dos estudos consultados, conclui-se que as mulheres que mais precisam

apresentam um defice de conhecimentos em relacdo ao periodo pré-natal e situacoes
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de risco. Por este facto, o sistema de salde deveria prestar ndo sé assisténcia como
educacdo para a saude. Os resultados do referido estudo demonstram o facto de ser
necessario intensificar este tipo de educacdo, de forma a proporcionar um
conhecimento adequado (Mendoza-Sassi, Cesar, Ulmi, Mano, Dall’Agnol &
Neumann, 2007).

Na perspetiva de Rios e Vieira (2007) e Ravelli (2008), os profissionais de
salde no seu papel de educadores devem disponibilizar as mulheres conhecimentos
que lhes proporcionem desenvolver sentimentos de confianca na gestacdo, parto e
puerpério. Frias (2011), evidencia este aspeto: é na fase pré-natal que deve ser criado
um espaco de educacdo para a saude, com a finalidade de proporcionar a vivéncia da
gestacdo e parto de forma, construtiva e feliz.

Para Marcon (1997) citados por Souza et al. (2011), os servicos de saude
oferecidos nem sempre correspondem as necessidades e expectativas das gravidas,
por falta de profissionais habilitados. Sendo necessario a modificacdo da forma de
planeamento e avaliacdo do servico oferecido. Frequentemente a mulher adere a
educacdo no pré-natal por inseguranca em relacdo a si, ao bebé e a possiveis
complicacOes. Na perspetiva de Lopes e seus colaboradores (2005), citados por
Duarte e Andrade (2008), 0 medo associado ao parto pode ser motivador dos
sentimentos de inseguranca no pré-natal.

Segundo o estudo realizado por Dar6s, Hess, Sulsbash, Zampieri e Daniel
(2010), a gravidez significa uma diversidade de sentimentos como realizagéo, amor,
aprendizagem, responsabilidade e mudanca. Sendo que, o periodo pré-natal é uma
fase de preparacdo fisica e psicologica para a maternidade, estando a mulher aberta a
escuta. Decorrente disto € um momento de aprendizagem, em que o profissional de
salde deve desenvolver a educacdo para a salde. O processo educativo foi
considerado um espaco para o dialogo, esclarecer dividas e medos, realizar
aprendizagens de facilitacdo do parto. A constatacdo de que o enfermeiro pode ter
um papel importante na gestacdo, a falta de informacéo e preparacdo em conjunto
com as davidas e anseios justificam o estudo em causa.

Na perspetiva de Duarte e Andrade (2008), as entrevistadas consideram que o
pré-natal € a possibilidade de ter conhecimento e colocar em pratica cuidados
referentes ao bebé e a si propria. Sendo que os aspetos destacados foram saber como
estd o bebé, a mée, a prevencédo de doencas e complicacdes para ambos. As atenc¢des

centram-se no bebé, no nascimento de uma crianca saudavel. O mesmo estudo
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demonstra a importancia de entender o significado da gravidez com o objetivo de
esclarecer mitos e sentimentos negativos associados ao pré-natal. Devem ser
desmitificados aspetos da gravidez e valorizados os desejos e crencas da mulher de
forma a proporcionar-lhes uma maior participacdo. Para uma assisténcia de qualidade
as gravidas € essencial saber como pensam, estabelecer uma relagdo/vinculo, e
proporcionar-lhes as informagdes necessarias.

As gravidas consideram importante a educacdo para a saude para prevencgao
de doencas e aprendizagem dos cuidados ao bebé. As mulheres ndo s6 desejam
receber informagbes como partilhar os seus medos e anseios com as restantes. A
comunicagdo e troca de informacdo entre as gravidas e profissionais deve ser uma
prioridade visto a troca de experiéncia ser imprescindivel como forma de promover a
compreensdo da gravidez (Souza et al., 2011).

Desta forma, para Sartori e Van Der Sand (2004) citados por Souza et al.
(2011), a criagdo de um espaco para partilha de informacdo e experiéncia em grupo €
uma premissa para a mobilizacdo dos esteredtipos de cada um, ajudado a ultrapassar
os medos e dificuldades através do “confronto” de si com os outros. As gravidas
veem no contacto com o profissional a possibilidade de estabelecer vinculo e garantir
0 acesso a assisténcia.

Para algumas gravidas a educacdo para a saude acompanha o ser humano ao
longo de toda a vida. Segundo Dards et al. (2010), a educacdo para a saude € parte
integrante do cuidado de enfermagem, somos educadores, apesar de a educacao para
a saude se tenha associado durante muito tempo a agdes de prevencdo. Os
profissionais de saude frequentemente orientados para a prestacao direta de cuidados,
deparam-se com 0 novo desafio de estar mais capacitados para responder as
necessidades destas utentes, prestando-lhes as orientacdes e esclarecimento de
davidas esséncias para a vivéncia do momento na sua plenitude.

Como nos refere Duarte e Andrade (2008), no atendimento pré-natal é
importante que a gravida e familiares subentendam no profissional abertura para a
expressdo de sentimentos de forma individual ou em grupo. Constatou-se maior
confianca nas gravidas inseridas em grupo, relativamente a gravidez e aos cuidados a
prestar ao bebé apds o nascimento, sendo que para as mesmas fazia todo o sentido as
sessOes de educacgdo para a saude, pela colmatacdo das duvidas, medos e ansiedade.
Para as gestantes, a comunicacdo do grupo e profissionais proporcionam um

conjunto de conhecimentos informativos, contudo com a influéncia predominante
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das representagdes do senso comum. A comunicacdo entre a mulher e os
profissionais revelou-se positivo na satisfacdo destas, contudo os conceitos do senso
comum em que as gestantes se baseiam sdo pouco explorados pelos profissionais.

Em concluséo, os profissionais de satde possuem um papel preponderante no
atendimento a gravida e familiares, através do estabelecimento de um vinculo de

confianca e seguranca durante um periodo do desconhecido (Souza et al. 2011).

3.4. Recrutamento da populacdo-alvo

Para dar a conhecer o gabinete, local e servico prestado foram implementadas
medidas de divulgacgéo, para que desta forma a populacdo-alvo com necessidade de
cuidados pode-se recorrer ao servico divulgado. O recrutamento foi feito de forma
aleatdria, em funcdo das gravidas e puérperas que se encontravam no servico na data
das sessOes e que aceitaram assistir as mesmas. Foram distribuidos folhetos (Anexo
C) em diversos locais tal como, vérios servigos do hospital, (mais suscetiveis de
frequéncia da populagédo-alvo), em estabelecimentos comerciais, em clinicas com
consultas de Obstetricia, foi efetuado pedido de LCD a administracdo (Anexo D) do
hospital como forma de divulgacdo da informagdo do gabinete e como meio de
educacao para a saude.

Além da divulgacao foram contatados os chefes do servico de Neonatologia e
Urgéncia pediatrica, para estabelecimento de parceria e encaminhamento de utentes.
Nos servicos referidos foi deixada uma pasta com as fichas de encaminhamento
(Anexo E) e folhetos relativos ao gabinete. O referido folheto consta de uma breve
explicacdo dos objetivos do gabinete e dos contatos do mesmo.

Foi também realizada tentativa de divulgacdo do gabinete no site do hospital
e correio da manhd, embora sem éxito. Relativamente a pagina do hospital, foi
argumentado que ndo seria conveniente a divulgacdo de um servigo de decorre e

depende de um projeto académico sem timing de duracdo definido/garantido.
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4. ANALISE REFLEXIVA SOBRE 0OS OBJETIVOS

O estabelecimento prévio de objetivos permite um planeamento mais eficaz e
direcionado no sentido da sua concretizacdo, neste caso a prestacdo de um servico de

referéncia para as gravidas e puérperas da area de intervencao.

4.1. Objetivos da intervencdo profissional

Este projeto surge com intengdo de promover a qualidade dos cuidados
prestados na area de salde materna e obstetricia, com vista ao esclarecimento de
duvidas e anseios decorrentes da gravidez, que devidamente esclarecidos e
desmitificados podem ser resolvidos de forma positiva e resultar na diminuicdo da
ansiedade e aquisicdo e desenvolvimento de saberes e competéncias. Como nos
refere Frias (2011), decorrente do papel de destaque que a maternidade assume
socialmente, esta carateriza-se por davidas e anseios e a intervencdo do profissional
pode ser proveitosa.

No planeamento dos objetivos foi tido em conta o tempo para implementacao,
0s recursos existentes no hospital, o servico e a equipa multidisciplinar. Contudo
contribuiram para o conhecimento pessoal e profissional, na medida em permitiram a
aquisicdo e desenvolvimento de conhecimentos e valores. Como nos refere
Imperatori e Giraldes (1986:115), (...) “o planeamento é um processo continuo onde
cada etapa esta ligada a anterior e a seguinte duma maneira retroactiva que por
vezes atrasa 0 processo mas sempre o enriquece. ”

No sentido de concretizar o funcionamento do gabinete foi elaborado material
de apoio, como ficha de familia (Anexo F), cujo objetivo se prende com a colheita de
dados; a ficha de encaminhamento, desenvolvida para os servi¢os de parceria, para
que se detetada necessidade de cuidados; folhetos informativos ndo existentes no
servico (Anexo G) ou que se encontravam desatualizados; sessfes de educacgéo para
a salde para aplicacdo as gravidas e puérperas do servico e futuramente do gabinete,

cujos temas foram escolhidos baseado no descrito bibliograficamente e o constatado
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pela prética clinica como sendo temas geradores de duvidas e ansiedade no que se
refere aos cuidados com o bebé.

Na perspetiva de Giraldes e Imperatori (1986), a descricdo das atividades a
realizar (como consta no projeto), tem como objetivo definir de forma mais
pormenorizada, os resultados a obter, descrevendo as atividades e os recursos que
envolvidos, num determinado tempo, estabelecendo-se um calendario com as
atividades detalhadas.

O pleno funcionamento do gabinete ndo foi atingido por escassez de tempo,

contudo este foi implementado.

4.2. Objetivos a atingir com a populagéo-alvo

Como nos refere Canavarro (2006), a gravidez e a maternidade sdo tidas
como um periodo de desenvolvimento, no qual se vivencia uma «crise», associada a
mudanca e ao stress. Na perspetiva de Moura-Ramos e Canavarro (2007), a gravidez
gera no organismo um conjunto de fendmenos fisioldgicos que asseguram o seu
normal desenvolvimento. Sendo a gravidez um acontecimento tdo importante na vida
da mulher e da sua familia surgem alteracdes a nivel psicolégico relacionados com o
ajustamento emocional ao novo papel que desencadeiam stress e ansiedade.

Na perspetiva de Cashion e Jonhston (2008), o enfermeiro(a) pode ajudar a
preparar a alta da puérpera, no sentido de ajudar a prever os conflitos que poderao
surgir e planear estratégias para os minimizar. Edwards (2002) citado por Zagonel et
al. (2003), salienta este aspeto referindo que os cuidados de enfermagem no pés-
parto tem como objetivo proporcionar, através do suporte profissional, estratégias de
confronto e adaptacdo a maternidade. As informacdes referidas sdo de extrema
importancia para o desenvolvimento de competéncias parentais. A ndo existéncia
deste suporte pode influenciar negativamente a adaptacéo deste papel (Frias, 2008).
Na perspetiva do Edwards (2002) citado por Zagonel et al. (2003) o apoio de suporte
fornecido pelo enfermeiro, que conhece a situacdo da puérpera, pode ajudar a mesma
a ultrapassar o problema mais facilmente, na medida em que pode identificar as
pessoas e meios de apoio possiveis.

De um modo geral, o grande objetivo do projeto € o esclarecimento de

duvidas e diminuigdo da ansiedade da populagdo-alvo, proporcionando a vivéncia de
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uma gravidez e/ou maternidade plena e tranquila, facilitando desta forma a adaptagéo
a Parentalidade e o desenvolvimento de confianca na prestacéo de cuidados.
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5. ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS INTERVENCOES

Analisar as intervencOes permite-nos realizar uma introspecdo das acOes
desenvolvidas possibilitando-nos avaliar em que medida foram concretizadas e se 0
seu efeito corresponde ao planeado.

As pessoas devem ser capacitadas para a aprendizagem que se desenvolve ao
longo de toda a sua vida, preparando-as para a vivéncia de todos os estadios de
desenvolvimento e situacdes de doencgas cronicas e incapacitantes (OMS, 1986,
citada por Carvalho & Carvalho, 2006). Na perspetiva dos mesmos autores, 0S
servigcos de saude além das responsabilidades de prestacdo de cuidados clinicos e
curativos, devem focalizar-se também na promocao da salde. Segundo Rodrigues,
Pereira e Barroso (2005), a educacdo para a saude tem-se assumido,
internacionalmente, como essencial para a prevencdo da doenca e promocdo da
salde. Na perspetiva dos mesmos autores (2005:49), um Educador de Saude é
descrito como “ um especialista da equipa de saude que diagnostica as questoes de
saude numa perspetiva pedagogica, seguindo por esta via estratégias de intervencgéo
educativa, através de uma metodologia programada e cientificamente avaliada.”

Os autores anteriormente referenciados defendem que, os enfermeiros,
nomeadamente pela derivacdo histérica de apoio e experiencia de educar, quer no
sentido curativo ou preventivo, assumem uma posi¢do estratégica no desempenho
deste papel, contribuindo de forma relevante para a sua eficicia. Desta forma,
assumem frequentemente um papel ativo nesta area, pela sua formacao, experiéncia e
competéncias nas varias dimensfes dos cuidados. Cabe ao enfermeiro estabelecer
relacdo com o utente, reconhecer situacfes de saude, permitindo as pessoas adotarem
estilos de vida saudaveis.

Relativamente a mulher como nos refere Redman (2001), idealmente a
educacdo para a saude deveria ser iniciada precocemente no periodo pre-concecgéo e
prolongar-se até 3 meses apos o0 parto. Referindo-nos 0 mesmo autor, a existéncia de
algum descuido relativo ao ensino formal das gravidas, dada a prevaléncia dos
ensinos pré-natais, quase exclusivamente, no terceiro trimestre de gravidez com o
objetivo da preparacédo para o parto. Contudo, a mulher precisa de apoio e educagéo
para além do periodo do parto. O mesmo autor, fornece-nos um plano de educagéo
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para a saude pré-natal (Anexo H) de Sheruwen et al, que inclui ndo s6 0s ensinos
adequados aos trimestres como ao periodo da pre-concegao.

5.1. Fundamentagé&o das intervengdes

Como se pode verificar no projeto a criacdo do gabinete passou por varias
fases: Preparacdo, implementacéo e avaliacdo. Sendo que, em cada uma das referidas
fases, foram realizadas intervengdes que serdo seguidamente referidas de forma
sumaria.

Numa primeira fase, preparacdo, foram tomadas medidas para aprovacdo do
projeto, que em primeira instancia foi apresentado a responsavel e ao diretor de
servico. Apds aprovacdo verbal dos mesmos foi agendada reunido com o Enfermeiro
Diretor de Enfermagem e enviada carta a Administracdo (Anexo 1), com a devida
aprovacao do projeto.

Foi elaborado o material de apoio, como os folhetos e cartdo de divulgacédo do
gabinete (Anexo K), documentos de apoio como ficha de familia e ficha de
encaminhamento. Foram planeadas e elaboradas sessGes de educacdo para a saude

para realizar no servigo de puerpério.

Na fase de implementacdo foi divulgado o gabinete através do folheto e
cartdo-de-visita. Na fase de avaliacdo verificamos que o gabinete foi implementado,
embora ndo tenha ocorrido a procura por parte das utentes, provavelmente pela
escassez de tempo disponivel. O tempo de implementacdo foi despendido em todos
0s procedimentos que requer para sua devida aprovacdo e funcionamento em pleno,
com capacidade de resposta em tempo Util para a populacdo-alvo. Apesar de nao ter
sido atendida nenhuma utente, este encontra-se pronto a entrar em funcionamento,

visto que esta aprovado e com material de apoio elaborado.

5.2. Metodologias

Vérias foram as metodologias utilizadas nas varias fases do desenrolar da
intervencdo. Foram tracados objetivos de intervencdo e foram definidas

metodologias de trabalho que permitiram organizar procedimentos. Nas reunifes
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realizadas foi utilizada metodologia expositiva e interrogativa, Especificamente, nas
entrevistas com os chefes de servico, servigcos de parceria aquando da implementagéo
do GAP foi utilizado sobretudo 0 método de entrevista ndo padronizado, identificado
por Denzin (1970) citado por Craig e Smyth (2004), e que se define pela nao
existéncia de um conjunto especifico de questBes/temas, nem de ordem de
formulacdo das mesmas, as questdes surgem a partir da informacdo dada. A
realizacéo das sessdes de formacao ja aplicadas as gravidas e puérperas internadas no
servico tem como base os grupos de referéncia, utilizando a entrevista do tipo
duracdo nédo padronizada, que segundo a0 mesmo autor, existe uma lista de temas
pré-definidos, mas a sua ordem é determinada pelo seguimento do didlogo. No que
respeita a pesquisa para a elaboracdo das sessdes, houve recurso a bibliotecas reais e
virtuais, assim como ao material de apoio das aulas de enfermagem (pré e pos
concecional, enfermagem na gravidez, parto e puerpério). Cada sessdo foi
desenvolvida tendo em conta da forma o grupo, através de uma metodologia

expositiva, interrogativa, demonstrativa e ativa.

5.3. Analise reflexiva sobre estratégias acionadas

As estratégias acionadas foram de extrema importancia para levar a
concretizacdo do projeto, nomeadamente a apresentacdo do mesmo aos chefes e
responsaveis para poder obter aprovacdo. Assim, como a apresentacdo as colegas de
servico (Anexo L) para que estas pudessem ter conhecimento e poderem dar o seu
parecer e apresentar possiveis sugestfes de encontro a sua concretizacdo. No sentido
de promover a cooperacdo e o trabalho de equipa, foi promovida, de certa forma, a
colaboracdo de alguns elementos da equipa, nomeadamente, na elaboracdo e
apresentacdo das sessdes de educacdo apresentadas.

A divulgacéo do GAP, foi importante como meio de informacéo do gabinete,
ndo sO, a populacdo-alvo, atualmente, como a que futuramente o podera ser. A
parceria com outros servicos também se considera ser uma estratégia importante, na
medida em que se outros profissionais que contatam com os alvos da intervencéo
detetarem necessidade de cuidados os poderem referenciar para o gabinete.

No que se refere, aos documentos/panfletos elaborados, todo o material de

informacdo permite sintetizar a informacdo dada e mante-la disponivel para possivel
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consulta, assim como os documentos de apoio permitem que ndo se perca a
informacdo e dados das utentes.

O questionario (Anexo M) aplicado as puérperas e gravidas gque assistiram as
sessbes de formacdo no servico, funcionou como instrumento de avaliacao,
permitindo a avaliagdo da satisfagdo das mulheres em relacdo a mesma e ter a sua
opinido relativamente a temas subjetiveis de ddvida. Constituem uma forma de saber
a opinido da populacéo, que é devidamente selecionada de forma a ser representativa.
Segundo Laville e Dionne (1999), a abordagem mais usual € questionar os individuos
que fazem parte da amostra, com questdes acerca do tema, oferecendo-se uma opcéao
de respostas a partir dos indicadores para que selecionem a que melhor se enquadra
com a sua opinido. Contudo, a superficialidade das respostas que resulta,
consequentemente, em simples descri¢cBes sem elementos de compreenséo representa
um dos limites deste tipo de questionarios (Quivy & Campenhoudt, 1998).

Relativamente a pesquisa bibliogréfica, de uma forma geral, foi pertinente na
aquisicdo e aprofundamento de conhecimentos, que de alguma forma se repercutem
no relatdrio e na pratica clinica, visto a pesquisa ser um promotor de conhecimento e

desenvolvimento de competéncias.

5.4. Recursos materiais e humanos envolvidos

Como recursos matérias além do material de apoio elaborado previamente na
fase de preparacdo foram utilizados os recursos matérias disponibilizados pelo
hospital, como sejam o material existente no gabinete (secretaria, cadeiras e
armario), papel para impressdo dos documentos e folhetos, agenda e material de
secretéria.

Como recursos humanos, foi obtida colaboragéo pelas colegas do servico que
se disponibilizaram para colaborar na preparacdo e apresentacdo das sessdes de
educacdo para a saude realizadas, colaboracdo das secretarias que se
disponibilizaram para, numa fase inicial, receberem as chamadas telefonicas das
utentes e agendar a consulta no gabinete. Foi utilizado como recurso o servico de

reprografia para impressdo de algum material.
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5.5. Contatos desenvolvidos e entidades envolvidas

Foi contatado o departamento de Marketing do HESE com vista a divulgagéo
do servico na pagina do hospital, contudo a proposta, como projeto académico, foi
recebida com alguma reniténcia. Sobretudo pela “possibilidade” de divulgagao de um
projeto sem continuidade de futuro por falta de recursos humanos.

Contato com jornalista do correio da manhd@ para possivel divulgagdo do
gabinete numa coluna dedicada a natalidade do distrito, que até a dada de elaboragéo

do presente relatorio ndo se obteve resposta.

5.6. Cumprimento do Cronograma

Um cronograma corresponde a graficos de duas dimensdes que permitem
descriminar as atividades em funcdo de uma data definida (Giraldes e Imperatori,
1986). O cronograma, referente a esta intervencao, foi cumprido a excecdo da data
do relatorio, que foi entregue no tempo previsto porém foi necesséario ajustar e
melhorar alguns aspetos.

Os objetivos/atividades constantes no cronograma do projeto (Anexo 1) foram
atingidos, e constavam de:

- Fase de projeto: Fundamentacdo do interesse na intervengdo, aprovacéo do

projeto na instituicdo, divulgacao, elaboracéo e entrega do projeto.

- Fase de implementacdo: Preparacdo do espaco e material de apoio,
divulgacdo do projeto no HESE e a populacdo-alvo, registo de dados e

aplicacdo de questionarios de satisfacao.

- Fase de intervencdo: melhorar a prestacdo de cuidados a populacéo-alvo,
avaliacdo e realizacdo do projeto e a sua respetiva entrega. Na ultima fase, €
de referir que o projeto foi implementado, apenas ndo se encontra em
funcionamento por falta de procura. Contudo, devemos ter em conta que ha
uma diminuigéo da taxa de natalidade e da procura de maternidade no interior
do pais (INE/Pordata, 2012) o que provavelmente podera ter contribuido para

referido e no n.° mais reduzido de utentes nas sesses
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6. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIACAO E
CONTROLO

Ap0s todos as intervengOes realizadas e a implementacdo do GAP, embora
sem o seu funcionamento, podemos constatar que foram alcancados os objetivos
inicialmente delineados no projeto. E segundo Giraldes (1986), um projeto equivale a
uma atividade com objetivos estabelecidos, que se desenvolve num periodo de tempo
bem delimitado. O ideal teria sido o funcionamento e o atendimento de gravidas e
puérperas, porém o limite de tempo, conjuntamente com a decorréncia do estagio,
com objetivos a atingir, funcionaram como fator limitativo. Mas tendo em linha de
conta todos os procedimentos efetuados até atingir a fase de execugdo e os obstaculos
que se cruzam, considero a avaliagdo positiva.

Segundo Imperatori (1986:127), avaliar decorre sempre de comparar algo
com o padréo definido, implicando o objetivo de corrigir. E estabelecida comparacéo
entre os objetivos alcancados e os definidos. Descrevendo-nos ainda algumas
condigdes requeridas no processo de avaliacdo: “A avaliacdo necessita da
determinacdo cuidadosa de situacdes que conduzam a conclusdes sensatas e
propostas Uteis. Deve basear-se em informacgdes pertinentes, sensiveis e faceis e
obter, integradas em processos formais como o planeamento e os sistemas de

informagdo” Imperatori, 1986:127).

6.1. Avaliacdo dos objetivos

Tendo em linha de conta que o objetivo do projeto seria aprofundar
conhecimentos e desenvolver competéncias na educacdo para saude, a fim de
aperfeicoar a prestacdo de cuidados a gravida/puérpera durante a gravidez/parto/pos-
parto e dota-la de conhecimentos que Ihes permitissem desenvolver confianca e
competéncias, o objetivo foi alcancado. Considerando, as respostas obtidas no
questionario de avaliacdo, aplicado as mulheres que assistiram as sessfes, podemos

considerar que a educagdo para a saude foi, no minimo, aparentemente util no



34

esclarecimento de dividas. Apesar de 0 GAP ndo se encontra em funcionamento, foi
implementado, e perspetiva-se que de futuro possa ser dada continuidade ao mesmo.

6.2. Avaliacao da implementacdo do programa

De acordo com os objetivos tracados e as respetivas atividades planeadas para
a sua concretizacdo, no que se refere aos objetivos tracados numa primeira fase,
preparacdo, foram atingidos, uma vez que o projeto foi apresentado as chefias e
responsaveis, tendo sido aceite e devidamente aprovado pelo conselho de
administracao, o que constitui um primeiro passo para a sua viabilidade.

Numa segunda etapa do projeto, implementacdo, foram atingidos todos os
objetivos que se prendiam com a elaboracéo de todo o material de apoio ao gabinete
e da sua respetiva divulgacao, de extrema relevancia para dar a conhecer a populacao
o0 servico disponivel, de facil acesso e elevada pertinéncia numa populacdo que se
deseja consciencializada e informada de uma fase que se caracteriza pela divida e
medo do desconhecido e do desenvolvimento de novos papéis. No que se refere as
sessdes de educacdo para a saude foram planeadas, elaboradas para posterior
apresentacao.

Por dltimo, a fase de intervencdo foi possivel apresentar as sessdes de
educacdo para a salde, elaboradas na fase anterior, as gravidas e puérperas do
Servigo, com uma repercussao positiva sobre as mesmas, como podemos constatar na
analise do questionario de satisfacdo. Por ultimo e se o tempo o tivesse permitido
teriam sido atendidas as gravidas e puérperas que recorressem ao GAP. Tendo em
conta, o tempo despendido na execuc¢do das fases anteriores, 0 que restou nédo foi
suficiente para que houvesse procura por parte da populacdo-alvo. Da mesma forma,
0 objetivo da organizacao de visitas ao servico de Obstetricia ficou pendente devido
a falta de Procura do GAP, uma vez que a populacéo era coincidente.

Na execucdo dos projetos existem sempre obstaculos que podem ser de varios
tipos. Podem ser quantitativos de recursos, no que se refere a pessoal e equipamento;
qualitativo de recursos, referindo-se a atitude dos profissionais; podem ainda referir-
se 0s obstaculos relativos ao meio ambiente, administrativos, de ordem legal e
financeiros. Além dos obstaculos especificos, existem os de carater geral, como 0s

derivados da equipa de planeamento, dos administradores e da atitude da populagéo
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(Giraldes,1986). No que se refere ao projeto em questdo ocorreram nomeadamente
obstaculos decorrentes da atitude da populagdo, que conjuntamente a escassez de

tempo, condicionaram o funcionamento do GAP.

6.3. Descricdo dos momentos de avaliacdo intermédia e medidas corretivas

introduzidas

Ao longo de todo o processo de intervencdo foram feitas avaliaces de forma
a reconhecer as falhas e reajustar metodologias, melhorando o que estava a ser
executado. Apds detetada necessidade de maior divulgacdo do GAP e do proprio
servico de Obstetricia, foi enviado pedido de uma televisdo (LCD) a Administracdo
do HESE, que até a data se aguarda resposta. O objetivo do LCD, além da
divulgacdo do GAP, sera dar a conhecer a populacdo o proprio servico no sentido de
dar maior visibilidade ao mesmo e concomitantemente de realizar educacao para a
salde as gravidas e puérperas que recorrem ao Servigo.

Tendo em consideracdo a futura viabilidade do projeto, foi também feita
pesquisa no sentido de dispor de um questionario para aplicacdo as utentes que
recorram ao GAP. O mesmo foi utilizado por uma colega que também desenvolveu
um projeto de intervengdo no mesmo servigo, encontrando-se devidamente traduzido

e autorizado pelas autoras, como consta em anexo (Anexo N).



36

7. ANALISE REFLEXIVA SOBRE COMPETENCIAS MOBILIZADAS E
ADQUIRIDAS

Esta intervencdo de enfermagem exigiu a mobilizacdo de algumas
competéncias, principalmente competéncias adquiridas em contexto de formacéo da
Especialidade em salde materna e obstetricia. De salientar, o assumir de
responsabilidades, promover a autonomia das utentes, prestagdo de cuidados
humanizados ainda o apostar na formacdo com vista a promover a motivacdo, estas
competéncias sdo algumas das descritas por Benner (2001) e que foram mobilizadas
e adquiridas. Além destas competéncias ha conhecimentos, capacidades e habilidades
traduzido num conjunto de competéncias clinicas especializadas (Ordem dos
Enfermeiros, 2011), que ao serem utilizadas contribuiram para o bem-estar da mulher
e da crianca.

O presente relatorio e todas as intervencOes realizadas no sentido da
concretizacdo do GAP, foi de elevada pertinéncia para o desenvolvimento pessoal e
profissional, indo para além do simples percurso académico e curricular. Foi
importante todo o contato e desenvolvimento de a¢cdes necessarias para a criacdo de
uma estrutura de apoio deste tipo e detetar todas as dificuldades que podem surgir e
que vao para além da nossa linha de atuacdo, como sejam a falta de pessoal ou de
utentes a recorrer, ou a falta de tempo para prosseguir.

Em termos das sessfes de educacado realizadas, foi com alguma surpresa que
detetei falta de motivacdo, nomeadamente nas puérperas, apesar de bases cientificas
que sustentam este aspeto e indicam a diminuicdo de interesse e disponibilidade
nesta fase.
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8. CONCLUSAO

O enfermeiro tem um papel importante no que respeita a educacdo para a
salde principalmente na fase de maiores dividas e insegurangas como acontece na
gravidez e no pos-parto. Na perspetiva de Rodrigues et al (2005), os enfermeiros,
nomeadamente pela derivacdo historica de apoio e experiéncia de educar, quer no
sentido curativo ou preventivo, assumem uma posicao estratégica no desempenho da
educacdo para a saude, contribuindo de forma relevante para a sua eficacia. Desta
forma, assumem frequentemente um papel ativo nesta area, pela sua formacéo,
experiéncia e competéncias nas varias dimensdes dos cuidados. A capacidade de
estabelecer uma relacdo de confianca e ajuda neste complexo processo, permite um
aumento de conhecimentos e autoconfianga da Mulher/Mée.

Com a revisdo sistematica efetuada podemos verificar que os procedimentos
técnicos sdo importantes, mas a ac6es de educacdo para a salde sdo esséncias. Sendo
a gravidez uma experiéncia que medeia entre a felicidade e as davidas, a fantasia e o
medo, os profissionais de salde no seu papel de educadores devem disponibilizar as
mulheres conhecimentos que lhes proporcionem desenvolver sentimentos de
confianca na gestacdo, parto e puerpério. Na perspetiva de Rios e Vieira (2007)
citados por Souza et al. (2011), é na fase pré-natal que deve ser criado um espaco de
educacdo para a saude, com a finalidade de proporcionar a vivéncia da gestacao e
parto de forma positiva, construtiva e feliz. E no periodo pré-natal que devem ser
desmitificados e esclarecidos os aspetos da gestacdo, valorizando os desejos e
crencas da mulher de forma a proporcionar-lhes uma gravidez em pleno. Pelo
descrito nos estudos selecionados facilmente concluimos que as duvidas mais
frequentes incidem sobre o desenvolvimento da gravidez e no bem-estar e cuidados
ao bebé. Em suma, a educacdo para a saude é imprescindivel no decurso da gravidez
tranquila e o enfermeiro assume um papel preponderante na sua execucéo.

De referir que os resultados da revisdo séo limitados, pela inexisténcia de estudos no
nosso pais, resumindo-se a realidade brasileira, facto que pode influir na adequacao

resultados a nossa realidade.
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Agora no término deste trabalho fica um sentimento, sobretudo, de confianga,
de que podemos melhorar os servicos oferecidos & populacdo. Embora exista ainda
um longo percurso vale a pena investir. E com satisfacdo que posso conclui que 0s
objetivos propostos foram alcancados, algumas dificuldades foram ultrapassadas e
outras terdo, ainda, que ser superadas. Saber que se luta para contribui para a
melhoria da qualidade de vida ao nivel da saude das familias nomeadamente destas
familias “iniciadas” no servigco de obstetricia do HESE estimula-me e da-me mais
forca para continuar e ter esperanca de mais cedo ou mais tarde poder aplicar as
competéncias do Enfermeiro Especialista em SMO cuidando a mulher inserida na
familia e comunidade no periodo pds-natal (Ordem dos Enfermeiros, 2011). O
desenvolvimento deste projeto requereu muito esforco mas ofereceu, sem duvida,

multiplos beneficios quer a nivel pessoal quer a nivel profissional.
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IEAl Resumo Do TRABALHO

A gravidez funciona para a mulher como um “marco” na sua vida, implicando algumas alteragdes para
receber o bebé. Corresponde a um periodo que reune deslumbramento, davidas, ansiedade e desconfortos
(Lamare & Colovsky, 2005). Segundo Spallicci, Costa e Melleiro (2002), nada se compara ao milagre e a
magia que ocorre na dgravidez, e como profissionais de salde temos a possibilidade de integrar este
processo de vida. Neste sentido, a educacdo para a saude (materna e infantil) reveste-se de extrema
importancia na relagdo que se efetiva entre os profissionais de salde, casal e familia. Na perspectiva do
mesmo autor, o profissional de salde pode representar um apoio para ultrapassar a ansiedade motivada
pelo medo do desconhecido, da inseguranca e das alteracdes que ocorrem na mulher. Deve ser dado a
mulher espaco para duvidas, queixas, dificuldades ou fantasias, sendo este processo de didlogo que vai
efetivar esta relagdo de promogdo da saude.

As duvidas decorrentes da gravidez devem ser esclarecidas e orientadas, promovendo-se a educagdo para
a salde na gravidez, parto e pos-parto. Devendo o periodo pré-natal ser encarado como privilegiado para o
profissional de saude pela sua vertente de prevengdo e promogdo da saude (Frias, 2009).

O periodo de puerpério corresponde da mesma forma a um periodo de mudangcas e ajustes,
nomeadamente fisicos e psicoldgicos, susceptivel de dividas e anseios.

Na perspetiva de Lowdermilk (2008), a enfermeiro(a) pode ajudar a preparar a alta da puérpera, no
sentido de ajudar a prever os conflitos que poderdo surgir e planear estratégias para os minimizar.

Como nos refere Canavarro (2006), a gravidez e a maternidade sdo tidas como um periodo de
desenvolvimento, no qual se vivencia uma «crise», associada a mudanga e ao stress. Na perspetiva de
outros autores como Martins (2007), a gravidez gera no organismo um conjunto de fendmenos fisiolégicos
que asseguram o seu normal desenvolvimento. Sendo a gravidez um acontecimento tdo importante na vida
da mulher e da sua familia surgem alteragdes a nivel psicoldgico relacionados com o ajustamento
emocional ao novo papel que desencadeiam stress e ansiedade.

Segundo Frias (2011), devido ao papel preponderante que a maternidade tem na sociedade, é assumida
como um desafio. Corresponde a uma fase de modificagdes, dlividas e receios que carecem de intervencgao
do profissional de saude de forma a todo o processo ser experienciado na sua esséncia e plenitude.

O objetivo deste projeto € a criagdo de um gabinete da apoio a parentalidade, que possa ser um espaco
aberto ao esclarecimento de duvidas e a realizagdo de sessGes de esclarecimento em grupo quando
detetada essa necessidade.

O servico onde decorrera a implementacdo do projeto é o servico de Obstetricia e Ginecologia, o qual é
constituido pela Sala de Partos, Enfermaria de Obstetricia e Ginecologia. O gabinete sera assegurado por
um enfermeiro(a) especialista escalado(a) para o efeito. Os conceitos e conteldos abordados seriam todos
os questionados pela populagdo-alvo de acordo com as suas necessidades. A metodologia usada sera
participativa, de didlogo, de envolvimento das utentes. A populagdo alvo, as Gravidas e Puérperas/casal,
caracteriza-se frequentemente pela dlivida e ansiedade em relacdo ao futuro membro da familia.

Este projeto surge com vista a promover a qualidade dos cuidados prestados na area de saude materna e
obstetricia, procurando de alguma forma reduzir o nimero de recorréncia a urgéncia por falta de
esclarecimento e inseguranga, e na procura de permitir a gravida/puérpera experienciar toda a magia
desta fase de forma mais serena e tranquila. Assim como nos refere Colman & Colman (1994:97), "Tal
como a puberdade, o casamento e a morte, o nascimento é um dos maiores mistérios do ciclo de vida. A
chegada de um recém-nascido pode fazer esquecer temporariamente as memorias e sensacbes do
nascimento, mas a percecdo que a mae-filho tem do seu desempenho e o carinho que ela recebeu, tém
grande significado para a sua identidade feminina e para as suas relacées futuras, particularmente com o
marido e os filhos”.
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PLANO

Fase de Projeto

Objetivos

Atividades

Datas

Fundamentar o interesse da
intervengao.

- Realizagdo de
bibliografica;

- Orientagbes com a Prof.2 Ana
Frias.

pesquisa

Outubro e Novembro de 2011

Aprovar o Projeto na instituigao.

- Reunido formal com Enfa
Responsavel do servico;

- Reunido formal com o Diretor
de servigo;

- Envio de pedido formal escrito
ao Conselho de Administragdo do
HESE-EPE.

Novembro de 2011

Divulgar o Projeto no servigo.

- Reunido com os colegas do
servico

Novembro de 2011

Elaborar o Projeto

- Redagao de projeto
fundamentado em documento
proprio.

Novembro de 2011

Entregar o Projeto.

- Entrega via Net do projeto a
orientadora do mesmo.

15 de Novembro de 2011

Fase de Implementacgao

Objetivos

Atividades

Datas

Preparar o espago e o material
de apoio.

- Preparagao do espaco;

- Procura e elaboragdo de
material de apoio (ex.
panfletos);

Novembro de 2011 a Fevereiro
de 2012

Divulgar do Projeto no HESE-
EPE.

- Divulgagdo do projeto no site
do HESE-EPE;

Novembro de 2011 a Fevereiro
de 2012

Divulgar a populagdo-alvo.

- Colocagao de panfletos em
sitios acessiveis a populagdo-
alvo, como o Servigo de
Obstetricia e Ginecologia,
Neonatologia e Urgéncia
Pediatrica e em consultérios
médicos de Obstetricia.

Novembro de 2011 a Maio de
2012

Registar dados.

- Elaboracdo de ficha de gravida
para registo dos episodios;

- Registo das duvidas para
possiveis sessdes de
esclarecimento em grupo.

Novembro de 2011 a Fevereiro
de 2012

Aplicar questionarios de
satisfagao.

- Elaboragdo de questionarios de
avaliagao da satisfagao.

Novembro de 2011 a Fevereiro
de 2012

Fase de Intervengdao

Objetivos

Atividades

Datas

Melhorar a prestacdo  de

- Esclarecimento de duvidas as

implementado;

cuidados a populagdo-alvo gravidas; Marco a Maio de 2012
- Organizacdo da Vista ao
Servico antes do Parto;
Avaliar o Projeto e realizar o | - Compilagdo dos dados e
Relatdrio de Estagio. avaliacao do projeto | Novembro de 2011 a Setembro

de 2012

Entregar o Relatorio.

- Entrega atempada do relatorio,
elaborado segundo as normas
protocoladas.

Setembro de 2012
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Cronograma

Atividade

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Set

Pesquisa
Bibliografic
a

Projeto

Implement
acao do
projeto

Realizacdo
do
Relatério

Entrega do
Relatério




Anexo B — Sessfes de Educacdo para a Saude
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Tema: Amamentacdo do Recém-Nascido

Duracdo: 30min

Populacdo-Alvo: Gravidas e Puérperas internadas no servigo de Obstetricia

Formadora: Ana Mourato

Obijetivo geral: Aumentar conhecimentos e esclarecer duvidas relativas a amamentacdo do recém-nascido

Objetivos Especificos Conteldos Estratégias Avaliacédo
Metodologia Atividades Pedagbgicas Recursos
Os formandos devem | - Lactacéo; - Cadeiras, mesas. - Através do
ser capazes de: - Importancia  da - Computador, guestionario de
- Identificar as | amamentacgéo; datashow; satisfacdo:
vantagens da | - Composigdo do leite - Através da
amamentac&o; materno; participacao.

- Conhecer a
composicao do leite;

- Saber como se coloca
0 bebé a mama;

- Conhecer os cuidados
com as mamas na
subida do leite;

- Diferencas nas
mamadas;

- Regresso a casa;

- Cuidados para
esvaziar as mamas;

- Conservacdo do leite
materno;

- Preparacéo,
administracédo e
esterilizacdo de um
biberao;
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VANTAGENS DA AMAMENTACAO

PRECOCE

Facilita o vinculo m3e-bebe

O bebé encontra-semaisdespertoe o
reflexosdesucdoé maisforte nasduas
horas seguintes 30 parto, momento otimo
para iniciar 2 amameantag30;

Facilita 2 manutencdoda amamentagso

Ajuda = estimular 2 mama parz 3 subida
do leite

Refor¢a o sistemaimunitariodo bebée
diminui o riscode alergias, infecbes,
obesidade, dizbetes, HTA (adulto) & esta
associadoa niveissuperiorezde Gl

Facilita a contracdo do Utero, diminuindo as perds
de sangue3poso parto
Recuperacso ponderz| e anatomica mais rapida

Aumenta o vinculo como bebe

Diminui o riscode depress3o pos-parto, decancro
da mama, ovario, Utero e osteoporose.

Previne d= uma nova gravidez enquanto o bebé
mamar exclusivaments ou enguanto 3 menstruacao
n3o voltar

Sempre pronto e acessivel, 3 temperaturs ideal, seguro, economico, sem nacessidade de gastos
de material de preparaco, biberSes, energia,

Funcionamento da Lactacgdo

ApoOs o parto

Quedsa acentuadade

estrogenios e
progesterona

Aumentoda

Prolactina /

Ocitocina

N

o~ PRODUCAO DE COLOSTRO

EJECAO DE LEITE

(Gonzilez, 2004)
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Prolactina

Segregada durante e depois da mamada, para produzir leite
para a toma seguinte

Sy e B
) ﬂ'Za,p ;
Il

€ DI O
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Reflexo de Oxitocina
Funciona antes ou durante a succdo, faz fluir o leite
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SINAIS E SENSACOES DE UM REFLEXO DE
OCITOCINA ACTIVO

OMS (1993)

FACTOR QUE INIBE O ALEITAMENTO
MATERNO

Levy & Bértolo {2008)



Variagoes na Composicao do Leite

Colostre
perto - 4%dia Leite Maduro (16° dia)
@ [ ] ®
Leite de Transicdo
4-15 dias pos parto
PROPRIEDADES DO COLOSTRO IMPORTANCIA

Tem mais proteinasque o |eite maduro

Sabe 3 Liquido amnictico

Rice em anticorpose 126G Protec3o dasinfecbese dezlerzia

Muitos Leucocitos Protec3o dasinfaches

Efeito Laxante Eliminacio do meconio fadlitada e reducio do
risco de ictericia

Fatoresdecrescimento Maturidade intestinal mais rapids & prevencso
de slergizse intolerandz

Ricoem Vit. A Frevenc3o de algumas infecBes & slgumss
doencasdosolhos

DIFERENCAS NA COMPOSICAO DO LEITE
MATERNO

PARTO A TERMO PARTO PREMATURO

Gordura

Lactose
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DIFERENCAS NA COMPOSICAO DO LEITE
MATERNO

Lactose Lactose

Lactose

RECOMENDAGCOES DA OMS

OMS (1993)



Como colocar o bebé a mama

Como segurar a mama:

Dedos contra a parede toracica per baixo da mama (em “C");
Dedo indicador apoiandoa mama;

Dedo polegar porcima;

Dedos afastades domamilo;

Toque no labio inferiordo bebé;

Espere até que o bebé abra bem a boca;

Aproximar o bebé da mama (& ndo levar o bebé 3 mama), fazende
com que o labio inferiorfique virado parafora.

CAUSAS DEUMA PEGA INCORRETA

Uso de biberao

¥ sntes do estabelecimento da amamentacao;

B Oferecer suplementos sucessivamente utilizando
atetina.

Mae inexperiente

® primeirofilho;
® Antecedentes de utilizac3odo biberdo.

Dificuldade funcional

¥ Bebé pequeno ou fraco;

¥ Mamilo pouco protractil;

B |ngurgitamento mamario;

® |niciotardio da amamentacdo.

Falta de apoio

de uma pessoa
competente

B r3ita de apoioda familia e da comunidade;

® Médicos, parteiras, enfermeiros nao
suficientemente treinados.

OMS {1993)
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CONSEQUENCIAS DE UMA PEGA INCORRECTA
Dor e feridas nos Mamilos doridos
O leite materno ndo é extraido com [T,
eficiéncia

Bebé insatisfeito quer

A oferta do leite parece / mamar mais
insuficiente \Pebé frustrado recusa-se

a mamar

IAs mamas produzem menos O hetis v gl pesn
erte

OMS (1993)

v

O bebé mama em duas fases:

1 (2008) mostra
furalmente em duas

m uma succdo em !
" curtos estumulando o_

para se allmentarem'
de leite rapidamente.

L
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Tamanho do estomago do bebé

e @ ©

5-7ml

22-30ml

40-60mi

Pesquisadores descobriram que
o estdmago do bebé de 1 dia
ndo dilata para caber mais. Ja
que as paredes do estdmago do
bebé se mantém firmes, o leite
excedente é frequentemente
expelido  (regurgitado). O
colostro é justamente o volume
proprio para as primeiras
mamadas do bebé.

Medela(2012)
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sucgio (8
de leite) tradu
profundo;

-

Ld

mente nas
, € vari’a‘-.\xel
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Oferecer
satisfeitoa

manualmentet

#
Na mamada, ‘1 lama;
Massajar i enti culares, no

gios, podendo aplicar

-

apenas o mamilo. !

A oo



exog Syatocinon spray).

.

Como—Ex{rair o leite materno?

A extrweite materno dev
mamada ou apos estimulagdo da re

reﬂé’thcina seja ativado e
facil, com menor necessidade de ddministragdo de ocitocina

ser realizada apos a
o mamilar para que o
se torne mais

’

v

PROCEDIMENTO:

—Posicione os dedos p
aréola;

ar e indicador nos extremos da zona da

— Exerca pressdo contra a grelha costale parao centro;

—Alterne a posicdo dos dedos\ra esvaziar tc
mama.

Extrac¢ao manual de leite materno
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*Pelomenosde3 em3 horas

* Apenas tantc QUantoo necessario

banho e aposcada mamada

* Comegar nasprimeiras 6 horas pos-parto
* Frequéncia semelhante as mamadasdo bebe

* Muito frequentemente (a cada meiaa uma hora)
* Pelo menosacada 3horasdurantz 3 noite

* Tanto quanto possivel antes deir trabalhar .
* Importante extrair no trabalho —manter 3 producSo

*Extrair uma pequena gota para passar nomamiloapaso

CONSERVACAO DE LEITE

Conservagao do Leite Materno

Agua guente relaicao

Congelador lad
Frgorifico doméstico m(.mc) b
{porta separada)
Temperatura il
ambsente L ‘ =
& il

Ll | DR R
Lette extraldo recentemente g 1dia 3-5dws JEmeses | 6-12 meses
Lote descongelado nongorfico | PO 04 | 24 horas | o racongelar | Nso recongelar
Descongeloda fora do trigorifico em| Para completar | - 4, . Imw Nao recongeiar

Fonte: Aito Comissariado pars 3 Satde



® Fervura
¢ A vapor

® Avapor microndas
* A frio 4
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Tema: Célicas no Recém-Nascido e Lactente

Duracdo: 30min

Populacdo-Alvo: Gravidas e Puérperas internadas no servigo de Obstetricia
Formadora: Ana Mourato

Objetivo geral: Aumentar conhecimentos e esclarecer dividas relativas a amamentagdo do recém-nascido

Obijetivos Especificos Contetdos Estratégias Avaliacdo
Metodologia Atividades Pedagdgicas Recursos

- Identificar os | - Choro; - Exploratéria e - Cadeiras, mesas. - Através do
“motivos” possiveis do | - Problemas decorrentes | descritiva. - Computador, guestionario de
choro; do choro; datashow; satisfacdo:
- Deter conhecimento | - Critérios de Wessel; - Através da
das colicas do recém- | - Colicas do primeiro participacao.
nascido; trimestre;
- Conhecer algumas das | - Fatores
medidas que podem predisponentes;
aliviar; - Etiologia das colicas;
- Proporcionar alguma | - O que fazer?
tranquilidade aos pais
através do
esclarecimento.
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Cols

~

aracterizam-se:
* Por episédios de

o aleitamento,
relagdo com este.

—
15

Colicas do 12 Trime

flexao e
~dos bra
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» Como saber se o recém-nascido ou
lactente chora mais do que o normal?!

Existem 3 tipos de b
normal:

*Os que choram em
diarios (25
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f\ Causas psicolog

* Mé&es com humor negativo podem se um
risco na ocorréncia de problemas comportamentais na
crianca.

iflueficia no padrdo de
etiva mae/filho.

Manter :

Despista
excessiva

A
o

) tetina do
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Que fazer?

* Se o0 bebé continuar a chorar deixe-o chorar
até que adormeca sozinho: Deixe-o no berco,
apague a luz e feche a porta. Va para outro
local, mantenha a calma ou tente distrair-se.

o} orar sem razaosapare
cuidados. ”\

-
-~

Jhar o bebé noj?!"
Ia H':_o ade lida

‘lz,ﬂ\
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Anexo C — Folheto do GAP
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Anexo D — Pedido do LCD
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£vora,8 de Janeiro de 2013

£xmo. St. Presidente do Conselho de Administragio

Eu, Ana Sofia Mourato, Enfermeira, n2 mecanografico 2756, a exercer fungbes no
Servigo de Obstetricia, encontro-me a realizar o Mestrade em Enfermagem de Sadde Materna
e Obstatricia, e em fase de intervencdo do projeto, que se prende com a criagdo de “um
Gabinete de Apoio & Parentalidade” ji devidamente aprovado pelo Conselho de
Administracio. Neste m‘omento estou a implementar algumas atividades e para tal necessito
de contar com alguns apolos, nomeadamente Com o VOSSO, se possivel. Assim, venho por este
meio solicitar a aquisicdo de um LCD com o objetivo de este ser instatado no corredor de
acesso 20 servico de Obstetricia como forma de divulgagio do referido gabinete e de vérias
informacBes, assim como meic de educacdo para a satde através da passagem de temas
alusivos & Maternidade.

Parece-me pertinente a utilizago deste r"neio eficaz de divulgar informag8o e o espago
onde sera colocado & estratégico pois corresponde 2 sala de espera do servigo, local onde as
utentes/familias permanecem durante o te'mpo de espera de consultas e/ou exames.

Aguardo a vossa resposta, agradecendo a ateng3o dispensada.

A«a—ﬂnm ﬁ‘\‘ﬁ

{Ana fofia Mourato)

LEOpig |

s

HESE-EPE

m‘sg Pl
: ECEBIDO et

%g fl csPONDIDO { :’“ :—’—’——-’«
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Anexo E — Ficha de Encaminhamento
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gt
Koot

Ficha de Encaminhamento
para o Gabinete de Apoio a Parentalidade

IEMl VinHETA DO RECEM-NASCIDO / PUERPERA

IEA 1oenTiFIcAGAO DA MAE

Nome

Idade Profissao ‘ Telefone ‘

IEAll Mot1vos DE ENCAMINHAMENTO

Servigo: Data: / /

Data do Parto:

Motivos:




Anexo F - Ficha de Familia

89



90

frest
Rorh ot

Ficha de Familia

IEMl IoenTIFICACAO DA GRAVIDA

Nome
Idade Profissao

Grupo Sanguineo

Raga Nacionalidade

IEMl ANTECEDENTES

Pessoais

Familiares

Pai do RN

IEM GEesTACOES ANTERIORES

o [ ] [J ] [

IEMl Gestacho ATUAL

DUM ‘ J_/_ ‘DPP ‘ /_/_ Idade Gestacional‘ s d

Vigilancia da Gravidez: Sim |:| N©° de Consulta:

Nao I:I Obstetra I:I Centro de Saude |:|

Ecografia Fetal: Normal |:| Patoldgica I:I

DOENGAS NA GRAVILEZ:..........ooiiiii bt b et h e b b h ekt b e b e e Rt e e e bt eb e bt et eb e e b e bt neebee et e nbenens

Serologias NA GraVIEZ:................cooiiiiiee ettt st et e s be st et e see b et eeebeseenensenseeneas em _/ /.
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Anexo G — Folheto da Mala da Maternidade
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Anexo H - Plano de Educacdo para a Saude Pré-Natal
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No primeiro contacto entre o utente ¢ o enfermeiro,
€ desenvolvido um plano de ensino. Isto reflecte as
tinicas necessidades de aprendizagem de cada utente
e incorpora informagio que os prestadores de cuida-
dos identificam como essencial para todas as gravi-
das e informagio que as utentes identificam como
prioridades de aprendizagem. O plano € revisto com
a utente e actualizado sempre que necessdrio. A
referéncia das utentes a individuos ou organizagGes
que financiam a preparagfio para o parto também
pode ser adequado para alcangar todos os objectivos
de aprendizagem.

Pré-concepcio

Como € que a gravidez ocorre (ciclo menstrual).

Factores de estilo de vida com impacto potenciais
no desencadeamento ¢ no inicio da gravidez:
drogas, dlcool, estado nutricional, sadde em
geral, consideragles ocupacionais ¢ de
ambicnte.

Alternativas em contextos de nascimento e
relativamente a prestadores de cuidados em
obstetricia.

Testes de gravidez,

Mitos sobre concepgto & gravidez,

Primeiro Trimestre

Sentimentos sobre gravidez, ambivaléncia,
desenvolvimento de tarefas ne infcio da
gestaciio, aspectos relacionados com a idade

Reacgdes da familia a gravidez, respostas
emocionais do primeiro trimestre por parte dos
pais

Mudangas fisicas do infcio da gravidez

Sexualidade durante o primeiro trimestre

Factores de estilo de vida com impacto no inicio
da gravidez: drogas, dlcool, nutri¢iio (incluindo
prescricio de vitaminas ¢ suplemento de ferro),
saiide em geral, exercicio, descanso,
consideragies ocupaciongis ¢ ambientais

& Lange.

Plano de FEducacao: para:a:Saude: Pré=Natal

Sinais de aviso da gravidez inicial.

Medo de abortar (assunto sugerido para ser
apresentado em grupo)

Testes de diagnéstico de bem-cstar materno ¢ fetal
do primeiro trimestre (como adequado)

Expectativas das utentes face & gravidez ¢
nascimento,

Opgdes disponiveis para a utente dentro dos vérios
servigos pré-natais e de nascimento, visita 3
maternidade

Orientag#io antecipatéria no que concerne as
expectativas de consultas pré-natais

Preocupagdes dos irmdos, comunicar a gravidez
aos outros filhos

Recursos dentro da prestaciio de cuidados ou
préticas privadas e na comunidade (incluindo
literatura relevante)

Segundo Trimestre

Sentimentos sobre gravidez, aceitagio da mesma,
desenvolvimento de tarefas no segundo
trimestre de gravidez, aspectos relacionados
com 2 idade,

Respostas dos familiares & progressio da gravidez,
reacgdes dos pais.

Crescimento e desenvolvimento fetal.

Factores do estilo de vida com impacto potencial
a meio da gravidez: drogas, dlcool, tabaco,
nutrigdo (incluindo vitaminas prescritas e
suplementos de ferro), sadde geral, exercicio,
mecanismos corporais, descanso, consideragies
ocupacionais € ambientais, stress

Mudangas nas actividades de vida relacionadas
com o segundo trimestre

Sinais de alarme de meio da gravidez

Testes de avaliagiio do bem-estar materno ¢ fetal
(como necessério)

Expectativas das utentes face & gravidez ¢ nasci-
mento

De Sheruwen LN, Scoloveno MA, Weingarten CT: Nursing care of the childbearing family, ed 2, Norwalk, CT, 1995, Appleton
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-Quadro 8-1.

Segundo Trimestre — Cont.

Medos ¢ ansiedades das utentes relacionados com
o segundo trimestre

Preocupagbes dos irmios

Expectativas das utentes com a gravidez e parto,
confirmagdo das aulas do terceiro trimestre

Terceiro Trimestre

Sentimentos sobre gravidez, desenvolvimento de
tarefas do terceiro trimestre

Preparagio para 0 parto, parto ¢ ser pais (0§
contetidos podem ser ministrados pelos
prestadores de cuidados durante as visitas pré-
-natais ou em maior profundidade durante as
aulas de preparacdio para o parto)

Expectativas da utente face ao trabalho de parto e
parto, progresso de aulas de preparagio para o
parto

Reacgdes da famfliz ao avango da gravidez;
respostas emocionais dos pais 2o terceiro
trimestre; preparagiio dos irmios

Mudangas fisicas do final da gravidez, controlo
dos desconfortos relacionados com o final da
gestacio

Sexualidade durante o terceiro trimestre

Factores do estilo de vida com impacto potencial
no final da gravidez: drogas, élcool, nutrigio
(incluindo prescrigio de vitaminas ¢ de
suplementos de ferro), tabaco, saide em geral,
exercicio, mecanismos corporais, descanso,
considerages ocupacionais ¢ ambientais

Sinais de trabalho de parto, trabalho de parto
“verdadeiro” versus “falso"”, fisiologia do
trabalho de parto e parto, passageiro, passagem,
forgas e psiquismo durante o trabalho de parto

Posigdes no parto

Técnicas tteis durante o trabziho de parto e parfo
{p. ex., métado psicoprofildctico, método de
Bradiey)

Analgesia e anestesia durante o trabalho de parto
e parto, medicamentos utilizados durante o
trabalho de parto e parto

Plano desEducacao:para. d=Saude Pre=Natali= coisinnazan

Tecnologia ¢ nascimento, avaliagio da maturidade
fetal, potencial para indugio ou controlo do
trabalho de parto, uso potencial da
monitonizagiio fetal, infusdes endovenosas, elc,

Variagies do trabalho de parto

A experiéncia de alto risco: possibilidades de
cirurgia obstétrica (p. ex., féreeps, episiotomia,
cesariana); possibilidades de transferéncia para
centro de nascimento, parto em casa, o sala de
partos devido ds complicagbes obstétricas,
possibilidades de nascimento centrado na
famflia apesar da intervengdo obstétrica

Sinais de alarme do final da gravidez, sinais ¢
sintomas de trabalho de parto pré-termo

Revisiio do plano de parto, orientagio
antecipatéria relativamente ao que pode ser
esperado de acordo com o servigo seleccionade
para © parto

Explicagiio dos medos ¢ preocupagdes
relacionados com o final da gravidez, trabalho
de parto € parto ou ps-parto

Visita &s salas de trabalho de parto e parto

PreparagBes para a estadia da utente no hospital
ou maternidade, preparagtes para o parto no
domicilio

Preparagdes para outros membros de familia
durante a experiéncia de nascimento &
recuperagdo imediata (p. ex., cvidados ao béhé
feitos pelos irmdos)

Preparagbes para o recém-nascido, selecgio do
pediatra (pode incluir um encontro pré-natal)

Alimentacdo do béb€, preparacio para &
amamentagdo ou biberon

Relagiio precoce pais/crianga

O que esperar dos prestadores de cuidados e do
sistema de prestagdo de cuidados durante o
trabalho de parto, parto e pés-parto

Orientagfio antecipatéria para o pis-parto
(incluindo mudangas fisicas e emocionais,
mudangas familiares e estratégias de coping)

Recursos disponfveis durante o terceiro trimestre ©
no pés-parto
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Anexo | — Autorizagdo do Conselho de Administragéo
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Asticto forsesy 4o wado i b € icks &
&MWM“ %\'nﬂ d?du t{‘:k‘wﬁ

Enfermeiro Directar

dog B\
%%ﬂ\!m -
los 247 Exma, Sr* Presidente do Conselho de Administraghg

By Chore do Hospital do Espirito Santo de Evora, Tl Ceete & s
Professora Doutora Maria Filomena Mendes
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Anexo k — Cartao de visita do GAP
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Anexo L — Apresentacao do Projeto no Servico
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Anexo M — Questionario de Satisfacdo aplicado a Amostra
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Instrumento de Avaliacéo das Sessdes

Para melhorar as sessfes de educacgdo é importante a sua opinido. Gostariamos que respondesse a
esta ficha de avaliagdo, relativa a sesséo que frequentou.

1. Identificacdo da sessdo

Data  / |/ Duracéo:

2. Selecione com um X, a resposta que melhor se adeque a sua opiniao:

a) Que importancia atribui aos contetidos abordados na sesséo?

Nada Importante (] Pouco importante (] Importante (] Muito importante [

b) Em termos do seu quotidiano, em como classifica os conteudos da sessdo?

Nada Importante (] Pouco importante [ ] Importante ]~ Muito importante []

c) Que aplicabilidade tem a sessdo em termos futuros no seu novo papel?

Nada Importante (]~ Pouco importante (]~ Importante (] Muito importante [

d) Em termos gerais, que importancia atribui a este tipo de iniciativas?

Nada Importante (]~ Pouco importante (] Importante (] Muito importante [

Que tema (as) tem mais davidas e acha que seria importante abordar?

Muito obrigada pela sua disponibilidade e colaboragdo!

Ana Mourato

aslémourato@sapo.pt
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Anexo N — Questionario para aplicacdo futura no GAP e respetiva autorizacao
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Psychometric Properties of the
Readiness for Hospital
Discharge Scale

Marianne E. Weiss, RN, DNSc
Linda B. Piacentine, RN, MS, ACNP

Marquette University
Milwaukee, WI

The purpose of the study was to assess the psychometrics properties of the Readiness
for Hospital Discharge Scale (RHDS), a 23-item instrument that measures patients” per-
ception of readiness for discharge. Data were obtained from 356 respondents from two
urban tertiary medical centers {adult and children’s) in the midwestern United States who
were participants in a larger study of predictors and outcomes of readiness for hospital
discharge. Confirmatory factor analysis, contrasted group comparisons, and predictive
validity testing supported the 4-factor structure and construct validity of the instrument.
Following deletion of two poorly performing items, Cronbach’s alpha for the revised 21-
item scale was 0.90. The RHDS can be a useful tool for measurement of readiness for
discharge for clinical and research purposes.

Keywords: readiness for discharge; postpartum; medical-suegical; parents; validity;
reliability

1991} and continue their recovery at home or in an intermediate care facility. The

need to assess readiness for hospital discharge and transition to another location
and level of care has become increasingly important to patient safety, satisfaction, and
outcomes. The purpose of this study was (o evaluate the psychometric properties of the
Readiness for Hospital Discharge Scale (RHDS), an instrument developed to measure
palients’ perception of their readiness for hospital discharge.

Paticms are discharged from hospitals in an intermediate stage of recovery (Korttila,

BACKGROUND

The multidimensional construct readiness for discharge represents an estimate of patients
and family members’ ability to leave an acute care facility (Titler & Pettit, 19595). It
is a perception or judgment of being prepared or not preparsd for hospital discharge
(Congdon, 1994; Fenwick, 1979). Home readiness, a term used in the anesthesia and
ambulatory surgery literature, describes patients at a stage of sufficient recovery to safely
discharge (Korttila, 1991).

© 2006 Springer Publishing Company 163
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Readiness for Discharge Attributes and Associated Factors

A number of atiributes of readiness for discharge are evident in clinical papers and research
reports describing preparation for discharge, protocols for clinical assessment of discharge
readiness, and postdischarge transition. Physical stability is a commonly described dimen-
sion that includes elements such as vital signs, intake and ontput, elimination, ambulation,
minimal bleeding, pain control, and absence of nausea or vomiting (Bernstein et al., 2002;
Clark, Steinberg, & Bischoff, 1997; Fenwick, 1979; Korttila, 1991; Stephenson, 1990;
Titler & Pettit, 1995; Wong & Wang, 1999), Other dimensions of readiness for hospital
discharge include functional ability and preparedness or competence to manage self-care
at home (Artinian, 1993; Feowick, 1979; Schaefer, Anderson, & Simms, 1990; Titler &
Pettit, 1995), availability of social support {Artinian, 1993; Stephenson, 1990; Titler &
Pettit, 1995; Wong & Wong, 1999), access to health care system and community resources
(Bernstein et al., 2002; Titler & Pettit, 1995), psychosocial factors including coping skills
(Bernsiein et al,, 2002; Fenwick, 1979; Schaefer et al., 1990; Wong & Wong, 1999), and
adequate education and information about what to expect (Artinian, 1993; Bemstein et
al., 2002), Patient populations included in these studies and reports related to readiness
for discharge have included postanesthesia, ambulatory surgery, cardiac, surgical, eldesty,
rehahititation, and mothers and their newborns.

A patient’s readiness for discharge can be assessed from the perspectives of the pro-
vider, patient, and family. Criterion-based assessment by the provider is the most com-
monly reported methed. Situation-specific criteria are used as clinical decision guides for
determining readiness for discharge (Stephenson, 1990). For example, Chung (1995a)
has developed a tool called the Post-Anesthesia Discharge Scoring System for use in
discharge decision-making for ambulatory surgery, Criterion factors include: vital signs;
ambulatory and mental status; pain, nausea, or vomiting; surgical bleeding; and intake
and output. Patients not meeting these criteria for discharge have a higher incidence of
symptoms at 24 hours postdischarge (Chung, 1995b). Standards of perianesthesia nurs-
ing of the American Society of Peri-Anesthesia Nurses add process criteria including the
need for written instructions, arrangements for safe transport, and a resource to contact
if problems arise at home (Barnes, 2000). The American Academy of Pediatrics (AAP)
and the American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (AAP/ACOG,
2002) have identified guidelines for discharge after birth and have indicated that it is
unlikely that the criteria can be met in less than 48 hours after birth, These criteria
include parameters related to physiological stability, maternal knowledge, ability and
confidence in self- and infant care, availability of support persons to assist in the initial
transition period at home, and availability of continuing care postdischarge.

The nesd to include the patient’s perception of readiness for discharge has been identi-
fied as an important component of discharge assessment (Fenwick, 1979; Stephenson,
1990). Most patients report being ready for discharge, In studies of elderly {Schaefer et
al,, 1990) and medical-surgical patients (Greene, 1991), 96% of patients in cach study
reported being ready for discharge. Among postpartum mothers, 90% felt they were
ready to go home on the day of discharge, whereas 87% felt their infant was ready to go
home {Bernstein et al., 2002). Among vaginal birth mothers, 81% of mothers discharged
between 18 and 30 hours postbirth reported being ready for discharge compared to 8%%
of mothers discharged between 31 and 42 hours and 96% who were discharged between
43 and 54 hours (Weiss, Ryan, Lokken, & Nelson, 2004).

111



Readiness for Discharge Psychometrics 165

Family members’ perceptions of readiness for discharge reflect the need to assess
readiness for discharge beyond clinical physiological criteria, To parents of neonates in
neonatal intensive care units (NICUs), discharge readiness involves preparation, ability,
confidence, and desire (Bissell & Long, 2003). Among wives of coronary artery bypass
graft surgery palients, 62% felt prepared for the discharge of their husbands, and those
who felt ready had a support network and adequate information, believed things were
organized at home for their husbands’ return, and knew what to expect. Women who had
problem-focused rather than emotion-focused coping styles and had the personal resources
of health, energy, time, self-confidence, and positive beliefs were more likely to be ready
for their spouses’ hospital discharge (Artinian, 1993).

Patients, family members, and health care practitioners may have different perceptions
of a patient’s readiness for discharge (Reiley, Pike, et al, 1996). In a study of elderly
patients, the patient often indicated readiness for discharge, whereas the family indicated a
lack of readiness and the nurse expressed uncertainty about discharge readiness {Congdon,
1994). Nurses tend to underestimate functional ability after discharge, overestimate patient
knowledge (Reiley, Iezzoni, et al., 1996), and identify different priority information needs
than patients in preparation for discharge (Ruchala, 2000). Concordance regarding readi-
ness between the postpartum mother and the pediatrician on the day of discharge was 92%
but fell to 59% by 1 month postdischarge {Bernstein et al., 2002).

Readiness for discharge has been studied indirectly in investigations of essentiat content
of discharge preparation education, knowledge gained, and sufficiency of discharge teach-
ing for self-care following hospitalization in specific clinical populations. Most patients
report teceiving adequate information prior to discharge (Henderson & Zernike, 2001;
Jacobs, 2000; Lee, Wasson, Anderson, Stone, & Gittings, 1998; Steele & Ruzicki, 1987).
Postsurgical patients who received adequate education were confident at the time of dis-
charge that they could perform required self-care activities, and at 6 weeks postdischarge
the effectiveness of the edncation was evidenced by patients’ reports of success at follow-
ing postoperative recommendations (Steele & Ruzicki, 1987). Although information at
the time of discharge often seems adequate, patients frequently report the lack of needed
information when questioned postdischarge (Bent, Keeling, & Routson, 1996; Bernstein
et al., 2002; Benderson & Zernike, 2001; Jacobs, 2000; Lee et al., 1998; Reiley, Iezzoni,
et al., 1996; Steele & Ruzicki, 1987). Family caregivers also report lack of information in
preparation for discharge home (Driscoll, 2000). A consequence of insufficient discharge
preparation is increased atilization of unscheduled postdischarge visits to the provider
{Henderson & Zernike, 2001).

Studies of the relationship of hospital length of stay and postdischarge outcomes have
indirectly assessed the impact of readiness for discharge. Postpartum mothers with the
shortest length of stay reported lower levels of readiness for discharge than mothers with
longer hospital stays (Weiss et al., 2004). Critical reviews of studies of the impact of early
postpartum discharge, with the inherent assumption about limitations on time available
for discharge preparation, have failed to demonstrate clear evidence of either adverse out-
comes or support for the safety of early discharge (Braveman, Bgerter, Pearl, Marchi, &
Miller, 2002; Brown, Smail, Faber, Krasiev, & Davis, 2002; Eaton, 2001). Across all types
of hospitalized patients, implementation of case management and other discharge planning
programs may have attenuated possible negative outcomes associated with shorter lengths
of stay and facilitated postdischarge adjustments (Bull, Hansen, & Gross, 2000b; Costello
& Chapman, 1998; Wong, Wong, Nolde, & Yabsley, 1990).
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Themes related to readiness for discharge also have been identified in qualitative stud-
ies of the discharge planning process. Feeling safe, confident, and supported by family
and friends are necessary antecedents to readiness for discharge (Heine, Koch, & Goldie,
2004). Perception of being prepared to manage care following hospitalization is one of the
best predictors of satisfaction with discharge planning (Bull, Hansen, & Gross, 2000a),
but hospital discharge plans often fail to reflect the complexities of the posthospitaliza-
tion experience (LeClerc, Wells, Craig, & Wilson, 2002). Gaps in information about the
illness, recovery, treatments, diet, medications, and community services are often related
to difficulties in managing care posthospitalization (Bull & Jervis, 1997). The nature of
hospital discharge as a transition was evident in parents’ feelings of uncertainty and ambiv-
alence prior to discharge, lack of preparedness for the realities of care at home, stress,
isolation, and adjustments posidischarge and concerns regarding parental competence and
infant vulnerability (Baker, 1991; Bent et al., 1996; Smith & Daughtrey, 2600).

Measurement of Readiness for Discharge

Paticnts’ perception of readiness for hospital discharge has been included as a measured vari-
able in a limited number of studies. The measurement method often includes a single-item
guestion with a dichotomous yes/no format (Bernstein et al., 2002; Greene, 1991; McNamee
& Wallis, 1999; Schacfer et al., 1990; Tiemey, Closs, Hunter, & MacMillan, 1323); an
ordinat response format such as the Jevel of confidence a patient feels in ability to care for
themselves at home (Clark et al., 1997) or length of hospital stay as too short, just right, or
too long (Dato, Saraiva, & Ziskin, 2000); or interval ratings of readiness factors such as pain,
mood, crergy, functional ability, and knowledge (Schacfer et al., 1990) or how prepared
patients feel for discharge (Weng et al., 1990) and for managing their care at home (Bull
et al., 2000a). Readiness for discharge has been measured using a summated rating seale in
three studies (Greene, 1991; Weiss, Ryan, & Lokken, 2006; Weiss et al., 2004).

Readiness for discharge is most frequently measured as an ontcome of hospitalization. A
lirnited number of studies have related readiness for discharge to postdischarge outcomes.
In postparnum patients, outcomes of low readiness for discharge includs new mothers being
less happy, making more calls to the pediatric provider, and using an inappropriate sleeping
position for the infant (Bernstein et al., 2002); greater worry about self and infant health and
more infant feeding problems (Dato et al., 2000); and maternal self-reported physical and
psychosocial problems and nglization of postdischarge services by mother and newborn
(Weiss et al., 2006). Tn adult patients, patients’ perceptions of discharge rcadiness were asso-
ciated with perceptions of postdischarge recovery factors (Greene, 1991),

Considering the importance of readiness for discharge as an oulcome measare of hospi-
talization and a predictor of posidischarge outcomes, clearly a need exists for a reliable and
valid measure of patienis’ perceptions of readiness for hospital discharge for use in elinical
practice settings and research activities, This study investigated the psychometric properties
of the RHDS across the diverse patient populations that are discharged from hospitals.

THE READINESS FOR HOSPITAL DISCHARGE SCALE

Conceptual Basis of the Measure

The RHDS was developed by the first author of this article to measure paticnts’ perceptions
of readiness for discharge from the hospital. The underlying construct of readiness for dis-
charge was defined as a judgment or perception regarding the patient’s immediate state and
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perceived abilities that relate to managing care needs in the home environment. The RHDS
specifically focused on patients’ self-perception, Four atiributes of patients’ perceptions
of readiness for discharge were identified from review of the literature and prior instro-
ment development activities: (1) personal status, (2) knowledge, (3) coping ability, and
(4) expected support. Personal status is the physical-emotional state of the patient imme-
diately prior to discharge. Knowledge is the perceived adequacy of information needed
to respond to common concerns and problers in the posthospitalization period, Coping
ability refers to the perceived ability of the patient to self-manage personal and health
care needs afier discharge. Expected support is defined as the emotional and instrumental
assistance expected to be available following hospital discharge and is well supported in
the literature about discharge ansitions to home-based care.

Procedures for Instrument Development

The development of the RHDS was an extension of earlier work on the Perceived
Readiness for Discharge After Birth Scale (PRDBS) (Weiss et al., 2006; Weiss et al,,
2004). The PRBDS was a modification of a scale developed by Greene (1991) for use
with adult surgical patients based on dimensions of readiness for discharge identified by
Schaefer et al. (1990} for elderly postsurgical patients.

In preparing for a study of predictors and outcomes of readiness for hospital dis-
charge, three clinical teams each consisting of 6 to 12 nurse cliniciars, clinical spe-
cialists, and managers in the areas of adult acute, maternal-neonatal, and pediatric
care convened to plan for the study instrument panels. These clinical nurse experis
at the study hospitals served as initial content experts in generating items reflecting
important factors in determining perceptions of readiness for discharge for patients
and parents. For example, items related to perceived self-efficacy and competence
in self-management as well as availability of support were developed for the cop-
ing ability and expected support subscales, respectively. The three gronps worked
independently and concurrently, with the principal investigator as the only common
participant in the three groups.

Initiaily, the research teams from each study site had planned to identify content areas
within each domain of the RHDS specific to their own patient population (adult, post-
partum woman, parent of hospitalized child). Foliowing identification and refinement of
potential scale items, however, it became apparent thal marked similarities in the items
generated existed across the study populations. The three scales were refined to incor-
porate similar items for each of the three study groups. The 9 items of the PRDBS were
retained from the postpartum mothers’ version with comparable items included in the
forms of the scale used for the adult and parent samples. Bach of the scales contained
23 items in common and a small number of items that were sample-group specific (e.g.,
the postpartum mothers form contained an additional guestion about physical ability
to take care of the baby). Content validity testing (Haynes, Richard, & Kubany, 1995;
Waltz, Strickland, & Lenz, 2005) of the items of the adult and parent versions resalted
in Content Validity Index composite scores across all items and raters for the total scale
of 0.89 (18 adult medical-surgical patients raters) and 0.72 (20 parents of hospitalized
children raters), Tespectively. All items were retained for further testing. The final ver-
sion of the RHDS that was subjected to psychaomettic testing was an instrument designed
to be used across the heterogeneous popalation of patients discharged from acute care
facilities, with consistent content domains at the subscale and item levels but with item
wording appropriate to the specific population sampled.
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Description, Administration, and Scoring of the Instrument

The RHDS evaluated in this study consisted of 23 items that were comman across the three
formats of the RHDS. Four attributes of readiness for discharge were measured within the
instrument’s snbscales: Personal Status (7 items), Knowledge (7 items), Coping Ability
(4 items), and Expected Support (3 items). The self-report scale was presented as a printed
questionnaire, The items were written in question format, and the subject was asked to
respond by circling a number from 0 to 10. Anchor words (e.g., not at all, totally) were
printed at the 0 and 10 poles of the scale to cue the subject to the meaning of the numeric
scale.

The instrument was designed to be used on the day of discharge and was completed
after the decision to discharge was made and within 4 hours of the projected discharge
time. The instrument tock subjects approximarely 5 to 10 minutes to complete, and no
difficuliies were reported with understanding the questions or the response format. The
reading level of the instrument was grade level 8.1 (Microsoft Word 2003, Flesch-Kincaid
Grade Level Score).

To scare the scale, two reverse-coded items were recoded so that higher scores on each
item reflected greater readiness for discharge. Total and subscale scores were obiained by
summing numeric responses to each item.

METHODS

The data for this psychomeirics study were collected during a larger investigation of
predictors and outcomes of readiness for hospital discharge in three patient popula-
tions: adult medical-surgical patients, postpartum mothers, and parents of hospital-
ized children, Psychometric properties (reliability and validily) were analyzed for the
23-item RHDS with the combined sample of subjects from the three patient samples.
Foltowing assessments of item and scale characteristics, reliability, and confirmatory
factor analysis (CFA), item reduction resulted in a final 21-item scale. Further assess-
ment of construct validity of the instument included comparisons of groups that might
differ in ratings of their readiness for discharge. Based on the review of the literature,
the following hypotheses were identified for the contrasted group comparisons (Waltz
el al., 2005):

1. Subjects who self-report readiness for discharge will have higher RHDS scores
than subjects who report lack of readiness (Bernstein el al., 2002; Bull et al.,
2000b; Clark et al., 1997; McNamee & Wallis, 1999; Tiemney et al., 1993).

2. Subjects who live with an adult support person will have higher RHDS
scores than those who live in a household without an adult support person
(Stephenson, 1990; Titler & Pettit, 1995).

3. Subjects who report adequate educational preparation for discharge (equal to
or more than needed) will have higher RHDS scores than subjects who report
inadequate educational preparation for discharge (Cleary, Horsfall, & Hunt,
2003; Henderson & Zernike, 2001; Jacobs, 2000; Lee et al., 1998; Steele &
Ruzicki, 1987).

4. Subjects who report greater coordination of the discharge process will have
higher RHDS scores that subjects who report poorer coordination (Bull &
Roberts, 2001; Tierney et al., 1993).
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5. Subjects with longer lengths of hospital stay will report greater readiness for
discharge than those with shorter lengths of stay (Britton, Britton, & Gronwaldt,
199%; Oh et al., 1995; Roberts & Kmger, 2001; Weiss et al., 2006).

Predictive validity was then assessed to determine if perceived readiness for hospital
discharge predicted coping and utilization of support and health care services at 3 weeks
postdischarge. Ttem, scale, and reliability characteristics were recalculated following revi-
sions to the scale.

Sample and Setting

The sample consisted of adult medical-surgical patients, postpartum mothers, and parents
of hospitalized children who were identified as ready for discharge by their medical care
providers, The sample groups were selected to represent the diverse nature of patients
discharged from acute health care facilities. The participants were recruited from an rban
tertiary medical center and a children’s hospital in the midwestern United States. Inclusion
criteria for all participants were: minimum age of 18 years; able to speak and read suf-
ficient English to complete consent processes and study questionnaires; and telephone
access for postdischarge data eollection. The adult sample included general medical-surgical
and cardiac patients who were discharged directly to their homes. The postpartum sample
included mothers whe had a normal uncomplicated postpartum course (both the mother
and newborn) defined as able to Toom in with the newborn and anticipated discharge
together by the fourth postpartum day. Parents of hospitalized children included parents of
children discharged directly to their homes. For the adult and pediatric samples, hospice
patients were excluded.

The study sample consisted of a total of 356 of the 423 participants who enrolled in the
larger study. Only subjects with complete data on the RHDS were included in the analysis.
RHDS data were considered complete if no mare than one item per subscale contained miss-
ing data, In these cases, mean subscale scores were substituted for the missing items. The
final sample consisted of 121 adult medical-surgical patients, 122 postpartum mothers, and
113 parents of hospitalized children. The sample characteristics are summarized in Fable 1.
As a group, the sample reflected the characteristics of the hospitals and the communities they
served. The total sample was predominantly White (62.7%), married (61.2%), completed at
least partial college education (60.19%), and had private health insurance (64.6%). Females
were overrepresented (81.1%) due to inclusion of postpartum mothers and parents of pediat-
ric inpatients (91.9 % female). Within the adult sample, 53.1% were female.

Instruments for Validity Testing

Demographies. Demographic data collected for the purposes of validity testing were
presence of another adult in the household and length of stay. Data collected for the pur-
poses of sample description included: age, socioeconomic status, race, gender, marital
status, health coverage payer, and education. Socioeconomic status was delermined vsing
the Hollingshead Four Factor Index of Social Status (Hollingshead, 1975).

Readiness for Discharge (Single Item). Subjects were asked to respond to the
question “Are you ready to go home from the hospital?” with a response choice of
yes or no. ‘

Discharge Preparation Conteni. The content subscale of the Quality of Discharge
Teaching Scale, which was developed for the larger study and tested in a similar fashion
1o the RFIDS, contained 6 paired items and used the same O to 10 point scaling format
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TABLE 1. Sociodemographic Characteristics of the Study Sample

Adult Paostpartum Parents Total Sample
n=121% n=122% n=113% N =356
Sociodemographic
Characteristics Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
Age ) 529 153 292 61 350 87 392 149
Socioeconomic statas? 38.0 138 436 142 405 1235 406 137
No. % Ne. % No. % No. %
Race
‘White 75 630 66 550 79 0.5 220 62.7
Black 41 345 37 308 23 205 101 28.8
Latino(a) 1 0.8 5 4.2 9 8¢ 15 43
Asian 2 7 7 58 1 0% 10 2.8
Other 0 o 5 42 0 0 5 14
Gender
Female 66 545 122 100 104 - 92,0 292 82.0
Male 5 455 0 0 9 80 64 18.0
Marital status
Married 62 512 78 650 83 741 223 632
Single 28 231 37 308 19 170 B4 238
Other 31 256 5 432 10 89 46 130
Living with another adult in
the household
No 24 19.8 14 122 14 124 52 149
Yes 97 802 ‘101 878 99 876 297 851
Payer
Public 47 392 25 207 17 295 89 299
Private 67 558 93 769 37 645 197 66.1
Self 6 50 3 2.5 3 53 12 4.0
Education
Less than high school 14 118 7 58 6 53 27 1.7
High school 38 319 27 229 40 354 105 300
Partial college 20 244 34 288 28 248 91 260
4-year college 25 210 35 297 36 319 96 274
Graduate education i3 109 15 127 3 27 3 8.9

3Some categories do not total the reported 2 due to missing data.
YHollingshead (1975), Four Factor Index of Social Status.
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as the RFDS. The questions asked about the amount of content needed and received in
preparation for discharge. Needed scores were subtracted from received scores. Positive
scores indicated the amount of content received in excess of reported need, whereas nega-
tive scores indicated less received than needed. A 2-subscale structure for the Quality of
Discharge Teaching Scale (Content Amount and Content Delivery, reflecting the skill of
the nurses as educators), accounting for 54% of scale variance, emerged from exploratory
factor analysis. Cronbach’s alpha for the total scale was (.89 and 0.80 for the Content
Amount subscale in this study.

Care Coordination, A 3-item scale measuring care coordination in preparation for
discharge was developed for the purposes of the larger study. Cronbach’s alpha was
0.62.

Posidischarge Coping Difficulty. A 10-item Postdischarge Coping Difficulty Scale
was also developed for the purposes of the targer study using the same methodology
as described for the RHMDS. This scale measured attributes of postdischarge coping,
including difficulties with stress, recovery, self-care, and self-management of medical
needs; family difficulty; help and emotional support needed; confidence in self-care
and medical management abilities; and adjustment. The items were measured on the
same 11-point rating scale (0—10) as the RHDS with higher scores indicating greater
coping difficulty. Exploratory factor analysis indicated a single dominant factor
accounting for 39% of the scale variance. Cronbach’s alpha reliability for the study
sample was 0.82.

Postdischarge Utilization of Support and Health Services. Utilization of support and
health services was assessed during a postdischarge interview. Occurrences of the follow-
ing self-reported utilization activities were recorded as dichotomous variables (yes/o):
calls to friends and family for advice and/or support, calls to providers, calls to the hospi-
tal, office or clinic visits (scheduled and unscheduled), urgent care/emergency room visits,
and hospital readmission.

Procedures

Approval to conduct the study was obtained from university and participating hospital
institutional review boards. Undergraduate nursing students served as study research
assistants (RAs) and were trained in the consent process, data collection, and telephone
interview techniques by the principal investigator. The RAs identified eligible subjects
from inpatient hospital records, described the study to potential participants, and obtained
informed consent prior to the day of hospital discharge. Upon enrollment, demogsaphic
data were collected from medical records and via subject questioning. Within 4 houss prior
to discharge, the RHDS was given to each subject by their assigned nurse. Subjects were
asked to complete the form and to retumn it in a sealed envelope to a data collection box
located on the nursing unit. The RA who enrolled the patient was responsible for complet-
ing a telephone interview at 3 weeks postdischarge during which the Postdischarge Coping
Difficulty Scale was completed and the postdischarge utilization data were collected.

Data Analysis

Item and scale statistics were calculated using descriptive statistics, Internal consistency
reliability of the instrument was assessed using Cronbach’s alpha. Construct validity was
assessed by conducting a confirmatory factor analysis (CFA) with maximum likelihood
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estimation (Bentler, 1997) to determine if the data collected from this stady sample
were consistent with the theoretical structure of the instrument. Contrasted group com-
parisons were conducted usiag analysis of variance (ANOVA) and # tests for indepen-
dent samples, Groups were created by splitting the sample at the median for variables
measured on a continuous scale (care coordination and length of stay). For prediciive
validity assessment, linear regression analysis was used for assessment of readiness for
discharge as a predictor of posidischarge coping difficulties, and logistic regression was
used to assess readiness as a predictor of postdischarge utilization of health care services.
All analyses except the CFA were conducted using SPSS 13.0 (SPSS, Inc., 2004).

RESULTS

Ttem, Scale, and Reliability Characteristics

Item descriptive characteristics are presented in Table 2. Item means ranged from 6.5 to
9.2. The average item mean for the total scale was 8.0, and subscale item means ranged

. from 7.1 to 8.5, reflecting the overall perception of the study subjects as reasonably ready
for discharge.

Scale and reliability characteristics are presented in Table 3. The total scale and
subscale characteristics were evaluated through interitem correlation matrices, aver-
age interitem correlations, corrected itern-to-total correlations, and Cronbach’s aipha
coefficients if the item was removed (Ferketich, 1991). For the total scale, the average
interitem correlation was 0.32, and interitem correlations ranged from —0.03 to 0.79.
Fifty percent were greater than 0.30. Subscale average interitem correlations were
within the recommended 0.30-0,70 range (Ferketich, 1991): Personal Status—average
interitem correlation of 0.39 with individual interitem correlations ranging from 0.19 to
0.79; Knowledge——average interitem correlation of 0.54 (range 0.32 to 0.74); Coping
Ability—average interitem correlation of 0.45 (range 0.19 to 0.72); and Expected
Support—average interitern correlation of 0.52 (range 0.34 to 0.70). Corrected item-
to-total correlations were 0.34-0.67 for the total scale and subscale item-to-total
correlations were: Personal Status 0.34-0.63; Knowledge 0.48-0.79; Coping Ability
0.26-0.63; and Expected Support 0.49-0.79 exceeding the recommended correlation of
(.30 (Ferketich, 1951). .

Cronbach’s alpha for the total scale was 0.90, and the subscale alphas ranged from 0.69
for the coping subscale to 0.87 for the knowledge subscale. During item, scale, and reliability
analyses, one item was identified as problematic within the coping subscale. The item, “How
worried (or nervous) are you about going home?” had item-to-item correlations of 0.19 to
0.28 with other #tems in the subscale, corrected item-to-subscale correlation of 0.26, and a
subseale alpha if item deleted of 0.85. This item was subsequently deleted from the scale.

Factor Analysis

The data set was evaluated to assess the adequacy of the sample for factor analysis.
The sample size exceeded the recommended 300 subjects, and the Kaiser-Meyer-
Olkin value of 0.90 exceeded the recommended value of 8.60 {Tabachnick & Fidell,
2001). CFA validated the a priori hypothesis that the RHDS consisted of 4 subscales:
Personal Status, Knowledge, Coping Ability, and Expected Support. Factor loadings
for each scale are presented in Table 4. Interfactor correlations ranged from 0.34 to
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TABLE 2. RHDS Item Statistics

Item N  Minimum Maximum Mean SD
Physical readiness 356 2 10 8.7 1.7
Pain/discomfort 356 0 C10 15 2.4
Strength 356 b 10 72 23
Energy 356 0 10 6.8 24
Emotionally ready 356 0 10 8.7 19
Physical ability for self/child care 356 0 10 8.5 20
Stress level 356 0 10 6.5 31
Knowledge of seli/child care 356 0 10 89 1.7
Knowledge of medical needs 356 0 10 89 1.6
Knowledge of complications 356 0 10 8.6 1.8
Knowledge of when to call for 356 0 10 9.2 1.5
problems

Knowledge of restrictions 356 0 10 9.1 15
Knowledge of follow-up plan 356 1 10 8.9 1.7
Knowledge of resources 356 0 10 72 2.6
Wortied or nervous 355 0 10 72 30
Ability to handie demands 356 0 10 8.1 19
Ability to perform self/child care 356 0 10 89 1.6
Ability to perform medical treatments 356 0 10 9.0 15
Emotional support at home 356 0 10 9.0 1.6
Help with care at home 356 0 10 8.3 25
Help with honsehold activities 356 0 10 8.1 26
Help with medical care 356 0 10 8.4 23
Readiness of family 352 0 10 9.2 1.6

0.68. The Satorra-Bentler chi square test of model fit was used because the data were
determined to be positively skewed. Because %2 is influenced by the sample size, the y?
to degress-of-freedom ratio was evaluated. The test result of 2.69 was slightly above
the desired ratio of 2 or less (Ullman, 1996). Additional test statistics were compared
with general rules of thumb for each statistic (Hu & Bentler, 1999; McDonald & Ho,
2002): Lisrel Goodness of Fit Index (GFI) = .79 (>.90 is desirable); standardized root
mean residuals (SRMR) = 0.10 (close to .08 or less is desirable); root mean square
error of approximation {(RMSEA) = 0.10 (less than .08 indicates an “acceptable fit™);
and standardized absolute residuals = 0.07 (the smaller the better). In the Wald test,
no items were identified that required deletion, however in the LaGrangian multiplier
test, one item was identificd that loaded on all 4 subscales. The item “How ready is
your family for you to go home?” was deleted from the scale. There were no changes
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to the goodness of fit test siatistics based on the removal of the item. All further analy-
ses were conducted on the 21-item scale resulting from removal of one item recom-
mended from the reliability assessment and the one item from the CFA.

Contrasted Group Comparisons

Construct validity was further assessed by testing the five hypotheses of expected differ-
ences in readiness scores between groups within the study sample. The results of these
comparisons are presented in Table 5, Ninety-six percent indicated they were ready for
discharge, but those who indicated they were not ready scored significantly fower on the
RHDS (r (14.45) = -4.86, p < 0.01). RHDS scores were higher among subjects who report-
ed living with an adult support person than those who lived in a single adult household

TABLE 4. RHDS Factor Loadings and Correlations

Factor 1: Pactor 3:  Factor 4:
Personal Factor 2: Coping  Expected
Readiness Items Status Knowledge  Ability  Suppert

Physically ready 0.75
Pain/discomfort 047
Strength 0.72
Energy 0.70
Emgotionally ready 0.72
Physical ability for self/child care 0.64
Stress 042
Knowiedge of selffchild care 0.68
Knowledge of medical needs 0.72
Knowledge of complications 0.85
Knowledge of calling for problems 0.82
Knowledge of restrictions 0.83
Knowledge of follow-up plan 077
Knowledge of resources 0.52
Worried or nervous 0.29
Ability to handie demands 0.80
Ability to perform seH/child care 0.87
Ability to perform medical 0.85
treatments
Emotional support at home 0.67
Help with care at home 0387
Help with household activities 075
Help with medical care 0.76
Family ready 053
Factor Correlations
Factor 1: Personal Statas
Factor 2: Knowledge 0.57
Factor 3: Coping Ability 0.68 0.65
Factor 4: Expected Support 0.41 0.34 0.36
Total RHDS 0.84 0.78 0.70 0.67
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TABLE 5. Contrasted Group Comparisons

Independent
Variable Groups RHDS Test Statistics
|3 Mean SD
Ready for No 15 1298 370 t(14.45) = -4.86
discharge
Yes 337 176.5 221 p=0.00
Living with adult  Yes 297 1763 221 1 (347) = --3.45,
support No 52 1635 357 p=000
Educational Less than 37 154.8 30.1 F(2,324) = 14.81,
content needed
Same as needed 22 1754 258 p=0.00
More than 268 177.3 22.4
needed
Care coordination  Low amount 170 169.8 26.6 t (320.65) = —3.85,
High amount 160 1800 214 p=000
Length of stay Below median 204 174.3 23.4 t (344) =-0.16,

Above median 142 1747 269 p=088

(t (347} = ~3.45, p < .01). Respondents who reporied receiving adequate educational
preparation for discharge (squal to or more than needed) scored higher on the RHDS than
those who perceived inadequate education {F (2,324) = 14.8, p <0.01). Patients who rated
themselves as being mare involved in their care coordination in preparation for discharge
had higher RDHS scores than those having less involvement (¢ (320.65) =-3.85, p<0.01).
Contrary to expectations, no differences were found in readiness scores by length of stay.
In addition, no differences in RHDS scores were found in comparisons by sociodemo-
graphic (sociceconomic status, race, gender, payer, and education) and hospitalization
(first admission for the medical condition) characterigtics.

Predictive Validity

Predictive validity assessment was conducted o determine if a relationship existed
between the RHDS and events occurring within 3 weeks after hospital discharge.
The results of linear regression analysis indicated that higher RHDS scores were
associated with less coping difficulty (B = -0.34, R? = D.11[AR? = 0.11], F (1,292)
= 37.60, p <0.01}. In logistic regression analyses of readiness for discharge as a
predictor of utilization of postdischarge support and services, those with higher
RHDS scores were less likely to call friends and family for support or advice
(2 (1, N=298) = 6.71, OR = 0.99, CI (95%) = (.98-0.99, p = 0.01). RHDS scores were

not predictive of calls or visits to providers, call te the hospital, urgent carefemergency
visits, or readmission.

Revised Hem, Scale, and Reliability Characteristics

Following deletion of two items identified in the reliability and factor analyses, scale and
reliability characteristics were recalculated for the affected subscales (Coping Ability and
Expected Support) and for the total 21-item scale. Resulls are reported in Table 3. For
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the eoping subscale, the removal of one problematic item improved the item and scale
characteristics 10 acceptable values. Jiens and scale cheracteristics for the revised coping
subscale were: interitem correlation = 0.63 to 0.72, average interitem correlation = 0.67,
comrected item fo subscale correlations = 0.70 to 0.76, and Cronbach’s alpha = 0.85. For
the expected support subscale, item and scale characteristics remained within accepiable
values after the removal of the item that did not load uniquely onto any subscale: interitem
cometations = 0.42 to 0.70, average interitem correlation = 0.59, corrected item to subscale
correlation = 0.57 to 0.73, and Cronbach’s alpha of 0.85 remained the same. The final
21-item scale had similar interitem, item-to-total and reliability characteristics as the 23-
itern scale. Cronbach's alpha for the 21-iiem instrument was 0.89 and was not increased
by more than 0.01 if any item were deleted from the seale.

DISCUSSION

The RHDS jnstrament as revised to its 21-item form has acceptable item, scale, and
reliability characteristics for this sample that included a broad representation of persons
experiencing hospital discharge. Scale and reliability characteristics were similar across
the three included sample groups: postpartum mothers, adult medical-surgical patients,
and parents of hospitalized children. Mean scores of the REDS were positively skewed,
indicating that most respondents expressed readiness for discharge on the day of their
discharge. This finding is consistent with previous assessments of readiness for hospital
discharge (Bernstein et al., 2002; Greene, 1991; Weiss et al., 2006). Because there were
no systematic differences in mean scores by gender, socioeconomic status, and race, the
instrument will be useful for assessment of readiness for discharge for the broad range of
patient types discharged from acute care facilities.

CFA confirmed the a priori 4-factor structure that included personal status, knowl-
edge, coping ability, and expected support subscales. The results of goodness of fit tests
approached the desired values; residuals were very small, indicating that there was litile
unexplained variance; and only one item that loaded on muliiple factors required deletion.
Considering the heterogeneous participants in the study sample, the results, although not
ideal, appear to support the vatidity of the REIDS. The contrasted group comparisons added
further sapport for the construct validity of the RHDS. Four of the five contrasted group
comparisons exhibited results in the expected direction. The lack of differences between
length-of-stay groups is likely due to the fact that parteipants provided their responses
after the decision to discharge and within the 4 houss prior to leaving the hospital.

Predictive validity assessment results also provided support for the RHDS as a measure
of patients” perceptions of readiness for discharge. Lower RHDS scores were predictive
of greater postdischarge coping difficulty and utilization of friends and family for advice
and support. No direct relationship was found between RHDS scores and utilization of
health services in the first 3 weeks after discharge. Several interpretations are possible.
The sample size may be inadequate to detect differences in relatively infrequent occur-
rences, such as urgent care visits or readmission. Provider assessment of readiness may
be a better predictor of patients” readiness for discharge in terms of the relationship to
fature needs for medical care and services. An alternate explanation may be that patients’
feelings of lack of readiness may be addressed through availability of family support in
the immediate posthospitalization perfod. Routine follow-up is scheduled for hospitalized
patients, providing an access point for assistance with concerns untesolved by self- and
family care. Patients included in this study were deemed medically ready for discharge
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even if they perceived themselves as not being ready. A patient’s perception of lack of
readiness placed greater burden on family and friends for advice and support than on the
medical care system.

The use of instraments such as the Quality of Discharge Teaching Scale (QTDS), the
Postdischarge Coping Difficulty Seale (PDCDS), and the Care Coordination Scale (CCS) that
were all developed and tested concurrently with the RHDS for reliabitity and validity is a limi-
tation of the methodology of this psychomeirics study. Although the QTDS and the PDCDS
both have adequate psychometric properties and the relationships between these instruments
and the REIDS support their collective validity, further assessment of construct and predictive
validity with more established instruments is recommended. The use of the CCS was more
problematic. The results of comparisons of those with more and less care coordination were
consistent with expectations, but these results should be considered cautiously as the 5-item
scale used to assess care coordination bad a less than adequate reliability estimate.

Patients” perception of discharge readiness is an important ontcome of hospital care thai
is occasionally included in discharge satisfaction surveys but rarely investigated in depth
for clinical or research purposes. As a launching point for postdischarge self- or family-
based care, discharge is a time for evaluation of hospital-based care and assessment of risk
for future adverse outcomes. The RHDS will be useful in clinical practice for screening
for discharge readiness and targeted intervention planning to reduce postdischarge coping
difficulty. It can also serve as a more sensitive and in-depth measure of the hospital expe-
rience than single-item questions. In the research arena, the RHDS is a reliable and valid
measure of patients’ perception of readiness for discharge that will be vseful in outcomes
studies of hospitalization and the transition to postdischarge care.

Further work is needed 1o assess the validity of the scale structwre in specific clini-
cal populations. The utility for use in discharge decision-making and the relationship of
patients’ perceptions with provider (physician and nurse) and family or caregiver percep-
tions requires further investigation. Ydentification of a smaller number of items that serve
as clinical indicators of discharge readiness and sensitivity and specificity studies using a
criterion score as a case indicator of lack of readiness will improve clinieal utility.
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Segiio 1: Preparaciio que a mie sente, antes de sair do hospital, para responder ds tarefas ji em casa

Por favor coloque um circulo 4 volta da sua resposta, A maioria das respostas enconira-se numa escala de 0
a 10, As palavras abaixo do niimero indicam o que 0 ou 10 significam. Escolha o niimero entre ¢ & 10 que methor

descreve o que sente [Weiss & Piacentine, 2006].

1.A0 aproximar-se a alta do hospital, acha que estd preparada para

voltar para casa conforme ests planeado? Niao Sim
2. Sente-se capaz, em termos fisicos, para voltar para casa? 0123 45 6 738 9 16
Nao ‘Totalmente
Preparada
3,Como descreve a sua dot ou desconforto hoje? 123 4567389 10
Sem Dor Dor grave
Ou desconforte Cu desconforto
4.Como descreve a sua forga fisica hoje? 012 3 45678910
FPraca Forte
§.Como descreve a sua energia hoje? 01 23 4567 89 10
Baixa : Elevada
Enerpria Enerpia
6 Relativamente a Stress, como se sente hoje? 01 23 456 7 8 9 10
Nenl Muito grande
7 Sente-se capaz, em termos emocionais, para voltar para casahoje? 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Niio Totalmente
Preparada Preparada
8.Como descreve a sua capacidade fisica para cuidar desimesmanos (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
primeiros dias, quando estiver em casa? .| Incapaz Totalmento
Capaz
9.Como descreve a sua capacidade fisica para cuidar doseubebénos |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
primeiros dias, quando estiver em casa? Incapaz T“ﬂﬂt‘:'f;t:z
16.0 que sabe, para cuidar de si mesma quando estiver em casa? 01 23 45 678 9% 10
Nio sei Sei fudo
Nada 0 que & preciso
11.0 que sabe, parz cuidar do sen bebé quando estiver em casa? 0123 435672895 10
Niio set Sei udo
Nada o que é precisg
12.Sabe quais os probiemas que deve ter em ateng#o quando estiver 0123 4546 178 9 10
em casa? Nio sei Sei tudo
Nada a que ¢é preciso
13.Sabe a quem e quando telefonar se tiver problemas quandoestiver 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
em casa? Nio sei Sei tudo
Nada 0 que € preciso
14.8abe quais as limitagGes/restrigBes que deve ter quando estiverem | 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10
casa? Nio sei Sei tudo
Nada @ que € preci
15.Sabe quais as consultas de vigilancia onde a senhora e o seu bebé 0123 456 789 16
devem ser seguidos depois de regressar a casa? NEo sef Sei udo
Nada o que & preciso
16.5abe quais os servigos de safde e recursos de informacio que ¢ 1 23 45 6 789 10
existem disponfveis para a atender depois de regressar a casa? Nao sei Seitudo
Nada 0 que & precisp
17 Esté preparada para lidar com as exigéncias da vida didriaemcasa? |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muitissimo
Preparada Preparada
18.Esta preparada para lidar com os cuidados pessoais que necessita 01 23 456 789 10
(por exemple, pontos, “costura” vaginal ou da cesariana, cuidados as g‘:ﬂdﬂ . r\guiﬁssir;m
mammas, higiene, banho, alimentagio)? o parace
19.Esta preparada para prestar cuidados ao bebé? 0123 4567 8 9 16
Nada Muitissimo
Preparad . Preparada
20. Que apoio emocional pensa que vai ter, quando estiver em casa? 0 1 23 45 67 8 9 10
Nenhum Muitfssimo
21.Que ajuda pensa que vai ter, para os cuidados pessoais queprecisa, [0 1 2 3 4 5 6 7 8§ 9 10
quando estiver em casa? Nentuma Muitissima
27. Que ajuda pensa que vai fer, nos afazeres domésticos (porexemplo 10 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
cozinhar, limpezas, compras, cuidar do bebé) quando estiver em casa? | Neahuma Muitlssima
23.Que ajuda pensa que vai ter, nos cuidados ao bebé? 01 23 4567829 10
Nenhuma Muitissima
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