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“A mesma alma governa os dois corpos... As coisas desejadas pela mae encontram-se muitas
vezes gravadas no corpo da crianga que a mae traz dentro de si,

no momento em que as desejou.”

(Leonardo Da Vinci, Quaderni)

“Ha muito mais continuidade entre a vida intrauterina e a primeira infancia do que a impressio-
nante cesura do ato de nascimento nos deixaria pensar”’
(Freud, 1926)



RESUMO

O primeiro momento em que a vinculagdo se materializa € no nascimento, quando os pais co-
nhecem o seu bebé. Este primeiro encontro casal/recém-nascido, & possibilitado por quem as-
siste, sendo o Enfermeiro Especialista em Saude Materna e Obstetricia, profissional que fre-
quentemente presta primeiros cuidados ao RN e assiste a parturiente durante o parto eutdcico.
Sendo area privilegiada de atuagao do Enfermeiro Especialista, seguindo uma légica de pratica
baseada na evidéncia, procedeu-se a uma revisao sistematica da literatura, procurando res-
ponder a questao:

= Qual a intervencédo do Enfermeiro Especialista em Saude Materna e Obstetricia para

promover a vinculagao precoce casal/recém-nascido no contexto da sala de partos?

Os artigos encontrados sugerem que o contato pele-a-pele méae/recém-nascido € vantajoso
para todos os intervenientes, tendo beneficios que sdo imediatamente observaveis, mas tam-
bém em longo prazo para o estabelecimento do vinculo parental e desenvolvimento futuro da
crianga.
Palavras Chave: Relagdes Mae-Crianga, Parto, Enfermagem.



ABSTRACT

The first time bonding happens is after birth, when parents meet their baby. This first encounter
family / newborn is made possible by who is assisting childbirth. Midwife is the professional who
frequently provides primary care to the newborn, and that mainly performs assistance to mother
during eutocic childbirth.
Being a prime area of Midwife Intervention and following a logic of evidence-based practice a
systematic literature review was conducted, seeking answer to the following question :

« What is the Midwife intervention to promote couple / newborn early bonding in the deli-

very room?

The researched articles suggested that mother / newborn skin-to-skin contact is beneficial for all
stakeholders, with are immediately observable benefits, but also the long term, both for the es-
tablishment of parental bonding and future child development .
Keywords : Mother - Child Relations , Delivery , Nursing.
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0. INTRODUGAO

No ambito da frequéncia do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna
e Obstetricia (CMESMO) / 4° Curso de Pds-Licenciatura da Especialidade em Enfermagem de
Saude Materna e Obstetricia (CPLEESMO) na Escola Superior de Saude de Santarém, foi soli-
citada a elaboragdo de um Relatério de Estagio, no qual, partindo de uma analise critico-refle-
xiva do projeto individual de estagio e experiéncias de aprendizagem vivenciadas, suportadas
pela evidéncia cientifica, € numa perspetiva de enfermagem avangada, a autora pretende con-
tribuir para melhorar a pratica de Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia.

O percurso formativo do 1° CMESMO/ 4° CPLEESMO iniciou-se em margo de 2011,
sendo a redacao e discussao deste Relatério, reflexo deste percurso, e seu culminar.

Ao longo deste percurso formativo, a tematica do estabelecimento da vinculagao este-
ve constantemente presente, quer na parte tedrica assim como nos ensinos clinicos e Estagio
IV, do CPLEESMO. De facto, esta tematica constitui-se como uma das areas de intervengao
que o EESMO privilegia no processo de cuidar, como esta claramente evidenciado no RCE-
ESMOG, na unidade de competéncia H.3.1, nomeadamente no critério de avaliagdo H.3.1.1:
Concebe, planeia, implementa e avalia intervengbes de promogao da vinculagdo mae/pai/re-
cém-nascido e conviventes significativos (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2011).

A exigéncia particular de intervencdo do EESMO numa Sala de Partos vai muito para
além da dimensao fisica, exigindo uma abordagem integrativa da realidade particular de cada
casal/familia, bem como uma visao holistica e cientifica. No parto, assiste-se ao nascimento de
uma nova vida, mas também nasce ou cresce uma familia, no desenvolvimento dos papéis pa-
rentais da mae e pai, e vivéncia concomitante das mudangas internas individuais e relacionais
que a parentalidade acarreta.

“Se a gravidez é um estadio de desenvolvimento relativamente curto, o parto inaugura
um estadio muito mais longo e dificil — a condi¢céo de ser mée ou pai. (...) ” (FIGUEIREDO,
1997, URL _http://repositorio.ispa.pt/handle/10400.12/1632).

Num mundo em constante mudanga, as alteragdes socio-econdmicas implicam outras

exigéncias para a parentalidade, e assim também, para o EESMO, que deve transparecer na
sua pratica esta adequacgao. Por outro lado, também na area de intervencéo especializada em
ESMO é preciso responder ao constante desafio de analise e conceptualizagao dos cuidados,
tornando-os reflexo da evidéncia cientifica, procurando constantemente a exceléncia.
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Este Relatério, partindo de uma reflexdo critica acerca da experiéncia de aprendizagem
durante o Estagio 1V, da qual emergiu uma éarea de intervengdo do EESMO que suscitou parti-
cular interesse na autora, tm como objetivos:

= Refletir acerca do papel especifico do EESMO na promog¢ao da Vinculagao
Precoce, no contexto da Sala de Partos, procurando aprofundar competéncias
cognitivas, cientificas e técnicas, recorrendo a pesquisa sistematica de literatu-
ra e analise critico-refletiva;

= Contextualizar teoricamente a vinculagéo precoce e intervengdo do EESMO na
sua promog¢ao na sala de partos;

= Compreender a importancia da intervengdo do EESMO na promocao da Vincu-
lacdo Precoce, para a consolidacdo da relagdo parental e desenvolvimento
futuro da crianga;

= Analisar a evidéncia cientifica com a pratica em Enfermagem Especializada
em SMO na promogao da vinculagédo precoce, perspetivando uma pratica de
enfermagem baseada na evidéncia.

Este relatdrio inicia-se com esta breve introdugéo, seguida de uma analise reflexiva do
Estagio IV. Num terceiro capitulo, procurar-se-a na conceptualizagéo tedrica definir os concei-
tos centrais/palavras-chave e a pergunta PICO, orientadora da reviséo sistematica de Literatura
e subsequente reflexdo. Num quarto capitulo, descrever-se-a o protocolo de pesquisa elabora-
do, com intuito de encontrar evidéncia cientifica que suporte a area tematica escolhida e relaci-
ona-la com a pratica de enfermagem avangada em SMO. No capitulo da discusséo de resulta-
dos, serdo apresentadas as consideragdes finais, procurando dar resposta a pergunta PICO,
perante as evidéncias resultantes da revisao sistematica da literatura. Por fim, uma breve con-
clusao, onde se salientarao os principais focos da reflexado realizada, enquadrando-os na pers-
petiva da pratica profissional em SMO.

Pretende assim, este Relatério de Estagio, ser instrumento cientifico que medeia a evo-
lugdo da autora enquanto EESMO recém-formada, esperando contribuir de alguma forma, com
a reflexdo e pesquisa, para a melhoria da qualidade dos cuidados especializados na area de
Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia.
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1 - ANALISE REFLEXIVA DO ESTAGIO IV — UM CAMINHO PARA A PRATICA DE ESMO

Ao longo do Estagio 1V, foram adquiridas e aperfeicoadas uma série de competéncias
cognitivas, técnicas e relacionais, sendo o primeiro contato profissional e pessoal da autora,
com parturientes e casais, de varias faixas etarias e culturas, o que potenciou o seu crescimen-
to enquanto futura EESMO em formagéo.

O Estagio IV desenrolou-se num Hospital de Apoio Perinatal Diferenciado, com Urgén-
cia de Obstetricia e Ginecologia, e Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, pelo que surgi-
ram varias situa¢des de elevada complexidade fisiopatoldgica, como pré-eclampsia, morte fetal
in utero, gestagdes gemelares, ameacas de parto pré-termo e situagdes psicossociais de risco,
como gravidas adolescentes e familias de proveniéncias socio-culturais diversas. A riqueza de
situagdes do contexto do Estagio IV, a par com um ambiente de cuidados de enfermagem,
onde o trabalho de equipa é valorizado, mas onde existe uma grande rotatividade de elementos
na equipa, causou inicialmente certa desorganizagao inicial, devido ao contato da estagiaria do
CMESMO, com diferentes “olhares” e formas de atuar em SMO.

Foi também exigida, ao longo do Estagio IV, a gestdo emocional, de sentimentos e
conceitos pessoais ambivalentes e por vezes contraditérios, quando num mesmo momento e
contexto, ocorrem situagdes de perda ou risco de vida, e paralelamente presta-se cuidados de
vigilancia de saude durante o TP, cujo culminar é o nascer e celebrar de mais uma vida, cheia
de vigor e num ambiente contrastante de alegria.

No RCCEE (OE, 2011), na unidade de competéncia D1.1, enuncia que o enfermeiro
especialista detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro (...) reconhe-
ce 0s seus recursos e limites pessoais e profissionais. (critério de avaliagdo D.1.1.3)

Assim, devera o Enfermeiro Especialista ao deparar-se com situa¢des que lhe sejam
emocionalmente dificeis de gerir, proceder a uma autoanalise e reconhecer as suas dificulda-
des, procurando planificar estratégias de superagéo ou recorrer a mecanismos de suporte, para
continuar a dar resposta nos seus cuidados especializados a exigéncia destas situagdes com-
plexas.

De facto, como esta patente no RCEESMOG (OE, 2011), na unidade de competéncia
H2.3, o EESMO presta cuidados a mulher, favorecendo a sua adaptagdo nao sé durante o pe-
riodo pré-natal, mas também em situacbes de abortamento, devendo conceber, planear, im-
plementar e avaliar intervengées de apoio & mulher, incluindo conviventes significativos (critério
de avaliagcao H 2.3.8 do RCEESMOG).
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O desenvolvimento e aperfeicoamento das competéncias técnicas foram desde o inicio
do Estagio IV, motivo de preocupacgéo e alguma apreensdo. Em cerca de 25 dos 47 partos eu-
técicos realizados no decurso do Estagio IV, surgiram situagdes de procedéncia de membros
superiores ou colares cervicais, pelo que foi sentida pela autora alguma dificuldade no seu do-
minio.

No entanto, o salientar positivo, € que neste contexto rico em experiéncias e situagdes
que fugiam a normalidade, ndo sé foi possivel desenvolver uma variedade significativa de
competéncias técnicas, mas também comunicacionais e relacionais. Assim, se é importante
tomar as decisbes corretas no tempo certo, é igualmente importante ter a humildade de solicitar
apoio e ndo insistir no que ndo se consegue resolver, até para nao perturbar o momento do
parto e nascimento, que pertence a parturiente/casal, a quem o EESMO assiste e acompanha.

Refletindo perante a vivéncia de situagdes tao dispares e por vezes, dificeis, a procura
da autora foi obviamente no sentido de ndo s6 desenvolver as competéncias técnicas, mas
procurar através delas possibilitar a parturiente/casal a vivéncia mais plena e satisfatéria do
seu TP e parto.

No contexto da sala de partos, este cuidado especializado do ESMO, passa por estar
com a parturiente/casal, sendo necessario estabelecer empatia e demonstrar sensibilidade,
para entender as emogoes expressadas, receios e desconfortos, e para concretizar a aplicagao
de todo o seu conhecimento durante a vigilancia do TP, assistindo tecnicamente no momento
do parto e rececado do RN, sem descurar a componente humana unica e rica, que é matriz de
cada familia e individuo.

Sendo a tematica do estabelecimento da vinculagao precoce, transversal no decurso
dos ensinos clinicos do CMESMO, desde a fase inicial da gestagéo até ao pés-parto, consta-
tou-se que os EESMO sao observadores privilegiados da génese, estabelecimento e consoli-
dacgao desta relagédo unica e especial, sendo porventura elementos facilitadores na sua inter-
vengao, recorrendo ao conhecimento cientifico e competéncias técnicas, mas também usando
das competéncias relacionais e de comunicagao junto da gravida/parturiente/puérpera/casal e
RN.

O EESMO, como é enunciado no RCCEE (OE, 2011), na competéncia D2, baseia a
sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento (cientifico, éti-
co, estético, pessoal e de contexto socio-politico), e na unidade de competéncia D 2.2.1, atua
como dinamizador e gestor da incorporagdo do novo conhecimento no contexto da pratica cui-
dativa, visando ganhos em satide na populacéo.

Depreende-se assim, a necessidade do ESMO continuamente refletir acerca dos cui-
dados prestados, procurando renovar o seu corpo de conhecimentos devendo agir como for-
mador e instigador de praticas melhoradas, no seio da sua equipa.

LEE, CHONG, CHIU, LAM, & FONG (2007,_http://journals.lww.com/greenjournal/Full-
text/2007/11000/Prevalence, Course,_and_Risk_Factors_for_Antenatal.24.aspx) estudaram as

expectativas face ao nascimento, em casais, tendo identificado cinco fatores relativos as ex-
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pectativas do parto, nos futuros pais: cuidados ambientais, dor no trabalho de parto, apoio con-
jugal, controlo e participacao e, finalmente, apoio médico e de enfermagem. Daqui se perspeti-
va, que o papel do ESMO nao so se reveste de toda a importancia para o casal/RN, mas tam-
bém que a pessoa do ESMO ira ser objeto de forte investimento por parte da parturiente/casal.

Por outro lado, os resultados deste estudo, levam-nos a concluir, que o parto em si, é
uma experiéncia durante a qual os casais ambicionam ter mecanismos de apoio para lidar com
o desconforto e ambiente, para puderem tomar parte nele, reconhecendo a equipe de saude e
o EESMO como suporte.

O EESMO, nao s6é acompanha a mulher/casal durante toda a sua gestagdo, como na
sala de partos desde a admissdo até a sua transferéncia para o servico de puerpério, é ele-
mento central na prestagao de cuidados.

Dai que suporte emocional da parturiente/casal ao longo do TP, seja uma intervencao
da responsabilidade dos EESMO, como € enunciado no RCEESMOG (OE, 2011), no critério de
avaliacdo H3.3.1. Concebe, planeia, implementa e avalia medidas de suporte emocional e psi-
cologico a parturiente e a mulher em trabalho de parto, incluindo conviventes significativos.

O trabalho de parto e parto sdo momentos fulcrais para um inicio saudavel e sereno da
relagcao de vinculagdo com o RN, sendo momentos em que o EESMO podera intervir no seu
papel de educador e facilitador, orientando a parturiente/casal nas suas primeiras atitudes e
cuidados para com o RN, favorecendo o bem-estar na triade.

E por isso importante discutir e analisar do ponto de vista da parturiente/casal, a forma
como decorre a vivéncia do parto e pos-parto, pois dela dependera a disponibilidade para inte-
ragir com o seu bebé na sala de partos.

De facto, na unidade de competéncia H 4.2.1 do RCEESMOG (OE, 2011) ao ser men-
cionado que o EESMO deve orientar e apoiar a mae no auto-cuidado e cuidar do filho, durante
o periodo pds-natal, fornecendo suporte emocional a puérpera/casal (unidade competéncia H
4.3.1), e detetando alteragcbes ao processo de transigdo e adaptacdo a parentalidade (unidade
de competéncia H 4.2.2), subentende-se a atribuicdo ao EESMO do papel de suporte e facilita-
dor do processo de vinculagao precoce.

PEDRO (2005) considera ser uma “necessidade vital” refletir sobre as relacdes preco-
ces pais/RN, para que as intervengdes dos profissionais ao nivel dos cuidados de saude te-
nham fundamento légico, procurando construir uma intervencao eficaz, prevenindo desvios de
comportamento futuros, tanto nos pais, como no RN.

De facto, como ¢é descrito na competéncia B2 do RCCEE (OE, 2011), o EESMO conce-
be, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade (...) reconhecendo que
tal envolve anélise e revisdo das praticas em relagao aos resultados.

Vérias investigagdes, nos ultimos anos, tém comprovado que os momentos apds o par-
to séo decisivos para o estabelecimento da vinculagédo precoce. Foi demonstrado que o contato
inicial m&e/RN, no pés-parto imediato, através do contato pele-a-pele ou através da amamen-
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tacao, tem efeitos benéficos e duradoiros, no que respeita a qualidade futura dos cuidados e
relacdo dos pais com o seu bebé. (FIGUEIREDO, 2003, p.530, URL http://repositorium.s-
dum.uminho.pt/bitstream/1822/4230/1/0s%20prim%C3%B3rdios%20d0%20pr%C3%B3prio
%20%282003%29.pdf).

Na realidade, a prépria Natureza, prepara a mulher e RN, para necessitarem e procura-
rem um ao outro no momento do nascimento. A producado de Ocitocina, que é a hormona res-
ponsavel pela contragdo uterina, é estimulada quando a mulher amamenta o seu bebé, e pro-
duz uma emocéo tranquilizante na mae, predispondo-a para o toque, olhar e interagdo com o
seu bebé, pelo que foi chamada de hormona do “apego”. (FIGUEIREDO, 2003,http://reposito-
rium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/4230/1/0s%20prim%C3%B3rdios%20d0%20pr%C3%B3-
pric%20%282003%29.pdf)

LOWDERMILK e PERRY (2006, p.526) realgam o contato precoce e proximidade como
facilitadores do apego pais/RN, refor¢gado pelas reagdes sensoriais e capacidades de ambos os
progenitores para a comunicagao/interagdo com o RN. As préprias condigbes ambientais da
sala de partos deverao facilitar esta comunicagéo casal/RN, controlando o ruido, temperatura e
luminosidade.

Apesar de no contexto da sala de partos, inicialmente parecer dificil a autora, intervir
neste dmbito, a verdade é que a vivéncia maravilhosa do acompanhamento de um casal duran-
te um TP e parto, registada em narrativa (Anexo |, p.57), e que se desenrolou serenamente,
permitindo o estabelecimento de uma relagdo de proximidade e confianga entre a autora e ca-
sal, beneficiou o estabelecimento da vinculagdo precoce nesta familia, e tornou mais claro o
seu papel enquanto futura EESMO.

Estando ainda numa fase inicial do Estagio IV, em que a aquisicdo de competéncias
técnicas estava numa fase de treino, foi possivel a autora acompanhar o TP deste casal desde
o momento do acolhimento até ao culminar, com o nascimento do seu primeiro filho. Natural-
mente, devido a forte motivagédo pessoal da autora, relacionada com a tematica em estudo, foi
realizada uma abordagem ao casal, procurando compreender as suas expectativas, emogdes
tanto em relagéo ao parto, como em relagdo ao RN.

Com tantas informagdes que o casal trazia, com o que tinham ja experienciado do TP
que se adivinhava demorado, e com a proximidade do 1° contato com o seu bebé, ambos ad-
mitiam alguma confus&o e ansiedade, pelo que naturalmente a autora aproveitou para ir escla-
recendo as suas duvidas e sugerir estratégias para facilitar esta ansiada primeira interagao.

Muitas das competéncias do RN que foram sendo validadas com o casal, ndo lhes
eram conhecidas, nomeadamente a predisposi¢cdo que o bebé iria trazer para reconhecer a
voz, cheiro e estabelecer relagdo de proximidade fisica com os seus progenitores.

Por outro lado, houve possibilidade de adequar o ambiente do nascimento ao que o
casal tinha idealizado e também ao que tinha compreendido acerca das aptidoes do RN; assim,
o casal colocou faixas musicais que tinham escutado com o bebé durante a gravidez, a lumino-
sidade e ruido da sala foi reduzido.
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A parturiente esteve sempre serena e muito participativa, no parto veio prontamente
“buscar” e receber o seu filho, abrangando-o de encontro ao seu peito despido. Foi notdria e
espontanea a emocéo e alegria do casal, e foi um dos picos altos do Estagio 1V, para a autora,
a partilha deste momento com o casal, sobretudo quando a senhora verbalizou: “Oh meu Deus,
que espetaculo! Nunca pensei que fosse possivel receber o meu filho assim... o olhar dele...
ele conhece-nos... Muito Obrigada, transformou o nosso parto, no momento mais feliz da mi-
nha vida até agora!” (Narrativa de Agao, p.2, linha 24, Anexo I).

Através da relagao de empatia estabelecida com este casal, foram prestados os cuida-
dos adequados a uma vivéncia controlada, segura e tranquila do TP, procurando ir de encontro
as suas expectativas, mas preparando-os também para a eminéncia do estabelecimento do
primeiro contato com o seu bebé.

Num mundo, onde a informacéo é tao facilmente veiculada, e muitas vezes adulterada
pelos meios audiovisuais, os mitos acerca das capacidades sensoriais € comunicativas do RN
ainda persistem. Dai que se considere que a intervencdo do EESMO na promocéao da vincula-
¢ao precoce, elemento presente ao longo de toda a duragéo do TP e parto, independentemente
do tipo de parto ou complicagbes associadas, se reveste de extrema importancia, ao natural-
mente recair sobre o EESMO a fung&o de mediar e facilitar a primeira interagao pais/RN.

Toda esta reflexdo acerca do Estagio 1V, para além de direcionar a autora para a tema-
tica da intervengao do EESMO na promogao da Vinculagao precoce, levou-a a questionar se as
praticas correntemente instituidas na sala de partos seréo suficientes para promové-la?

Sendo o recém-nascido, um ser tao vulneravel, mas ja tdo capaz de comunicar e esta-
belecer lagos tornou-se para a autora fascinante assistir ao nascimento do recém-nascido, e do
seu imenso potencial para iniciar relagbes, sempre suportado na mais precoce de todas — a
relagdo de vinculagdo. A par com as competéncias técnico-cientificas € neste dominio da pro-
mogao da vinculagao precoce, no ambiente préprio da sala de partos, que a intervengao do
EESMO se torna uma “arte”, dotando cada nascimento de beleza e emocgao, na especificidade
de cada familia/bebé.

Tornar o nascimento, um processo seguro e sereno, € extremamente favorecedor da
Vinculagéo inicial, dependendo da disponibilidade e participagdo do casal, e também, das con-
dicdes que o EESMO consegue proporcionar, através da sua abordagem individualizada a
cada mulher/casal.
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2 - CONCEPTUALIZAGAO TEORICA

2.1 - O RN E AS SUAS COMPETENCIAS SENSORIAIS NO ESTABELECIMENTO DA VINCU-
LAGAO PRECOCE

A singularidade de cada pessoa é o fruto de muitas interagdes gendmicas e ambien-
tais, da riqueza da experimentacdo de vida, e tem a sua génese nos primeiros instantes de
vida.

EDUARDO SA (2003, p.94) alude a uma psicologia do feto, afirmando que:

(...) as suas competéncias interativas sdo muito expressivas a partir do 4°
més de vida. Emociona-se, angustia-se, constrange-se com as expressdes
mais rigidas da personalidade da mée, alegra-se e aviva 0s seus ritmos,
deprime-se a ponto de inibir o seu crescimento. O feto ja € um ser ativo em
termos relacional, cognitivo e motor e tem uma realidade mental que (...) se
afirma autonomamente a partir do 5° més de gestacéo.
A ideia do RN como ser em desenvolvimento muito inicial, sem capacidades de comu-
nicagdo ou emocionalidade, tem vindo a ser abandonada. A investigagao cientifica demonstrou
que ja no ventre materno, o desenvolvimento fetal cursa com a aquisi¢cdo das primeiras compe-

téncias sensoriais e comunicacionais, como nos evidencia Sa.

PEDRO (2004, http://publicacoes.ispa.pt/index.php/ap/article/view/127) diz-nos que
“Ser Crianga” significa o destino de vida feita de relagéo e afeto, e que o sistema de afetos é o

antecipador do desenvolvimento motor, cognitivo e moral, logo desde o periodo de desenvolvi-

mento fetal.

Torna-se assim pertinente compreender como estas competéncias primordiais do RN
irdo ser catalisadoras do despertar da sua primeira relagdo, que estabelecera com os seus
progenitores, logo apos o nascimento. BOWLBY (2002,p.219) descreve esta primeira relagcéo
do RN como pedra fundamental sobre a qual se edifica a sua personalidade, evidenciando que
existe uma componente fundamental da natureza humana, que é a propensao para estabelecer

lagos afetivos fortes.

Nos ultimos anos, o desenvolvimento inicial e estabelecimento do vinculo afetivo pais-
filhos tem sido amplamente investigado, tendo-se comprovado a relevancia dos momentos ini-

ciais de interacdo RN/pais.
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Como nos diz BRAZELTON (2004, p.59) os RN estdo magnificamente programados
para se adaptarem as fantasias dos pais, possuindo aptidées complexas destinadas a retribuir
o investimento dos pais, através de reagdes adequadas.

Segundo KLAUS E KENNEL (2000, p.56) apds o nascimento, logo na primeira hora de
vida, os RN passam por um periodo prolongado de alerta calmo que dura em média quarenta
minutos, durante o qual olham diretamente para o rosto e olhos da mae e pai, e podem res-
ponder as vozes que escutam; neste estado, a atividade motora é suprimida, e toda a energia
do bebé parece canalizada para ver, escutar e responder’, no que estes autores designam “o
primeiro didlogo”.

Sa (2003) afirma que os bebés ja nascem a falar, sendo esta comunicagao realizada
através do olhar, corpo, choro, dos gestos, do sorriso e aten¢do que procuram nos pais.

Sabe-se assim hoje que o RN ndo é um ser passivo em relagdo ao meio, e que tam-
bém ele investe nos pais, possuindo aptidées motoras, relacionais e percetivas, o que o tornam
um agente ativo e comunicativo neste processo inicial de vinculagdo. Bowlby (2002) explica
que estas aptiddes suportam as competéncias vinculativas, que se manifestam no RN desde o
nascimento — o seguir com o olhar, o chorar, o agarrar, o sorrir, para chamar a atencado de
quem lhe presta os cuidados.

Brazelton (2004) a este proposito refere que a capacidade do RN para ver e ouvir en-
quanto esta na sala de partos, pode ser tdo importante para o processo de vinculagdao com os
pais, como o ato de a mae pdr o bebé a amamentar. Este autor explica que o RN parece estar
programado para compreender o rosto humano, a partir do momento que nasce, sendo que os
estimulos visuais mais apelativos sédo o brilho dos olhos e da boca.

Figueiredo (1997, p.159, URL http://repositorio.ispa.pt/handle/10400.12/1632) citando
estudos de Barrera & Mauer, 1981, Caron, Caron & Mclean, 1988, Ludeman & Nelson, 1988,
menciona que logo a nascenga o bebé humano esta capaz de discriminar as expressées faci-

ais da méae, sendo capaz de reconhecer a face da méae, quando com poucos dias de vida olha
mais prolongamente para a face da mae do que para outra face de uma pessoa estranha, quer
esta Ihe seja apresentada realmente ou virtualmente, através de video ou fotografia.

Brazelton (2004, p.71) refere que na sala de partos, a preferéncia pelo rosto de um
adulto comunicativo revela-se através da excitagdo crescente em segui-lo com o olhar, de um
lado para o outro, e de cima para baixo.

Sabendo-se que os RN nascem miopes, ndo distinguindo objetos a mais de 20-25 cm
de distancia (Brazelton, 2004), ndo deixa de ser espantosa esta capacidade de discriminagao
visual e preferéncia pela face humana.

REIS (2003) salienta que o tempo de olhar reciproco pais/bebé, é fundamental, pois
origina sentimentos positivos intensos para o RN, como o ser reconhecido de maneira pessoal
e intima.
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Ao nivel auditivo, sabemos que ja no meio intrauterino o feto apresenta este sentido
bem desenvolvido, sobretudo a partir da 222 semana de gestacao (PISCALHO, 2011).

Nas suas experiéncias numa Maternidade, Brazelton (2004) constatou que apos o nas-
cimento, os bebés apresentam maior resposta a voz humana, preferencialmente a feminina,
discriminando e preferindo as sonoridades agudas, em particular a da mée, a voz de qualquer
outra pessoa.

Numa investigacdo, De Casper, Lecanuet, Busnel, Granier-Deferre & Maugeais (1994),
citados por Figueiredo (2003, p.318, URL http://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstream/
1822/4230/1/05%20prim%C3%B3rdios%20d0%20pr%C3%B3prio%20%282003%29.pdf) &
evidenciado que o recém-nascido prefere ouvir um refrao que ouviu a mae cantar nos ultimos

meses de gestagdo do que outro refr@o que ndo ouviu.

Outra aptiddo importante para comunicagao inicial, nos RN é a que Klaus e Kennel
(2000) denominaram de emparelhamento, tendo estes autores descrito que ja no primeiro dia
apo6s o nascimento, os RN movem-se ao ritmo do discurso da mae. Assim, instintivamente apés
0 nascimento, como Brazelton confirma (2004, p.75), observa-se que 0s pais captam a altura e
ritmo dos sons que prendem a atencgao do bebé, o qual comega a “dancar”, como se acompa-
nhasse as suas vozes.

As competéncias relacionais do RN sao sobretudo valorizadas pelo seu sentido de tato
extremamente desenvolvido, desde a vida intrauterina, a partir da 8 semana de gestacdo onde
o feto adquire sensibilidade bucal, sendo que por volta da 142 semana gestacional, o feto apre-
senta sensibilidade a estimulos tacteis externos na maior parte do corpo (Piscalho, 2011).

De facto a resposta ao contato fisico no RN, é visivel logo apés o nascimento, uma vez
que durante nove meses esteve envolto por fluidos quentes que lhe proporcionavam conforto e
seguranga. Este contato fisico demonstra ser um meio de interagdo bastante apreciado tanto
pelo RN, como pelos pais; como Brazelton descreve (2004) quando o bebé é colocado ao colo
da mae, ele molda-se ao seu corpo e aninha-se no seu colo, sentindo conforto e prazer nesta
interagao.

O tocar, embalar ou envolver o RN, pelos pais, enquanto lhe prestam os variados cui-
dados, sédo atitudes que transmitem ao bebé diferentes estados afetivos, de ternura e carinho,
sendo este holding fisico, muito significativo para a organizagéo psiquica atual e futura do RN
(STRECH, 2007, p.40).

LEBOYER (2009) explica que para o RN é fundamental ser acariciado e tocado, sendo
um alimento tdo essencial como as vitaminas ou proteinas; se for privado de tudo isto, do odor
e voz dos progenitores que tdo bem conhece, mesmo que completamente satisfeito com leite,
o RN deixar-se-a morrer de fome.

Assim, podemos afirmar, que o primeiro testemunho que o bebé tem do mundo exteri-
or, é baseado naquilo que a mae/pais Ihe transmite, através da atitude, da comunicacao verbal
e nao verbal, e da proximidade fisica estabelecida com o RN.
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A evidéncia demonstra que os RN saudaveis quando colocados em contato pele-a-pele
com a sua mae adaptam-se mais facilmente a vida extrauterina. Eles mantém-se quentes, mais
calmos, menos chorosos, tém menores niveis de hormonas do stress, e adaptam-se a mama
mais cedo que os bebés que sio afastados das suas maes.

Os beneficios do contato pele-a-pele continuam para além da 12 hora de vida do RN.
Quanto mais longo e mais frequentemente for o contato pele a pele entre as maes e bebés,
nas horas e dias apds o nascimento, maior serd o seu beneficio. (CRENSHAW, 2007 URL
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1948089/).

Desta forma, compreende-se que o contato precoce pais/bebé nos primeiros instantes
de vida, o toque, o olfato, o calor fisico, a audigdo e o estimulo verbal, vao atuar na promogéo
da vinculagéo precoce, vindo o RN ja equipado com aptiddes sensoriais competentes para soli-
citar, estabelecer e manter esta interagédo, assegurando a sua adaptagdo ao mundo extrauteri-
no.

Winnicott citado por Figueiredo (2003, URL http://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstre-
am/1822/4230/1/0s%20prim%C3%B3rdios%20d0%20pr%C3%B3prio%20%282003%29.pdf)
advertiu que nenhum bebé existe sozinho, considerando que a existéncia do RN é confirmada

e construida em interagcdo com o Outro, idealmente os seus pais.

A Declaracao dos Direitos da Crianga (UNICEF, 1959 URL http://www.un.org/cybers-
choolbus/humanrights/resources/child.asp), no principio 6, declara que “ a crianga para o desa-

brochar harmonioso da sua personalidade, tem necessidade de amor e compreensao”, sendo a
promogéao da proximidade e interagao pais-RN apds o parto, a primeira experimentagéo e pon-
te, para este universo familiar afetivo positivo, onde o desenvolvimento do RN ir4 prosseguir.

Figueiredo (1997, URL http://repositorio.ispa.pt/handle/10400.12/1632) evidencia que a
elevada sensibilidade sensorial do RN, que n&o se verifica em nenhuma outra espécie animal,

esta especialmente vocacionada para estimulos humanos, o que faz dos RN seres eminente-
mente sociais.

Em suma, o conhecimento de todas estas aptidoes e competéncias relacionais da na-
tureza humana, na sua mais profunda génese biolégica e emocional, quer ao nivel do bebé,
como dos pais, ndo podera ser deixado ao acaso, sendo necessario trazer o adequado relevo
para a promogao da interacao inicial pais/RN no contexto da sala de partos, sendo o EESMO o
elemento promotor da vinculagédo precoce em destaque na equipe interdisciplinar.

2.2 - IMPORTANCIA DA INTERAGCAO PAIS-RN NA SALA DE PARTOS

A ligacdo afetiva com o bebé estabelece-se gradualmente desde o periodo pré-natal,
desenvolvendo-se a partir de constru¢des imaginarias, e tem um papel preponderante no en-
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volvimento inicial e relacado precoce pais/RN, sendo influenciada por fatores psicossociais, am-
bientais e obstétricos.

Assim, a vinculagéo parental € um processo complexo, que como Pedro (1985) explica
envolve uma socializagdo prévia para o cuidar, contato anterior com RN, assim como a gestédo
de afetos pelos proprios e modelos parentais previamente apreendidos.

Os primeiros momentos apds o nascimento sdo periodos muito sensiveis para a cons-
trucdo do vinculo afetivo, tanto para o RN, como para os pais. Pedro (1895) considera que o TP
pode ser estimulador e importante para o processo de vinculagéo pais/RN, no entanto deverao
estar presentes condi¢gées que permitam a vivéncia serena e positiva do casal, preservando a
sua disponibilidade fisica e psicologica. Cabera assim ao EESMO proporcionar estas condi-
¢bes otimas para que o pds-parto imediato seja o mais tranquilo e perfeito possivel de forma a
reforcar este processo de vinculagdo parental.

O trabalho de parto e parto sdo experiéncias que implicam um desgaste fisico e emoci-
onal da mulher/casal, pois a dor, o desconforto, a ansiedade e medo de ndo conseguir concre-
tizar o nascimento do filho, estdo muitas vezes presentes. Nao obstante, em situagdes de par-
tos prolongados e desgastantes, Figueiredo et al (2002, URL http://www.scielo.gpeari.mctes.pt/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S087082312002000200002&Ing=pt&nrm=iso>) encontraram
evidéncia que o acontecimento mais importante para as parturientes, nao foi o parto em si, mas

0 momento em que viram e tocaram o seu bebé pela primeira vez. Este momento constitui o
primeiro encontro com o RN, sendo o mais desejado pelos pais.

Ao longo da gravidez, mas, sobretudo com o aproximar do parto, a mulher vivéncia al-
teragdes hormonais intensas (aumento ocitocina, cortisol e prolactina), o que segundo alguns
autores, tém um impacto psicoloégico e comportamental, gerando uma alteragdo de humor na
sequéncia do parto, caracterizada por um aumento da reatividade da mulher aos estimulos,
facilitando a sua aproximagdo ao bebé. (Figueiredo 2003, p.527, URL http://repositorium.s-
dum.uminho.pt/bitstream/1822/4230/1/0s%20prim%C3%B3rdios%20d0%20pr%C3%B3prio
%20%282003%29.pdf)

Klaus e Kennel (2000) concluiram que a Ocitocina tem um efeito tranquilizante sobre a
mae e tende a aumentar a sua predisposigdo para interagir com o RN, sendo por isso apelida-
da de hormona do afeto/apego.

Portanto, podemos dizer que tanto a nivel psicolégico, como fisiolégico existe uma pre-
disposig¢éo parental, com maior énfase biolégico materno, para procurar o relacionamento pre-
coce com o RN.

Brazelton (2004, p.59) explica que o comportamento do bebé e as reagbes instintivas
dos pais cruzam-se na fase que se segue ao nascimento, para favorecer o desenvolvimento da
vinculagao entre ambas as partes.

O principal anseio dos pais em relagcédo ao parto, € o conhecimento e primeira interagcéao
com o seu filho; a mae/casal, ao ver o seu bebé pela primeira vez, sente vontade de toca-lo, e
o RN, ao se sentir acariciado, acalma-se e comega a perceber com tranquilidade o novo mun-
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do. Os estimulos sensoriais que uns provocam nos outros, fazem emergir um ciclo interdepen-
dente, o que faz com que a mée/casal sinta maior tranquilidade para interagir e estimular o seu
bebé, que |he ira responder positivamente, o que despertara um maior investimento da mae/
casal no RN, fortalecendo a vinculagdo precoce pais-RN, no pds-parto imediato. (ROSA R.,
MARTINS F., GASPERI B., MONTICELLI M., SIEBERT E., MARTINS N., 2010, URL http://
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S141481452010000100016&Ing=en&ting=pt.
10.1590/S1414-81452010000100016)

Esta interagdo precoce ainda na sala de partos constitui para os pais a validagao do
seu papel, sendo o despertar do lago afetivo que os unira dai por diante. Brazelton (2004) ex-
plica que os estados de consciéncia do RN funcionam como refor¢go do comportamento mater-
nal, exemplificando que sempre que uma ag¢do da mée provoca um comportamento no bebé,
como seja tranquiliza-lo ou desperta-lo, a mae sente a sua competéncia confirmada.

De facto, apesar de nado ser objeto para o presente relatério, a reflexdo sobre a cons-
trugdo do parentalidade, a primeira interagao pais-RN na sala de partos, pode-se considerar
como a aurora desta relacao parental. Assim, interessa referir que 0 RCEESMOG (OE, 2011)
contempla na sua unidade de competéncia H4 que o EESMO devera implementar cuidados no
pdés-parto que potenciem a saude mental da puérpera e RN, apoiando o seu processo de tran-
sicdo a parentalidade, transigao vivenciada no seu primeiro momento no pos-parto imediato.

Durante a frequéncia do Ensino Clinico Ill do percurso formativo do 4° CPLEESMO/
1°CMESMO, a autora teve oportunidade de planear e conduzir uma sessao de educagéo para
saude a seis casais admitidos num servigo de Puerpério, acerca das competéncias do RN, com
0 objetivo de informar os pais e promover a vinculagédo precoce pais-RN; na avaliagao realizada
da sesséao foi possivel constatar os casais ficaram surpreendidos e desconheciam a maioria
das competéncias abordadas. As intervencgdes educativas acerca das competéncias primordi-
ais do RN deverdo ser incrementadas, uma vez que ainda sdo desconhecidas para muitos
pais, de forma a favorecer e adequar a interagdo precoce pais-RN as necessidades de ambas
as partes, otimizando e validando o desempenho do papel parental.

Brazelton (2004, p.54) enuncia que o processo de gravidez, parto e a vinculagdo pre-
coce séo fortemente influenciados pelas atitudes do pai.

Interessa realgar que nao s6 a méae estabelece vinculo com o bebé, mas o pai também
€ muito importante, pois além de oferecer apoio a mée, pode dispensar cuidados ao RN, como
assegura AVERY (1999) quando diz que um pai envolvido emocionalmente com o bem-estar da
mae e do RN apéds o parto, que é competente para auxiliar e cuidar deles, pode ser muito util
numa situagao de cuidado posterior.

Torna-se importante compreender e salientar que a mesma analise psicoldgica do pra-
zer e felicidade que a mae obtém por ser capaz de cuidar e desencadear resposta no RN, tam-
bém se aplica ao pai.

Brazelton (2004) salienta que a presenca efetiva de um pai afetuoso suporta emocio-
nalmente a mulher no desenvolvimento do seu papel de mée, apds o nascimento. Brazelton
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(2004, p.54) cita Parke (1986) mencionando que a presenga do pai durante o TP e nascimento,
esta associada a uma menor necessidade de medicacao analgésica durante o TP e a uma ex-
periéncia mais positiva para a mulher.

Atualmente, a presencga do pai na sala de partos € muito incentivada pelas parturientes
e profissionais de saude, e se de facto o pai se sentir a vontade para vivenciar em conjunto
com a sua companheira, o processo de nascimento do filho, podera ser um momento muito
satisfatério para o casal, beneficiando a vinculagao parental.

MALDONADO (1991) salienta que por vezes, o0 pai hdo consegue criar um vinculo con-
creto e sélido com o bebé antes do nascimento, e que a formagao do vinculo pai-filho costuma
ser lenta, consolidando-se gradualmente apés o nascimento. E por isso importante que os pro-
fissionais de saude reconhegam a importancia do papel do pai, e invistam igualmente na sua
pessoa, nomeadamente ao nivel das intervengdes que favorecem a vinculagao precoce com o
RN na sala de partos.

Brazelton (2004) evidencia, que numa fase inicial, apds o nascimento e durante os pri-
meiros anos de existéncia, a mae é intermediaria da vinculagido paterna, consoante as atitudes
da mae perante a figura do pai. Torna-se assim importante, investir, no que diz respeito a pro-
mogao da vinculagéo precoce, na pessoa do pai, criando este “espago” e fomentando esta di-
namica no seio da triade.

Apds o nascimento, quando existe a primeira aproximacéo fisica mae-RN, ocorre uma
passagem inequivoca de informagao mae/bebé, na qual o pai devera estar incluido, com o pro-
posito de adquirir, ndo s6 o interesse e sentimento de pertenga em relagdo ao RN, mas tam-
bém a partilha de lagos afetivos (Pedro, 2005).

De acordo com SILVA E LEMOS (2012, URL_http://impresso.jornaldamadeira.pt/notici-
a.php?Seccao=14&id=230111), a presenga do pai na sala de partos, influencia potencialmente

e positivamente o comportamento deste, favorecendo o seu apego ao bebé. As suas atitudes
positivas e de proximidade em relagdo a esposa também aumentam, por ter compartilhado de
um evento tdo intenso e importante como é assistir ao milagre da vida.

E importante refletir e sensibilizar a equipe de satide para o nascimento ou crescimento
familiar que se concretizara com o parto em si, e ndo somente o nascimento de um bebé.

A vinculagao parental desenvolve-se na interagao constante com o sistema de vincula-
¢do do bebé, como explica FONSECA (2012, p.26, URL http://repositorio.ispa.pt/bitstream/
10400.12/2336/1/19797.pdf), citando George e Solomon (1999), mas contrariamente ao que
acontece com a vinculagdo do bebé, a vinculagdo materna/parental é ainda um campo larga-

mente inexplorado, importante de investigar, para a melhor compreensao das bases do com-
portamento parental.

Sendo a mulher que materializa no seu corpo a vivéncia da gravidez e parto, existem
aspetos especificos da vivéncia da vinculagdo precoce que terdo que ser realgados; no entan-
to, é alvo deste trabalho, refletir sobre o processo de vinculagao precoce no casal, dai que sera
considerado para este relatério, o fenédmeno global da vinculagéo parental.
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Durante a pesquisa bibliografica inicial para a elaboracéo deste relatério, no que res-
peita a tematica da vinculagao, constatou-se também que a perspetiva do RN é sempre a mais
trabalhada, pelo que se entende ser necessario trazer um maior enfoque para as figuras da
mae e do pai, constituindo uma lacuna que podera ser preenchida através da investigagao ci-
entifica, conceptualizacao e pratica do EESMO, que suporta a vivéncia do casal desde a gravi-
dez, acompanhando também o parto, pds-parto e puerpério.

2.3 - O DESPERTAR DA PRIMEIRA RELAGAO - A VINCULAGAO PRECOCE

A realizagdo do parto em meio hospitalar, permitiu reduzir drasticamente as taxas de
mortalidade materna e morte neonatal; numa primeira fase, por conveniéncia das organizac¢des
hospitalares, o RN era retirado a mae apés o parto, para que fosse melhor assistido. Com a
evidéncia cientifica de que o contato precoce mae/RN era extremamente favorecedor da rela-
¢ao de apego inicial, progressivamente foram sendo criadas condigbes para que a mae e bebé
pudessem permanecer juntos durante toda a estadia hospitalar, uma pratica designada de alo-
jJjamento conjunto. Mais recentemente, foi valorizada a presenga de um acompanhante, favore-
cendo a presencga do pai ou pessoa significativa, durante o parto e TP. (Figueiredo, 2003)

Em Portugal, segundo o Decreto-lei n°® 14/85 de 6 de julho que legisla o direito ao
acompanhamento da mulher gravida durante o Trabalho de Parto, o artigo 1° menciona que a
mulher gravida internada em estabelecimento publico de saude podera, a seu pedido, ser
acompanhada durante o trabalho de parto pelo futuro pai e, inclusive, se o desejar, na fase do
periodo expulsivo. (Diario da Republica eletrénico, disponivel em http://www.dre.pt/pdfis
%5C1985%5C07%5C15300%5C18741874.pdf)

Todas estas alteragdes tém vindo ser implementadas na nossa realidade hospitalar,

nas ultimas décadas, dependentes das condi¢cdes estruturais e forma de funcionamento das
equipas interdisciplinares dos servigos de Sala de Partos, sempre com a preocupacgdo de pro-
porcionar uma experiéncia cada vez mais satisfatoria a parturiente/pais e também de favorecer
a vinculagao precoce.

A primeira teoria consistente acerca da vinculagao precoce foi proposta por John Bo-
wlby, psicanalista inglés, que explica como a necessidade de vinculagdo, é um fenédmeno bio-
logicamente determinado, ndo sendo fruto da aprendizagem, mas sendo uma necessidade ba-
sica do mesmo tipo que a alimentagédo e a sexualidade. Esta ligacdo emocional duradoura e
estavel sera a base, a partir da qual, a crianga desenvolve a sensagao de seguranga e conforto
para construir conhecimentos e expectativas, acerca de si propria, acerca da figura de vincula-
¢ao, das relagbes com os outros e com o mundo envolvente (Bowlby, 1984).

Klaus e Kennel (2000) introduziram o termo bonding para nos falarem da relagao unica,
especifica e duradoura que se forma entre a mae e o RN. Estes mesmos autores referem que
0 bonding estabelecer-se-ia desde que ocorrem os primeiros contatos entre a mae e bebé,
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sendo que a sua formacao gradualmente evolui apds o nascimento, mas esta privilegiada nos
momentos imediatos ao parto, sendo o bonding facilitado pela adequagao do sistema hormonal
da mae e estimulado pela presenca do RN.

Bowlby (1984) explicando a vinculagdo como um comportamento inato cujo resultado
previsivel é o estabelecimento ou manutencido da proximidade do bebé com a mae, e a sua
protecdo, salienta que a vinculacdo pode ser reforgada ou enfraquecida por fatores situacio-
nais. De acordo com este autor, a relacdo entre o bebé e a mae desenvolve-se segundo um
modelo interativo, em que o RN investe e procura cuidados e atitudes que garantam a satisfa-
¢ao das suas necessidades de seguranga e protecdo, e em que o adulto/cuidador, esta dispo-
nivel e & capaz de responder as solicitagbes do bebé. Esta reciprocidade é carateristica impor-
tante para o sucesso do estabelecimento do vinculo pais/RN, sendo naturalmente influenciada
por fatores ambientais presentes na sala de partos.

Abordando a construgao da vinculagéo precoce, Pedro (2005) faz uma analogia entre o
processo de vinculagdo e uma teia de aranha, referindo que esta é organizada de uma forma
progressiva e consistente, sendo a estrutura central — a vinculagéo precoce, a base para o en-
trancar dos fios secundarios — desenvolvimento futuro da crianga.

Tendo em conta a articulagcdo de papéis pais/RN necessariamente envolvida nesta
“teia” da vinculagao, poderemos falar da vinculagao parental e da vinculagdo do RN, como dois
processos diferentes na sua construgdo, mas convergentes na sua vivéncia.

Por outro lado, sendo a vinculagdo um processo dinadmico e complexo, evoluindo no
espaco e tempo, a vinculagao precoce considera-se como o seu despertar, consistindo a sua

etapa inicial, cuja vivéncia se principia ainda na sala de partos.

Neste contexto de sala de Partos, o EESMO ¢é o elemento da equipa interdisciplinar
que efetivamente presta cuidados a parturiente/puérpera/casal/familia e ao RN, pelo que se
considera util refletir sobre a vinculagédo precoce, integrando-a no seu plano de cuidados.

2.4 — PROMOGAO DA VINCULAGCAO PRECOCE NA SALA DE PARTOS - DA REFLEXAO
PARA A PRATICA DO EESMO

Sendo no parto, que a primeira interagcdo pais-RN e confronto com o bebé real ocorre,
para além de todos os cuidados necessarios para garantir a seguranga da parturiente e RN, é
necessario que os profissionais de saude no contexto da sala de partos, se apercebam do
momento Unico e fulcral, para a triade mae/pai/RN, que o nascimento constitui, identificando a
forma como em cada caso, fatores psicossociais, fisioldgicos e obstétricos podem afetar o es-
tabelecimento das primeiras interagdes pais/RN.
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De facto, Pedro (2005, p.119) refere que é missdo fundamental dos profissionais de
saude em contato préximo no atendimento a crianga nos seus primeiros tempos de vida, a de
preparar e motivar os pais para desenvolverem competéncias, de forma a melhor contribuirem
para o desenvolvimento e organizagdo das ligagbes sinapticas cerebrais no RN, pois destas
depende o sucesso da adaptagdo ao meio extrauterino e subsequente desenvolvimento da
crianga.

A promocgao desta adaptagdo do RN ao meio extrauterino, assim como a promogao da
vinculagdo precoce mée/pai/RN, salvaguardando a seguranga, bem-estar e saiude mental da
triade, sdo competéncias especificas do EESMO, como esta regulamentado na Unidade de
Competéncia 3.1 do RCEESMOG (OE, 2011).

De forma a perspetivar a intervencdo do EESMO na promogéao da vinculagao precoce,
torna-se indispensavel concetualizar a tematica em estudo. Assim, a Teoria de Médio Alcance
de Meleis servira de referéncia, uma vez que a mesma faz aluséo aos tipos de transi¢des, faci-
litando e inibindo condig¢des, indicadores de processos, indicadores de resultados e terapéuti-
cas de enfermagem (MELEIS, SAWYER, MESSIAS & SCHUMACHER, 2000).

A palavra transi¢cao deriva da palavra latina «Transition» que significa atravessar, pas-
sar de um lado para o outro estadio, assunto, posicionamento, ou seja, mudar.

A transigao, que esta relacionada com a mudanga e o desenvolvimento, (...)
engloba elementos relacionados com o processo, tempo e percecao, po-
dendo traduzir uma mudanga no estado de saude, nos papéis relacionais,
nas expectativas ou competéncia, o que significa uma mudanca nas neces-
sidades de todos os sistemas da pessoa humana. A transigéo requer que a
pessoa incorpore um novo conhecimento, altere o seu comportamento e as
definigdes de si propria no contexto social. ( MELEIS 2012, p.416, http://bo-
oks.google.pt/books?id=kPdB1vU1c1YC&pg=PA4158&dqg=transition
+Meleis&hl=ptPT&sa=X&ei=gxGgU7rdEKmc0QX4jYHoAw&ved=0CBMQG6A
EwAA#v=onepage&q=transition%20Meleis&f=false)

A teoria das transigdes de Meleis tem mostrado ter aplicabilidade na compreensao do
impacto nhuma vasta gama de mudancgas na vida, assim como na aplicacdo do processo de
cuidados, focado na interagdo enfermeiro-cliente, adequado & unicidade da pessoa e contexto.

A Enfermagem debruga-se sobre processos e experiéncias humanas durante as transi-
¢bes, esperando que os clientes alcancem saude e bem-estar, como enuncia Meleis (2012,
URL http://books.google.pt/books?id=TdLhXm5fpx8C&printsec=frontcover&dg=meleis&hl=pt-
PT&ei=ehUATo6dK9OGWhAfQoNmMDQ&sa=X&oi=book_result&ct=result&resnum=2&ved=0C-
CB8QB6AEWAQ#v=0nepage&q&f=false)

Na teoria das transicbes de Meleis, Pessoa é o cliente de enfermagem e é definido

como um sistema aberto, um ser humano com necessidades, em constante interagdo com o
ambiente e que tem capacidade para se adaptar a esse ambiente, mas que devido a doenca,
risco ou vulnerabilidade a potencial doenga, vivencia um desequilibrio ou esta em risco de vi-
venciar algum. O ambiente engloba os campos de energia, sistemas sociais, a familia, a socie-
dade, a cultura, o quarto, o enfermeiro, tudo o que envolve o cliente.

MELEIS A., SAWYER L.; MESSIAS T., SCHUMACHER K (2000) descreve as transi-
¢bes como sendo: desenvolvimentais, situacionais, de saude-doenga e organizacionais, e que
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as mesmas tém padrdes de grande complexidade e multiplicidade, ndo sendo auténomas ou
mutuamente exclusivas. Ou seja, os enfermeiros terdo que ter em conta que cada cliente pode
viver mais que uma transi¢do em simultdneo e ndo focar-se somente num tipo especifico.

A transicao situacional inclui o nascimento ou morte, situagdes inesperadas que re-
querem uma definicdo ou redefinicdo dos papéis a que o cliente ou familiar esta envolvido.
(MELEIS.,2010.,http://books.google.pt/books?
id=TdLhXm5fpx8C&printsec=frontcover&dg=meleis&hl=pt-PT&ei=ehUATo6dK9GWhAfQoNm-
MDQ&sa=X&oi=book_result&ct=result&resnum=2&ved=0CC8Q6AEWAQ#v=0onepage&q&f=fals

e)

A complexidade duma transi¢ao situacional, geralmente inesperadas e/ou geradoras de
instabilidade e desequilibrio, como por exemplo, a situagcéo de trabalho de parto e nascimento,
requerem uma definicdo ou redefinicido dos papéis a que o cliente/familia esta envolvido
(MELEIS, 2010), que se transformam numa necessidade de adaptagcéo a nova realidade/situ-
acao, na qual o enfermeiro podera ser o facilitador. Figueiredo (2003, p.24) explica que o parto
pode constituir-se num momento de crise (...), que deriva ndo somente do facto de as rotinas
meédicas e hospitalares ndo serem muito naturais, mas também da novidade, responsabilidades
subitas, mudangas de papel, e outras disposi¢ées fisicas e psicolégicas que a presengca do
bebé implica.

O desafio para os enfermeiros é entender os processos de transicao e desenvolver
intervengdes que sejam eficazes na ajuda aos clientes, para que recuperem a saude, estabili-
dade e sensagao de bem-estar (MELEIS et al, 2000). A relagdo que se estabelece no decorrer
das interagdes entre o enfermeiro e a parturiente/casal devera ser o de uma parceria, devendo
a mulher ter o papel central em todos os aspetos do cuidar, transportando o cuidado de enfer-
magem no ambito do Estar Com.

Figueiredo (2002, URL http://www.scielo.gpeari.mctes.pt/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S0870-82312002000200002&Ing=pt&nrm=iso>) explica que o nascimen-
to do RN, obriga a repensar sobre si proprio e a renegociacdo das relagbes entre os diferentes
membros da familia, e sendo um periodo de transigédo (...) simultaneamente para o préprio
como para a familia (...), é também um momento privilegiado de desenvolvimento pessoal.

O RCEESMOG (OE, 2011), na sua unidade de competéncia H 3.1 salienta que o
EESMO, garante um ambiente seguro durante o TP e parto, providenciando intervengdes que
promovam o bem-estar e conforto da mulher e conviventes significativos.

Apesar de muitas vezes o EESMO, em contexto de sala de partos, possa ter a seu cui-
dado, mais do que uma parturiente/casal, puérperas ou mulheres a vivenciar outros processos,
€ importante que nas suas intervengdes, esteja impressa uma conduta de respeito pela perso-
nalidade e expectativas que vai encontrar, respondendo através de uma comunicagao empati-
ca, com intervencbes diferenciadas e adequadas a cada realidade individual e familiar. Mais
que uma série de tarefas programadas a cada etapa do trabalho de parto, a Enfermagem de
Saude Materna e Obstetricia concretiza-se através de agbes planeadas e implementadas, em
estreita interelagdo com a parturiente/casal, a vivenciarem um momento de transigao e signifi-
cativa vulnerabilidade, mas também de igual significancia pessoal e familiar futuras.
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De facto, como Joyce Travelbee citada por JONES, FITZPATRICK & ROGERS (2012,
URLhttp://www.google.pt/books?id=SbVDaVku2NsC&printsec=frontcover&hl=pt-
PT&source=gbs _ge_summary_r&cad=0#v=onepage&q&f=false) salienta, os nossos cuidados

de enfermagem, sdo prestados, em relagdo com outros.

Esta interelacdo é definida como uma experiéncia ou série de experiéncias, entre a
enfermeira e o utente/familiar, tendo duas caracteristicas: € uma experiéncia significativa com
mutuo significado, e através da qual as necessidades de enfermagem do individuo ou familia
sdo satisfeitas. (Travelbee, 1966 citada em MELEIS, 2012, URL http://books.google.pt/books?
id=kPdB1vU1c1YC&printsec=frontcover&hl=pt-PT#v=onepage&q&f=false)

Travelbee considera que cada Ser Humano experimenta uma aprendizagem, em cada
interelacdo, sendo afetado com pensamentos, sentimentos e comportamentos do outro; dai
que cada EESMO deva ter consciéncia dos seus préprios conceitos, para que nao interferiram
no estabelecimento da comunicagdo com cada parturiente/casal.

O impacto positivo e o sucesso das intervengcdes do EESMO, na sala de partos, estao
fundamentalmente dependentes da forma se apresenta perante a parturiente, como se posicio-
na na relagdo e, como interage com o casal € ndo apenas para o casal. Quando se usa a co-
municagéo terapéutica o planeamento, a implementagao e avaliagdo sdo realizadas com o cli-
ente, e ndo somente para o cliente. (SUNDEEN, 1981, p. 94).

Se em todos os momentos comunicamos, em toda a pratica de enfermagem o enfer-
meiro devera fazer uso da comunicagdo como ferramenta essencial, para assim concretizar
com sucesso o processo de enfermagem. De acordo com Wanda Horta, citada por STEFA-
NELLI (1981, p.66) “... a Comunicag¢ao é o denominador comum das ag¢des de Enfermagem’.

A propria transi¢do para parentalidade consolida-se durante o trabalho de parto, sendo
este muitas vezes, pautado por fatores de stress préprios do ambiente hospitalar, do desconfor-
to e prolongamento do processo fisico do parto em si, e pela ansiedade natural dos futuros
pais.

A singularidade de cada transicdo e modelo parental é apreendida na relagéo interpes-
soal que o EESMO estabelece com a parturiente/casal durante a permanéncia na sala de par-
tos, dotando o EESMO de influéncia no estabelecimento da vinculagao precoce, pilar de espe-
ranca e construcao familiar. Neste sentido, Brazelton e Cramer (2004) referem que o RN traz
consigo capacidades sensoriais facilitadoras da vinculagédo, que devem ser transmitidas aos
pais, de forma a preparar e engrandecer esta interagao inicial com o bebé.

Estudos recentes verificaram que nos partos instrumentais (férceps e ventosas) sur-
gem niveis mais elevados de cortisol, os quais, foram separadamente observados, quer nas
maes, como nos RN (Taylor et al, 1994; Gitau et al, 2001; citados em Figueiredo, 2003, p.532,
URLhttp://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/4230/1/0s%20prim%C3%B3rdios
%20d0%20pr%C3%B3prioc%20%282003%29.pdf), e sdo acontecimentos mais stressantes, que
comprometem a disponibilidade emocional para a vinculagao inicial, por parte da mae e do

bebé. Estes mesmos estudos, referem que tais niveis de cortisol, no que respeita ao RN, séo
significativamente mais elevados nos partos instrumentais do que em partos eutécitos, gerando
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stress no RN. O grau de stress e a dor que o bebé sente durante o nascimento interferem, por
sua vez, no seu subsequente comportamento e disponibilidade interativa, e, por conseguinte
podem interferir na vinculagdo materna ao bebé.

Sendo da competéncia do EESMO, a vigilancia de saude materno-fetal durante o TP e
no parto eutdcico, como esta contemplado no RCEESMOG (OE, 2011) — Unidade de compe-
téncia H3.2.6. (O EESMO aplica as técnicas adequadas na execugéo do parto de apresentagdo
cefélica ...), o ESMO ¢ o profissional que se encontra numa posigéo privilegiada para promover
todas as condicdes favoraveis ao estabelecimento da vinculag&o precoce.

A parturiente/casal trazem consigo, muitas vezes, histéria de momentos de dor fisica e
psiquica, que marcam, de forma variavel, a construgao psicolégica e social da pessoa. Por ou-
tro lado, sabemos que a prépria vivéncia de dor, em partos dificeis ou prolongados diminui a
disponibilidade da parturiente/casal para a interagédo e estabelecimento precoce da vinculagéo
com o RN (Klaus e Kennel, 2000; Figueiredo 2001/2003).

E adequado que o EESMO, conhecendo esta histéria de dor da parturiente/casal, que
pode até ser referente a um parto ou doenga anterior, consiga esclarecer a parturiente/casal
nas suas duvidas sempre com a verdade, evitando o descontrolo no momento da dor, forne-
cendo estratégias de alivio adequadas como deambulacdo, massagem lombar, hidroterapia,
técnicas respiratorias e analgesia farmacoldgica prescrita.

Este descontrolo da parturiente, que por vezes acontece no decorrer do trabalho de
parto, causa a quebra da comunicacao entre o EESMO-casal, se o enfermeiro ndo for capaz de
intervir nesse sentido. Segundo Travelbee (1966 in Meleis, 2012) os enfermeiros podem preve-
nir quebras na comunicagao, se perceberem a parturiente como um Ser Humano, reorganizan-
do niveis de significado enquanto comunicam, se escutarem empaticamente, e evitarem cli-
chés, automatismos de resposta e sucessivas interrupgdes na comunicagao.

A intensidade da dor de parto € assim uma dimens&o relevante na qualidade do envol-
vimento emocional da mae com o bebé, como conclui Figueiredo (2003, p.525, http://reposito-
rium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/4230/1/0s%20prim%C3%B3rdios%20d0%20pr%C3%B3-
pric%20%282003%29.pdf. E por isso necessario investimento na intervengdo do EESMO na

sala de partos, na identificagdo de estratégias ndo farmacolégicas e farmacolégicas para redu-
zir a dor da parturiente e promover o bem-estar do casal.

Outros fatores psicossociais (desemprego, depressao prévia, problemas conjugais/fa-
miliares) e obstétricos (parto pré-termo, histéria de aborto anterior, patologia associada a gravi-
dez) que possam afetar o bem-estar da parturiente e sua disponibilidade para a interagao pre-
coce com o seu bebé, devem ser avaliados pelo EESMO, que pode fornecer estratégias para a
parturiente/casal ultrapassarem obstaculos e sentirem confianca nas suas competéncias paren-
tais. Por outro lado, o facto de o EESMO estar sensibilizado para esta multiplicidade de fatores,
permite o levantamento precoce de riscos para o estabelecimento da vinculagdo, e encami-
nhamento precoce destas situagdes, como esta contemplado no RCEESMOG (OE, 2011, Uni-
dade de competéncia H 4.2.2).

Baseado na narrativa de agéo (Anexo |, p 57.), que despertou autora para a tematica
deste relatorio, as intervengdes de suporte psicossocial, controlo da dor e educativas que foram
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sendo implementadas no decurso de todo o TP, favoreceram a manutengao do controlo na par-
turiente e companheiro, e em suma uma vivéncia mais satisfatéria do nascimento do seu pri-
meiro filho. A validacao positiva da experiéncia do parto contribuiu para o contentamento e feli-
cidade verbalizada na primeira interagao pais-RN e durante os primeiros cuidados parentais ao
RN.

Segundo MCCREA & WRIGHT (1999, URL http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/
10215979) a sensacao de a parturiente ter controlo, influencia a perceg¢éo da dor, e se a mulher
se sente capaz de controlar a dor, a sensacao de dor diminui, porque a sua autoconfianga au-
menta.

As mulheres que demonstram capacidade de lidar com o stress, com a ansiedade e a
dor, estdo geralmente mais satisfeitas com a experiéncia do nascimento (Thune-Larsen & Pe-
dersen citados por FRIAS E FRANCO, 2010, URL http://infad.eu/RevistalNFAD/2010/n1/volu-
men2/INFAD_010222_53-62.pdf).

Portanto, podemos aferir, que a forma como a parturiente/casal se irdo vincular ao seu
bebé apds o nascimento, é influenciada pela atuacdo do EESMO, através da interagcdo que
estabelece com eles, suportando a vivéncia controlada e serena no TP e parto, e possibilitando
a participagdo dos pais no processo de nascimento. Figueiredo (2003,URL http://reposito-
rium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/4230/1/0s%20prim%C3%B3rdios%20d0%20pr%C3%B3-
prio%20%282003%29.pdf) confirma que quanto mais envolvida e participativa nas decisdes

relativas ao parto, assim como nos cuidados a prestar ao bebé, esta a parturiente, maior é a
sua satisfagcao e envolvimento emocional com o RN apds o nascimento.

Pedro (2004, http://publicacoes.ispa.pt/index.php/ap/article/view/127) recordando que a

vinculacado precoce ¢ vital para o desenvolvimento intelectual e moral da crianga realgca a res-
ponsabilidade dos profissionais de saude, importando ndo sé diagnosticar, e cuidar da dimen-
séao fisica, mas também da saude holistica da crianga, ou seja, garantindo que cada genoma se
exprima na coeréncia de uma expectativa, na certeza de uma pertenga, na evidéncia de um
gostar (Pedro, 2004, http://publicacoes.ispa.pt/index.php/ap/article/view/127).

Torna-se assim necessario refletir sobre as relagbes precoces pais/crianca desde a
gravidez e no nascimento, e trazer esta reflexdo para a prestagéo de cuidados de enfermagem
especializados em Saude Materna e Obstetricia, no contexto da sala de partos.

Desde o momento da admissdo, até ao momento do nascimento, existem varios mo-
mentos de interagdo EESMO-parturiente/casal que podem também ser aproveitados para co-
nhecer as expectativas do casal em relagdo ao primeiro encontro com o seu bebé, aferir os
seus conhecimentos acerca das capacidades do RN e competéncias parentais, fornecendo
informacgao acerca da forma como poder&do promover o vinculo com o RN. Manter o casal foca-
do neste aspeto pode ser uma estratégia motivacional importante para ajudar a controlar o
desconforto e vivéncia por vezes prolongada do TP, como foi reconfirmado na experiéncia de
acompanhamento de um casal em TP, na narrativa de acdo (Anexo |, p.57)
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Em conjunto com o casal, pode ser preparada a primeira roupa do bebé, colocada mu-
sica ambiente do seu gosto, e poderéo visualizar um video/apresentacao acerca das aptidées
do RN, se as instalagdes fisicas permitirem. Assim, as préprias condigbes ambientais da sala
de partos deveréo facilitar a comunicacdo casal/RN, controlando o ruido, temperatura e lumi-
nosidade como sugere Lowdermilk (2006,p.526).

Atualmente, na era da globalizagédo de informacéo, as intervengdes humanizadas foram
desvalorizadas, considerando-as meros atos profissionais, portanto tarefas, realizadas como
rotina na recegédo ao RN. Esta viséo foi grande responsavel pela diminuicdo da atividade refle-
xa da primeira hora de vida do bebé e pelo comprometimento do contato precoce pele-a-pele.
(ALMEIDA&FILHO, 2004, URL: periodicos.puc-campinas.edu.br/seer/index.php/cienciasmedi-

cas/.../1189

O contato pele-a-pele precoce proporciona varios beneficios, ndo sé ao nivel do alei-
tamento materno, mas também a nivel fisiolégico do RN, auxiliando-o na estabilizagdo dos ba-
timentos cardiacos e respiracao, reduzindo o choro e o stress, aumentando os seus niveis de
glicemia, diminuindo a dor no momento da administragao da inje¢éo intramuscular de Vitamina
K e mantendo a temperatura corporal, através da transmisséo de calor do corpo da mae (MA-
TOS T., SOUZA M., SANTOS E., VELHO M., SEIBERT E. & MARTINS N., 2010, http://www.s-
cielo.br/scielo.php?pid=S0034-71672010000600020&script=sci_arttext).

Se os bebés receberem o contato pele-a-pele logo apds o nascimento e permanece-
rem sem interrupgdes ou atos clinicos, os bebés procuram espontaneamente o mamilo durante
a primeira hora de vida. (MOORE, ANDERSON & BERGMAN 2008, URL http://onlinelibrary.wi-
ley.com/doi/10.1111/j.1365-2648.2008.04669.x/pdf).

Portanto esta proximidade fisica inicial, possibilita que o bebé, sem ter que ser “forga-

do”, enquanto esta num estado de alerta, ative e treine o seu reflexo de procura do mamilo e
sucgao, fundamentais para o sucesso da amamentacgao.

Os beneficios do contato pele-a-pele pais/RN s&o tao claros, que a OMS (2003, http://
whqlibdoc.who.int/publications/2003/9241590351.pdf) recomenda que todos os RN o possam

experimentar, independentemente do seu peso, idade gestacional, tipo de parto ou condi¢cao
clinica. Esta intervengao &, também, defendida por LAMAZE (2003), que a considera uma das
praticas de atengao e cuidados que promovem o parto natural.

De acordo com NEWMAN (2008, URL http://www.nbci.ca/index.php?option=com_con-

tent&id=82:the-importance-of-skin-to-skin-contact-&ltemid=17), ndo ha nenhuma razdo que im-

peca a grande maioria dos bebés saudaveis a estabelecer contato pele-a-pele com a méae logo
apo6s o nascimento, assim as rotinas hospitalares nao devem prevalecer sobre 0 mesmo.

Num estudo descritivo com 25 puérperas, CRUZ, SUMAN E SPINDOLA (2007, http://

vw.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5008062342007000400021&Ing=en&nrm=iso>) conclui-

ram que o facto de poder desfrutar imediatamente apés o parto do contato pele-a-pele com o
RN, faz com que as parturientes se sintam realizadas, em condi¢cdes de proporcionar amor e
aconchego, o que favorece a vinculagao precoce.
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Reconhece-se que é através deste contato corporal, que constitui a origem principal do
bem-estar, seguranca e afetividade, que o RN ird desenvolver a sua capacidade de procurar
novas vivéncias e construir significados. Neste mesmo estudo supracitado, foi revelado, em
relagdo aos cuidados imediatos prestados ao RN, que para algumas maes o facto desses cui-
dados serem prestados fora do seu campo visual, aumentava a sua preocupagao com o RN, e
a sua ansiedade e medo pela separagéo fisica. Ou seja, 0 modelo de assisténcia biomédico
que prioriza basicamente o exame fisico e avaliagdo das fungbes vitais do RN no pdés-parto
imediato, remeteu estas parturientes para uma sensagédo de opressao por serem privadas do
contato precoce com o seu filho.

N&o se podera advogar um modelo assistencial humanizado, se invés do primeiro con-
tato do RN saudavel acontecer com os seus pais, acontega com um enfermeiro que presta uma
rotina de cuidados, como a aspiragdo das vias aéreas, sec¢do do corddo umbilical, profilaxias
instituidas, avaliagéo fisica etc, separado e afastado o RN da sua méae, com quem estava em
proximidade reconfortante minutos antes.

A OMS (1996) promove a colocagéo imediata do RN saudavel apds o nascimento so-
bre o corpo da mae, em contato pele-a-pele, como favorecedora da ligagdo afetiva mae-RN,
recomenda também o corte tardio do corddo umbilical, apds este terminar de pulsar, conside-
rando esta a forma fisiolégica de lidar com o corte do cordao umbilical.

No Manual Pratico do Cuidado num Nascimento Normal do INTERNATIONAL CON-
FEDERATION OF MIDWIFES, citando Michaelsen et al 1995, Pisacane 1996 (1996, URL http://
www.internationalmidwives.org/assets/uploads/documents/Position%20Statements%20-
%20English/GL2011_001%20Guideline%20for%20attendance%20at%20a%20physiological
%20(expectant)%203rd%20stage%200f%20labour.pdf) sdo defendidas as mesmas interven-

¢Oes, sendo salientado que a investigagao cientifica ja comprovou que o corte tardio do cordao
umbilical ndo tem efeitos adversos, muito pelo contrario, previne anemia por deficiéncia de fer-
ro na infancia.

No entanto, como foi observada durante a vivéncia formativa do Estagio IV, a pratica do
corte tardio do corddo umbilical, num parto de um RN saudavel, ndo é consensual. Mais uma
vez, a evidéncia cientifica sugere nao haver razdes para evita-lo fazer, sendo uma experiéncia
cuja vivéncia tanto por parte da mae/casal, como do RN, é favoravel ao estimulo da vinculagéo
precoce, uma vez que prolonga momentaneamente a ligagéo fisica mae-RN, ndo sendo a sua
interrupcéo tao abrupta.

Porém, de entre os fatores que podem condicionar a realizagdo do contato pele-a-pele,
ha um essencial, que se sobrepde a todos os outros: o indice de Apgar. No caso de um valor
de Apgar inferior a sete, ou cesariana, o contato precoce pele a pele ndo se realiza e, nestas
situagdes deve ser incentivado logo que possivel (ABADE, MACHADO, PORTELA & CARVAL-
HO, 2010). Matos et al (2010 URL http://www.scielo.br/scielo.php?
pid=S0034-71672010000600020&script=sci_arttext), referem que apenas quando a situacdo
clinica do RN ou da mée se encontra comprometida é que o contato pele a pele deve ser igno-

rado.
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Alguns estudos tém demonstrado que até os prematuros, tdo pequenos quanto 1200
gramas, sdo metabolicamente mais estaveis e respiram melhor, se fizerem contato pele a pele
imediatamente apds o nascimento. A importancia da continuagao deste contato também é des-
crita e reconhecida cientificamente como Método Canguru (Newman, 2008, URL http://www.nb-
ci.ca/index.php?option=com_content&id=82:the-importance-of-skin-to-skin-contact-
&ltemid=17).

Outro estudo interessante foi o de ERLANDSSON, DSILNA, FAGERBERG, CHRIS-
TENSSON & ERLANDSSON (2007), que abordaram o contato pele a pele com o pai, nos ca-
sos de cesariana; as conclusdes revelaram que, assim que o RN é colocado em contato pele a
pele com o pai, ha uma redugao significativa do choro, promovendo o conforto, e desenvolven-
do reflexos de sucg¢ado e procura mais vigorosos. Parece assim, facil de concluir, que a forma
mais natural, fisiolégica e serena de o RN se adaptar a transicdo para o meio extrauterino, &
através do contato pele-a-pele com os seus progenitores.

Klaus e Kennel (1975) citados em Figueiredo (2003, p.530, URL http://www.aepc.es/
ijchp/articulos.php?coid=Portugues&id=86) comprovaram na sua pesquisa, que nos casos em

que foi possibilitado o contato corporal com o RN apds o parto, observou-se maior proximidade
mae-bebé um més depois do parto, estratégias mais eficazes de apaziguamento no primeiro
ano de idade do bebé, e maior estimulagao verbal aos dois anos de idade.

Nao sendo os momentos apds o parto, na sala de partos, os Unicos e exclusivos para
a promogao da vinculagao precoce pais-RN, podemos ressalvar a sua relevancia futura; de
facto, o alcance das intervengdes que possibilitam e apoiam o contato pele a pele e interagédo
precoce pais-RN, vao muito para além dos imediatamente observados apds o nascimento, tan-
to para o bebé, como para os pais, para a consolidagado da sua ligagao afetiva.

Os profissionais de salude devem promover este contato pele-a-pele, o0 mais precoce-
mente possivel, pois é uma técnica de extrema simplicidade e ndo se justificam as dificuldades
apresentadas para que ela ndo acontega, de acordo com Almeida & Filho (2004 URL:periodi-
cos.puc-campinas.edu.br/seer/index.php/cienciasmedicas/.../1189). Os mesmos autores refe-

rem ainda que, nos servicos onde se estabelece o contato pele a pele como rotina pos-parto,
observa-se claramente a vivéncia de sentimentos como felicidade, amor, conforto e tranquilida-
de, compartilhados entre a triade e os profissionais de saude.

Os EESMO assumem um papel preponderante para a realizagdo deste contato pele-a-
pele, podendo estimular e facilitar o mesmo. E importante oferecer tempo & triade para este
contato, proporcionando um ambiente tranquilo, posicionando a mae confortavelmente, refor-
¢ando de modo positivo 0 comportamento parental, transmitindo aos pais confianga nas suas
competéncias.

Para incentivar este contato precoce pais/RN, como pratica comum, é necessario sen-
sibilizar os profissionais de saude que trabalham na éarea, elucidando-os sobre os beneficios e
evidéncia cientifica dos mesmos, refletindo e criando condigbes ambientais e organizacionais

favoraveis a sua realizagao.
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Em suma, os EESMO acolhem a parturiente/casal em trabalho de parto, num momento
de crise, acompanhando-os no seu processo inicial de transicdo para a parentalidade, rece-
bendo o seu filho/RN, que nasce para ser incluido e reconhecido, mediante o estabelecimento
da vinculagao precoce. Pedro (2005, p.119) referencia-nos que todo “o projeto do bebé, é um
projeto relacional, € um projeto de amor”.

Esta reflexao e todas as evidéncias cientificas acerca da importancia das intervengdes
do EESMO na promogéo do estabelecimento da vinculagao precoce, apds o parto, conduziram
a formulacao da seguinte questao:

- Qual a intervengdo do EESMO para promover a vinculagdo precoce casal/RN, no
contexto da sala de partos?

Como nos apela Brazelton, (1988, p.11) o vinculo com o bebé é instintivo, mas ndo é
instantaneo e automatico. A proximidade fisica e o toque s&do duas das atitudes essenciais no
estabelecimento desta relagdo de vinculagao precoce, e que muitas vezes sdo condicionados
pelas caracteristicas do trabalho de parto e parto, encontrando-se o EESMO na sala de partos
numa posic¢ao privilegiada para intervir precocemente.

O investimento do ESMO nesta relagao de parceria com a parturiente/casal, através da
empatia e comunicagéo, aumenta a efetividade de todas as suas intervengdes, constituindo-se
igualmente como um desafio assistencial de uma praxis de “gente que cuida de gente”.

Assim, as competéncias relacionais, a par com as competéncias técnico-cientificas,
sdo exigidas a pessoa do EESMO, para que os seus cuidados especializados possam ter como
resultado um trabalho de parto e nascimento seguro, mas também pleno de significado, vivén-
cia afetiva e memodria feliz para a familia que cresce durante a sua estadia na sala de partos.
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3 - METODOLOGIA

Como ponto de partida para a revisao sistematica de literatura, e resultante da concep-
tualizagdo tedrica foi construida a seguinte pergunta em formato PICO (suprimiu-se o C - inter-
vengao de comparagdo, uma vez que ndo se esta a conduzir uma pesquisa clinica) / PIO:

= Qual a intervengdo do EESMO (I) para promover a vinculagéo precoce (O)
casal/RN (P), no contexto da sala de partos?

Na sequéncia desta pergunta P10, foram identificadas as seguintes palavras chaves:
v Nurs*
v Mother-child relations

v Delivery

Foram hierarquizadas por esta mesma ordem de apresentagéo, na tentativa de centralizar
o dominio da acdo em enfermagem, dai que Nurs* surja em primeiro lugar.

O termo Delivery (Parto) na MESH Browser, remete para a area de intervengéo da Obste-
tricia, podendo também ser utilizada para descrever a sala de partos, contexto onde o dominio
de intervencdo em enfermagem privilegiado e especifico € do EESMO. Pelo que Delivery e
Nurs* remetem para a intervengdo do EESMO, neste contexto pretendido, que é o da sala de
partos.

De salientar que os conceitos de vinculagdo ou vinculagdo precoce nao sao validados na
base internacional MESH Browser em http://nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Em alternativa, e apds pesquisa na MESH Browser, optou-se pelo descritor “Mother-child
relations” (Relagdes Mae-Crianga), uma vez que a definicdo de Vinculagdo Precoce remete
para a primeira relacdo que a crianga estabelece apds o nascimento, que é geralmente com a
sua mae; em conjunto com os outros descritores Delivery e Nurs*, pretende-se cingir para o
ambito da intervencao de Enfermagem em Obstetricia e no contexto da sala de partos.
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Tabela 1 — Esquematizacao da pergunta PIO e palavras - chave

Qual a intervengdo do EESMO no contexto da sala de
partos, para promover a vinculagao precoce casal/RN?

P casal/RN
| intervengao do EESMO

(o) promover a vinculagao precoce

Palavras - Chave Nurs*, mother-child relations, delivery

Foram definidos um conjunto de critérios de inclusdo e exclusdo, de modo a conseguir-
se selecionar os artigos adequados a questdo de partida e tematica conceptualizada, esque-
matizados no quadro em baixo.

Tabela 2 — Critérios de inclusdo e exclusao para os artigos a estudar

Critérios de Inclusao Critérios de Exclusao

v Estudos/artigos em que os participantes se x  Estudos/artigos que ndo contemplem a
incluissem no conceito de Pais/RN no pés- tematica em estudo;
parto imediato;

v Estudos/artigos que revelem contributos x Estudos/artigos com metodologia
para a evidéncia cientifica da tematica em cientifica pouco clara
estudo, no ambito da promogido da
vinculagao precoce na Sala de Partos

v Estudos/artigos escritos em portugués, x  Artigos em outras linguas que nao o

inglés e espanhol portugués, inglés ou espanhol

Desta forma iniciou-se a metodologia de pesquisa de artigos nas bases de dados cientifi-
cas, a 17 de dezembro de 2013. Em primeira linha foi selecionada a plataforma EBSCO, uma
vez que permite o acesso a produgao e investigagao cientifica das areas das Ciéncias da Sau-
de e das Ciéncias de Enfermagem. Dentro desta plataforma foram escolhidas as bases de da-
dos:
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= CINAHL Plus with Full Text, como a mais completa fonte de periddicos de
saude e enfermagem;

= MEDLINE with Full Text que apesar de abranger apenas alguns periddicos
na area médica, também é das bases de dados mais completa.

= NURSING ALLIED HEALTH COLLECTION: COMPREHENSIVE, como
base de dados que engloba também estudos/artigos no ambito da area de
enfermagem, biomedicina, ciéncias da saude, saude do consumidor e dis-
ciplinas de saude correlatas.

= MEDICLATINA, por reproduzir uma colegdo exclusiva de cientificos de
pesquisa e investigagdo médica de renomadas esitoras latino-amaericanas
e espanholas.

Depois de selecionadas as bases de dados, atribuimos algumas condi¢des / limitado-

res de pesquisa como sejam:
= 0 modo de pesquisa Booleano/Frase;

« friso cronoldgico entre o periodo de dezembro 2008 e dezembro 2013,
tendo em conta os anos considerados de referéncia para definir bibliografia
atualizada e com preferéncia pela mais recente;

= artigos/estudos com resumo disponivel e texto completo (PDF);

= pesquisas referentes ao humano; e artigos/estudos em que qualquer autor
€ enfermeiro.

Procedeu-se de seguida a pesquisa individual de cada palavra-chave tendo emergido
varios estudos relacionados. Posteriormente realizaram-se novas pesquisas conjugando cada
palavra-passe com a seguinte. E por fim, foi feita a conjugacao ordenada de todas as palavras-
chave: (1) Nurs*+ (2) Mother-Child Relations + (3) Delivery, tendo sido o resultado 15 artigos.
(ver p. seguinte — protocolo de pesquisa esquematizado)
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. . Filtro cronologico
Pesquisa realizada a 17

Dezembro 2013 com as | Dezembro 2008-
palavras chave: Dezembro 2013

Nurs* 42.790 artigos

Mother-child relations 830 artigos

Delivery 18.182 artigos
Mother-child
Nurs* AND relations
Mother-child AND
relations Delivery
130 artigos 42 artigos

Nurs* + Mother-child
relations+ Delivery - 15
artigos

Apo6s leitura titulo = 7 artigos

Conjugacao das palavras-chave

Nurs* AND
Delivery

2864 artigos

Figura 1 — Esquema resumo da pesquisa

No seguimento, foi feita a leitura dos titulos de todos os artigos selecionados e de
acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo, foram selecionados 7 artigos para leitura do
texto completo.

Por ultimo foram selecionados 5 artigos de acordo com a evidéncia demonstrada e
apreciagao critica (Anexo lll). Da analise dos referidos artigos, foi elaborada a ficha sintese
(Anexo 1V) da qual consta a identificagdo dos participantes, intervengoes, resultados, tipo de
estudo e classificagdo do nivel de evidéncia de acordo com o Rating System for the Hierarchy
of Evidence (AMENDOEIRA, 2011).
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Tabela 3 — Sintese dos artigos selecionados

Titulo Early con- Pilot Study of | Implementing | Keeping Mothers | Maternal psy-
tact versus | a Nursing Skin-to-Skin and Newborns chosocial fac-
separation Intevention to | Contact at togheter after tors around
minimize ma- | Birth Cesarean delivery
ternal-infant
separation

Bystrova K. | Anne Nolan e | Haxton D. et al, | Neva Elliot-Carter | Chuang C. et

Autor, et al, 2009, Carol Lawren- | 2012, EUA e Jeannie Harper, | al, 2010, Tai-

ano, pais | Russia ce, 2009, EUA 2012, EUA landia
Quantitativo | Quantitativo Descritivo Descritivo Prospetivo

Tipo

Estudo
176 diades 50 parturientes | Parturientes, Parturientes, RN 186 Diades

Partici- mae/RN e RN, subme- | RN e enfermei- | e Equipa de um mae-crianga

pantes tidos a Cesari- | ros de uma Bloco Operatério

ana Sala de Partos | onde se realizam
cesarianas
Observagdo | Monotorizagdo | Projeto de reali- | Implementagéo Diades foram
Interven- | dainteragdo | de variaveis zagéao do conta- | de um novo mo- selecionadas
coes méae-RN maternas e do | to pele-a-pele delo de cuidados, | na admisséo a
RN no pos- prolongado que possibilitasse | Sala de partos
parto e valida- | durante a pri- a proximidade de uma Mater-
¢ao da perce- | meira hora apos | fisica entre partu- | nidade, entre-
¢ao materna o0 nascimento, e | rientes submeti- vistadas 3 dias
através de avaliagao dos das a cesariana e | apds aparto e
questionario 4 | seus resultados | seus RN, enquan- | observadas 2
semanas apos | apos 5 sema- to recuperavam anos apos o
parto nas da intervengao nascimento
A promogédo | No grupo onde | Taxa de ama- Aumento de 40% | A vitalidade

Resulta- | do contato foi estabeleci- | mentagéo pre- na taxa de con- materna no

dos pele-a-pele e | da proximida- | coce subiu tacto pele a pele. | momento do
estimulo de fisica man- | 10%, equipe de | Enfermeiros con- | parto foi benéfi-
precoce do tida mae-RN, o | enfermagem cluiram que podi- | ca para o de-
reflexo suc- | estabeleci- concluiu que am atrasar as senvolvimento
¢éo nas 2 mento do alei- | ndo houve au- profilaxias e roti- | futuro da crian-
primeiras tamento foi mento na sua nas instituidas, ¢a. Importante
horas de mais precoce, | carga de traba- | maior satisfagdo que os enfer-
vida, afetam | valores de Iho e as puérpe- | na equipa de meiros estejam
positivamen- | temperatura e | ras evidencia- saude, maior sa- | sensibilizados
te arelagdo | frequéncia ram emogdes tisfacdo materna para a impor-
pais/RN 1 respiratoria positivas e sa- | com a facilidade tancia dos fac-
ano apos o mais estaveis | tisfagdo com a no estabeleci- tores psicosso-
parto no RN, maior qualidade dos mento da ama- ciais maternos

satisfagdo cuidados. mentagao.

materna.
Evidén- Il VI \'! VI \%
cia
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4. ANALISE DOS RESULTADOS - DO SABER PARA A PRAXIS, A CONTINUA
CONSTRUGAO DO PERCURSO

Os artigos selecionados contribuem para a formulagdo de conhecimentos teérico-prati-
cos, colocam em evidéncia a importancia da intervengao do EESMO na sala de partos na pro-
mocao da vinculagao precoce, partindo da analise de realidades onde as praticas de enferma-
gem relacionadas com esta tematica, necessitavam de ser refletidas ou mudadas.

De facto, como nos diz NOLAN e LAWRENCE (2009,p.430) o cuidado de enfermagem
nas situagbes de nascimento ainda esta muito centrada no suporte técnico providenciado a
parturiente e RN, podendo existir uma lacuna no conhecimento e competéncias acerca das
transi¢des psicolégicas e fisioldgicas que medeiam a vivéncia parental do parto, sendo estima-
do que, apenas 10% do tempo util dos cuidados de enfermagem, é gasto no suporte a estas
transigoes.

Como foi constatado pelos mesmos autores supracitados, o cuidado de enfermagem
na promog¢ao da vinculagao precoce, nao é estruturado, e é orientado pelas preferéncias
individuais de cada EESMO.

De facto, durante a vivéncia formativa do Estagio IV constatou-se que existem muitos
“jargdes” e ideias pré-concebidas, veiculadas nas intervengdes dos EESMO, que se distanciam
da pratica baseada na evidéncia, e negligenciam assim os beneficios que dai poderiam advir
para a otimizagao do processo de vinculagao precoce pais/RN.

Exemplo disso, é o corte precoce do cordao umbilical, pelo Pai, que suscita muitas ve-
zes apreensao e medo no progenitor, sendo que como ja anteriormente referimos tanto a OMS
como o ICM sugerem que o corte do cordao umbilical seja posterior ao nascimento, quando
este deixa de pulsar.

Sugere-se assim que no seio das equipas de EESMO na sala de partos, possa existir
esta preocupagao comum com os primeiros momentos apds o nascimento. Torna-se assim ne-
cessario, uniformizar intervengdes, minimizando o afastamento fisico pais-RN, retardando o
corte do corddo umbilical, possibilitando a vivéncia conjunta da triade, prestando neste enqua-
dramento, os cuidados de vigilancia de saude materna e ao RN, assim como as profilaxias ins-
tituidas.

No que diz respeito a tematica da vinculagao precoce, constata-se que poucos sao os
estudos que se centram na perspetiva do casal. Sendo o EESMO profissional que acompanha
toda a gestacédo e na sala de partos suporta o casal, considera a autora necessario que cada
vez mais a ESMO reclame para si esta area de estudo e balize a sua intervengao especializa-
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da, como peca fundamental no acompanhamento continuo da triade pais-RN desde os primei-
ros momentos. Se como suporta Pedro (2005), os profissionais de saude que prestam cuida-
dos a crianga nos seus primeiros instantes de vida, devem ter a responsabilidade na sua agao
suportarem o exercicio parental esclarecido, adequado e positivo, 0 EESMO é sem duvida figu-
ra-chave nesta intervengao pluridisciplinar e observador privilegiado da construgéo da vincula-
gao precoce.

Tal como acima mencionado, muitas praticas correntes ao cuidado do RN nao sao vali-
dadas pela evidéncia cientifica, por isso cabe ao EESMO advogar a mudanga de perspetiva,
quer dos profissionais, como dos pais, no seu contexto de intervengao.

Surge assim, outra questao que se prende com a necessidade de limpar, secar, vestir e
envolver o RN antes de coloca-lo junto dos pais e estabelecer a sua proximidade com o RN.

O estudo de BYSTROVA ET AL (2009) concluiu que a pratica de enfaixamento do RN
diminuia a capacidade materna de dar resposta a crianga, a habilidade materna para estabele-
cer um lago afetivo positivo com o seu bebé, e a reciprocidade entre a diade, com efeitos ob-
servaveis 1 ano apos o parto. Sera assim também necessario sensibilizar os pais para esta
questdo, muito presente em algumas culturas eslavicas, mas também socialmente promovida
entre nés, em muitas familias, com o intuito de “acalmar o bebé”.

Na realidade, persistem ainda duvidas acerca das aptiddées do RN e receio por parte
dos pais na constru¢ao das suas primeiras interagdes com o seu bebé. Sendo o EESMO dota-

do de conhecimento cientifico acerca das competéncias do RN e importancia da vinculagéo
precoce, € importante esclarecer concegdes erradas, suportando o desempenho parental. O

reconhecimento do RN como um ser com caracteristicas e competéncias singulares possibili-
tou a compreensao do seu papel fundamental, na interacgdo com os seus pais. Se for propor-
cionado aos pais o conhecimento sobre as competéncias interactivas do RN e se estes com-
preenderem e valorizarem as inUmeras capacidades do RN, poderao ser estabelecidos entre
0s mesmos, didlogos mais ricos e, consequentemente, facilitar o envolvimento afectivo na tria-
de pais/RN, contribuindo assim para o desenvolvimento sécioemocional e cognitivo da crianga
(Brazelton & Cramer, 1993).

BYSTROVA ET AL (2009) encontraram evidéncia de que o alojamento conjunto mae-
RN no puerpério, ndo compensa os efeitos da separagdo do RN da mae, nas 2h apés o
parto, e que os bebés que estiveram em contato pele-a-pele apds nascimento, demonstravam
melhores comportamentos de autorregulagdo, menor irritabilidade e emogbdes negativas, 1 ano
apos o nascimento comparativamente a outras criangas dos outros grupos do estudo, submeti-
das a condig¢des diferente na qualidade da proximidade fisica com a sua mae apds o parto.

Estes achados suportam a existéncia de um periodo, imediatamente apds o nascimen-
to do RN, de particular sensibilidade para a interagdo mae-RN (o periodo sensivel) durante o
qual o contato mae-RN podera gerar beneficios em longo prazo para a relagdo mae-crianga,
revestindo-se assim de particular relevancia as intervengdes do EESMO que facilitem o estabe-
lecimento desta vinculagao precoce. Ja anteriormente Klaus e Kennel (2000), nas suas pesqui-
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sas, expuseram as evidéncias da existéncia deste “periodo sensivel”, quer pelas condicionan-
tes biolégicas maternas, com a libertacdo de ocitocina no pds-parto, favorecendo a sensibilida-
de materna para com o seu RN, como também pelo estado neurolégico do RN, caracterizado
por um alerta tranquilo nas 2h apés o seu nascimento.

Os EESMO escudando-se na ébvia necessidade de priorizar os cuidados fisicos que
envolvem a vigilancia do bem-estar maternofetal durante o TP e parto, ndo deverdo descurar a
sua intervencgdo sob o ponto de vista da promog¢ao da interagéo precoce pais/RN.

A autora acredita que a estadia da parturiente/casal na sala de partos € uma passagem
importante para concretizar um acontecimento familiar, dai que seja importante que o EESMO
fornega oportunidades para que esse assunto seja abordado e suporte a parturiente/casal nas
suas dificuldades e receios, mais presentes emocional e psicologicamente ha medida que o
momento do nascimento se aproxima.

Por outro lado, pretende-se salientar que o facto de o EESMO retardar alguns dos
seus cuidados ao RN saudavel para possibilitar o contato pele-a-pele com a mae, per-
mite que o RN se conecte mais facilmente com os seus progenitores, em especial com a
mae, conexao essa onde ira buscar a serenidade e equilibrio para a sua exigente adaptacéo ao
meio extrauterino. Para além dos evidentes beneficios relacionais, varios autores (Newman,
2008; Crenshaw, 2007, URL http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1948089/; Matos et
al, 2010 ,http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-71672010000600020&script=sci_arttext;
MOORE, ANDERSON & BERGMAN (2008, http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.
1365-2648.2008.04669.x/pdf) e também os autores dos artigos encontrados (Nolan A. e
Lawrence C., 2009; Elliot-Carter N. e Harper J., 2012; Bystroka K. et al, 2009) destacam acha-
dos que mostram beneficios na regulagcdo da temperatura corporal, frequéncia respiratoria,

gestado dos niveis de cortisol, estabelecimento precoce do reflexo de sucgdo e da amamen-
tacao.

Intervengdes que favoregam a proximidade fisica do RN com os seus progenito-
res imediatamente apos o nascimento, suscitam uma vivéncia parental mais plena e fe-
liz, como atestaram nos seus estudos NOLAN e LAWRENCE (2009); HAXTON ET AL (2012),
que relataram uma maior satisfagdo das puérperas com a experiéncia de parto e suporte dis-
ponibilizado por parte dos enfermeiros na Sala de Partos.

Toda a ciéncia de saude se concretiza na presenga dos seus clientes, alvo das inter-
vengdes especializadas, e é na sua manifestada satisfagdo e bem-estar que a arte do cuidar se
manifesta, tornado a ESMO privilegiada no dominio da sua agéo, que se cruza frequentemente
com a génese e consolidagéo dos primeiros lagos afetivos na triade pais/RN. Assim, o estabe-
lecimento do contacto pele-a-pele com o RN logo apds o nascimento, revela-se porventura a
intervengao mais eficaz para a promogao da vinculagao precoce, otimizando a adaptacéo do
RN ao ambiente extrauterino, reforcando o bem-estar do casal no desempenho das suas pri-
meiras tarefas parentais, a de receber, cuidar e acolher no seio da sua relagdo uma nova vida.

A autora acredita que se 0 EESMO procurar desenvolver mais investigagéo nesta area,
comprovando os beneficios da sua praxis diferenciada na construgdo da vinculagéo precoce,
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seus beneficios para o desempenho parental e no futuro desenvolvimento harmonioso do RN,
progressivamente no contexto da SMO, irdo privilegiar-se outras abordagens, para além da
biomédica, consolidando o seu conhecimento e praxis especializada. Desta forma como con-
templa o RCCEE, o EESMO atuard como dinamizador e integrador do novo conhecimento ci-
entifico na pratica clinica, conferindo valor 8 ESMO em todos os seus contextos de intervencao
desde a saude na comunidade, a acao escolar, aos cuidados diferenciados na maternidade e
puérperio, sensibilizando enfermeiros e populagdes para a necessaria importancia da vincula-
¢ao precoce.

HAXTON ET AL (2012) e ELLIOT-CARTER e HARPER (2012) encontraram resisténci-
as por parte dos EESMO, na implementagédo da abordagem promotora da interagdo precoce e
proximidade fisica pais-RN imediatamente apés o parto, como de resto também se verifica na
realidade portuguesa. Nas duas realidades destes dois estudos supracitados, verificou-se uma
subida notdria na taxa de estabelecimento de contato pele-a-pele e sucesso na amamentagao,
apos o parto, o que gerou maior satisfagdo tanto nos pais, como nos profissionais de saude.

De salientar que no estudo de Elliot-Carter e Harper (2012), foram os préprios enfer-
meiros que apds a sensibilizagéo inicial, chegaram a conclusdo de que se poderia atrasar a
administragdo das profilaxias instituidas e outros cuidados de rotina, para privilegiar o contato
pele-a-pele. Pelo facto de terem posto em causa o seu modelo de cuidados anterior, de terem
sido alertados para a evidéncia cientifica, mudaram a sua atuagéo e sentiram natural e maior
satisfacdo com os resultados atingidos, que beneficiaram n&o s6 a exceléncia dos seus cuida-
dos, mas também geraram maior reconhecimento e satisfacdo manifestada pelas puérperas/

casais.

Outra das razdes mencionadas por muitos EESMO subtrairem a promogao da proximi-
dade fisica imediatamente apds o parto da sua rotina de cuidados, prende-se com o dispéndio
de tempo, em face de um hipotético aumento da quantidade de intervengdes no pds-parto ime-
diato e o prolongamento da estadia da puérpera e RN na Sala de Partos, atrasando a sua
transferéncia. No estudo de Haxton D. et al (2012), os enfermeiros concluiram que a sua carga
de trabalho diaria ndo foi aumentada, nem ocorreram atrasos na transferéncia das puér-
peras e RN devido ao estabelecimento do contato pele-a-pele.

Acredita a autora na importancia e nos resultados que adviriam de sessdes de forma-
¢ao e sensibilizagdo para todos profissionais da Sala de Partos, acerca da relevancia que é
preciso dar ao contato pele-a-pele entre puérpera/casal e RN, sendo também importantes para
possibilitar espago de analise e discussao acerca de cuidados rotineiros que pouco contribuem
para a promogao da vinculagédo precoce, eliminando concegdes erradas de que esta aborda-
gem implica necessariamente um maior dispéndio de tempo e gera atrasos na dindmica da
Sala de Partos. Pensa a autora, que direcionar esforgos coletivos e institucionais neste sentido,
permite a formacgao continua dos profissionais, mas também a satisfagdo e melhoria da quali-
dade dos cuidados prestados, servindo familias, profissionais, instituicbes e a Saude em geral.

NOLAN A. e LAWRENCE (2009) conduziram um estudo acerca da implementagéo de
um novo protocolo de atuagdo num bloco operatério onde se realizam cesarianas, em que foi
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implementada proximidade fisica mantida e direta m&ae-RN no periodo intraoperatério e pds-
operatorio imediato, procurando minimizar o afastamento visual, espacial e tactil entre RN e
mae. Os resultados obtidos mostraram que o primeiro contato fisico e amamentagao foram es-
tabelecidos mais cedo, que a temperatura, frequéncia respiratoria e gestdo dos niveis de corti-
sol no RN foram mais estaveis, gerando maior satisfacdo materna e também nos profissionais.

Assim podemos concretizar, que até mesmo no contexto de bloco operatério, onde se
realizam cesarianas, € possivel melhorar com real eficacia, o estabelecimento da vinculagao
precoce. Com base também na experiéncia do Estagio 1V, pode-se concluir que no caso dos
nascimentos por cesariana, os EESMO investem ainda menos na promocéao da interagao pre-
coce mae-RN, privilegiando os cuidados fisicos que envolvem a seguranca e bem-estar da
mae e RN, assim como a asépcia cirurgica. Acredita-se assim, que todos os pressupostos an-
teriores sugeridos pelos artigos pesquisados, serdo também possiveis de implementar e otimi-
zar a pratica de ESMO no contexto de bloco operatério, onde decorrem nascimento por partos
distécicos como cesariana.

A importancia do papel do EESMO néao se cinge apenas ao momento do nascimento,
mas também durante todo o TP e durante a toda gestagdo, como podemos concluir do estudo
de CHUANG C et al (2011), que nos referem que a vitalidade materna no momento do parto foi
benéfica para o desenvolvimento da crianca. Esta preocupacéao de fornecer o suporte necessa-
rio a gravida/parturiente/puérpera esta patente em todo o RCEESMOG (OE, 2011), e deverao
por isso os EESMO serem interlocutores privilegiados que demonstrem a sociedade e poder
politico, a importancia do impacto que os fatores psicossociais (questdes laborais, existéncia
de redes de suporte comunitario, acessibilidade aos cuidados de saude, situagao econdémico-
financeira etc) podem ter no desempenho do papel parental, na concretizagéo da vinculagéo e
consequente desenvolvimento da crianga, como nos sugere o estudo anteriormente citado.

De facto, ao promover a vinculagdo desde os primeiros instantes de vida, esta-se a
suportar o exercicio parental, gerando maior qualidade de vida nas familias, e também a parti-
cipar na constru¢cdo de um futuro melhor para o RN, a proporcionar o advento de condicdes
mais favoraveis ao desenvolvimento pleno de todas as suas capacidades, e na globalidade a
proteger as criangas, pilar da nossa sociedade e futuro.
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5. CONCLUSAO

A elaboracéo de um trabalho desta natureza pressupde tragar um caminho quase sem-
pre inquietante, uma vez que é necessario analisar determinada realidade, conquista-la sob
ponto de vista de todos intervenientes, entendendo-a e, principalmente, lutar para que a intro-
ducédo de novos dados seja sindnimo de uma contribuicao eficaz e util.

O principal objetivo deste trabalho foi o de refletir e destacar a intervengdo do EESMO

na vinculacdo precoce, na Sala de Partos, procurando resposta para a questao:

= Qual a interveng¢do do EESMO no contexto da sala de partos, para promover a
vinculagao precoce casal/RN?

Considera-se existir um deficit de intervengcédo na promogao da vinculagao precoce na
sala de partos (ideia suportada nos artigos pesquisados), conjuntamente com uma grande dis-
paridade de informagdes e nogdes pouco corretas dos pais acerca das competéncias do RN,
que tém muitas vezes dificuldades em expressar duvidas e emogdes durante o TP e parto.

A intervencéao diferenciada do EESMO na sala de partos, inicia-se desde a admisséo
do casal, procurando estabelecer empatia, mostrando sensibilidade e suporte perante o des-
conforto e receios manifestados ao longo do TP, mas também direcionado o casal para a vi-
véncia dos primeiros momentos com o bebé apds o parto, fornecendo-lhes orientagdes acerca
das competéncias do RN e da melhor forma de com o RN se relacionar. Assim cuidados como
o estabelecimento do contato pele-a-pele pais/RN logo apds o nascimento, e o suporte dado
aos pais na construgao destes primeiros momentos tornam-se essenciais para o bem-estar da

triade e na construgéo do seu futuro.

De referir, que tal como inicialmente suposto, todos os autores consultados através
desta revisao sistematica da literatura, referiram necessidade da maior produgéo de evidéncia
acerca do processo de estabelecimento do vinculo precoce pais-RN, e a forma como a vivéncia
do parto e pdés-parto imediato o influencia. Sugere-se que sejam desenvolvidas acdes de sen-
sibilizacdo e formacdo dos EESMO, no sentido de aferir as praticas implementadas, e com
base na evidéncia adequar o modelo assistencial para uma abordagem que promova desde o
pos-parto imediato a interagdo precoce e proximidade fisica pais/RN.

Trazer esta reflexao para a realidade dos contextos da pratica em ESMO podera advir
numa melhoria significativa do bem-estar e satisfagdo parental, com evidentes beneficios na
adaptacao extrauterina do RN, promovendo a exceléncia dos cuidados. Fara também do EES-
MO ator com espaco privilegiado no periodo vital, imediatamente apés o parto, para favorecer
e mediar a vinculagao precoce, lago afetivo primordial, na triade pais/RN.

45



DAXTON ET AL (2012) citando Dabrowski (2007), referem que é fundamental direcio-
nar os modelos de atuagdo em enfermagem no sentido da pratica baseada na evidéncia, de
forma a implementar intervengdes que promovam efetivamente a qualidade dos cuidados, a
saude dos utentes e no nascimento.

Este trabalho pretendeu construir-se nesta mesma diregao, partindo de uma necessi-
dade apreendida da realidade dos cuidados do EESMO na Sala de Partos, e procurando lancar
uma ponte para a adequacao de praticas mais coerentes e fundamentadas na evidéncia cienti-
fica, para a promocéao da Vinculagao Precoce.

Por ultimo, de referir, que nédo foi facil encontrar em toda a pesquisa realizada, artigos
que refiram o pai do bebé como interveniente importante para o estabelecimento da vinculagéo
precoce, denotando-se assim que é também preciso investigar este dominio, e orientar as in-
tervencdes no sentido de envolver e fomentar a participacdo do Pai neste “processo-ancora’,
para o desempenho do seu papel. Apenas de salientar, o estudo de ERLANDSSON (2007) que
demonstrou que nos casos de cesariana em que o RN era fisicamente afastado da méae, o con-
tato pele-a-pele estabelecido com o pai, demonstrou produzir os mesmos beneficios, nomea-
damente ao nivel da regulagéo das fungdes biolégicas no RN e para o estabelecimento preco-
ce da amamentacdo. Demonstra assim que existem varias formas de puder estabelecer este
contato pele-a-pele e em situagbes em que a mée nao esteja disponivel, a figura do pai é
igualmente valida.

Concluindo, é importante continuarmos a refletir sobre a importancia e efetividade da
intervencdo dos EESMO na promocgéo da vinculagdo precoce na sala de partos, evitando o
comodismo de rotinas instituidas, ou mitos generalizados de que para concretizar esta inter-
vengao a dindmica de funcionamento da equipa sera prejudicada. Neste sentido, torna-se fun-
damental reestruturar as intervengdes do EESMO, pelos seus efeitos em longo prazo na triade
pais/RN que a evidéncia comprova, e que nao se limitam aos observaveis na sala de partos.
Assim estaremos a promover o desenvolvimento seguro do RN, a satisfagdo parental na vivén-
cia de um momento tao significativo, que pertence primeiramente a cada familia e ndo a um
servigo ou equipa de saude, possibilitando o continuo processo de melhoria da pratica dos cui-
dados em ESMO, como motor da qualidade e exceléncia.
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NARRATIVA DE AGAO - ESTAGIO IV

Na nona semana do meu Ensino Clinico IV, procurando aperfeigoar o dominio das
exigentes habilidades dos procedimentos técnicos dos cuidados especializados do EESMO na
sala de partos, tentava comecar a alargar o dominio da minha intervengao.

Recebi e admiti uma parturiente de 34 anos, primigesta de 39 semanas + 1 dia, a Sr.2
S., que tinha recorrido ao servigo de urgéncia obstétrica, devido a rutura de bolsa de aguas e
aumento de contratilidade.

Encontrando-se numa fase ainda inicial do seu TP, tive oportunidade de conhecer as
expectativas da Sr.2 S e do seu companheiro relativamente ao TP e nascimento. A Sr.2 S.
afirmava que se tinha documentado ao longo da gravidez, sobre o TP, sobre a sua participagéo
no mesmo e também acerca das capacidades do RN, pois 0 maior desejo do casal era
vivenciar da forma mais serena e feliz possivel a chegada do seu bebé.

No entanto, no meio de tantas informagdes que o casal trazia, o que tinham ja
experienciado do TP que se adivinhava ainda demorado e proximidade do 1° contacto com o
seu bebé, ambos admitiam alguma confusdo e ansiedade, pelo que naturalmente aproveitei
para ir esclarecendo as suas duvidas.

A Sr2 S afirmava que ndo estava a ser facil organizar-se e perceber como iria
concretizar tudo o que tinha planeado anteriormente, pois o desconforto gerado pelas
contracgbes, pelo posicionamento estava a perturba-la, e de fato tinha chegado a concluséo
que respirar e relaxar completamente como tinha treinado nas suas aulas de preparagao para o
parto, ndo era suficiente. Por outro lado, o seu companheiro, sentia-se impotente por nada
conseguir fazer para ajudar e ansioso pelo nascimento do filho.

Estabeleci com a equipa médica, um plano terapéutico de controlo da dor, tendo sido
possivel com a deambulagdo, exercicios na bola de Pilatos, e massagens lombares realizadas
pelo companheiro, tornar a vivéncia do TP mais confortavel e segura para a Sr.? S.

Fui aproveitando para falar com o casal acerca das competéncias comunicacionais e
relacionais do RN, nomeadamente que a acomodacgao visual com que nasce, permite que o RN
demonstre preferéncia pelo rosto humano, que os seus sentidos auditivos e de olfacto, vao
orienta-lo para uma proximidade fisica com a mae, e que o contacto tactil e pele-a-pele é
estruturante e reconfortante para a adaptagéo aos primeiros instantes de vida. Muitas destas
caracteristicas, o casal demonstrou desconhecer, nomeadamente na predisposigdo que o seu
bebé iria trazer para reconhecer a voz, cheiro da mae/pai e estabelecer relagdo de proximidade
fisica com os seus progenitores.

Chegou o momento do epidural, e dai por diante o TP foi progredindo
progressivamente, e eu fui relembrando e apoiando a Sr.? S. de como deveria ir respirando,
que posigbes poderia adoptar para maior conforto e de que deveria ir tentando
espontaneamente esvaziar a sua bexiga.



Chegada a eminéncia do periodo expulsivo, o companheiro da Sr.2 S. colocou as faixas
musicais que o casal tinha previamente selecionado para o nascimento, a luminosidade na sala
foi reduzida para a minima necessaria e ensinei ao casal como deveriam realizar os esforgos
expulsivos, pedindo ao companheiro que auxiliasse a Sr.? a relembrar-se da respiracédo e
apoia-la no movimento de “olhar para o bebé”.

Foi um nascimento lindo, sem complicagbes, e como tal foi-me possivel pedir aos pais
que viessem com as suas méos “buscar o seu bebé” apds a saida da cabeca e tronco fetal.
Oferecemos ao pai a hipotese de ele puder seccionar o corddo umbilical, mas o senhor preferiu
nao o fazer, pois preferia acariciar o seu bebé e receava poder feri-lo ao fazer o corte.

A Sr.2 S esteve sempre serena e muito participativa, veio prontamente buscar o seu
filho, abragando o RN de encontro ao seu peito despido. Depois 0 seu companheiro acariciou e
abracou mae e filho. Foi notéria e espontédnea a emocéo e alegria deste casal, e foi para mim
um dos picos altos do meu estagio a partilha deste momento com o casal. O RN chorou, mas
depois no colo da sua mae, muito serenamente cheirou, tacteou e direcionou o seu olhar para
a pessoa da mae. Foi tdo espontaneo que os pais ainda surpreendidos, por estas capacidades
do seu filho acabado de nascer, perguntaram se estava tudo bem, se era normal ser assim,
porque tinham ouvido que os bebés nasciam a chorar sempre muito.

Foi possivel prestar os primeiros cuidados no colo da mae, onde se manteve o RN até
ao término da dequitadura e epsiorrafia.

Apo6s tudo isto, a Sr? S. segurou na minha méao e disse: “Muito Obrigada! Foi
maravilhoso, é uma sensacao fantastica, receber o meu bebé assim pela primeira vez nos
meus bragos e senti-lo olhar para mim! Nunca pensei... Obrigada, nunca nos iremos esquecer

deste momento!”

Acredito que foi através da relagdo de comunicacao estabelecida com este casal, que
consegui prestar os cuidados adequados a uma vivéncia controlada, segura e tranquila deste
TP, procurando ir de encontro as suas expetativas, mas preparando-os também para a
eminéncia do estabelecimento do primeiro contacto com o seu bebé. Desta forma, penso que
tanto para os pais, como para este RN e também para mim enquanto futura EESMO, a vivéncia
desta experiéncia e destes momentos foi preciosa e marcante. De facto, como Travelbee
salienta, os nossos cuidados de enfermagem, s&o prestados, em relagdo com outros; ter a
oportunidade, de no seio do estabelecimento desta relagdo, no contexto da Enfermagem de
Saude Materna e Obstetricia na sala de partos, acolher o nascimento de uma vida, e do
primeiro e duradouro lago afectivo, que unira pais/RN, é extremamente gratificante e
emocionante para mim.

Esta experiéncia tornou-me sensivel a estes aspectos, do favorecimento da vinculagao
inicial e fez-me tomar consciéncia do papel privilegiado que o EESMO tem, de facto, na sala de
partos neste ambito. Muito para além dos “chavdes” ja instituidos, como o permitir a presenca
do pai durante o TP e o corte do corddo umbilical, existem muitas outras intervencdes a
valorizar, tais como: a importancia da comunicagéo, dialogando com os pais acerca das suas
expectativas/receios perante o nascimento do RN, e informando-os acerca das competéncias
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do RN; as medidas de suporte para diminuir o desconforto e favorecer uma vivéncia mais
controlada e segura do TP; a promogao do contacto pele-a-pele e amamentagao precoce.

De fato o tacto, a percecéao pele a pele, é a primeira manifestagdo de comunicagao RN/
pais, a caricia, o embalar, o aconchegar no colo é importante uma vez que nos ultimos nove
meses o0 RN esteve envolvido em fluidos quentes que lhe proporcionavam conforto e
seguranga. Autores como Brazelton dizem que o holding/contacto fisico &€ extremamente
importante para a organizagdo sensorial e psiquica do bebé, desde os primeiros instantes de

adaptacao a vida extrauterina.

Fiquei extremamente motivada para este aspecto, pois concluo que a par com as
competéncias técnico-cientificas, € neste dominio que a intervengcdo do EESMO se torna uma
“arte”, dotando cada nascimento de beleza e emogao, na especificidade de cada familia/bebé.
Tornar o nascimento, um processo seguro e sereno, é extremamente favorecedor do Bonding/
Vinculagao precoce, dependendo da disponibilidade e participacdo da parturiente/companheiro
e também das condi¢gdes que o EESMO consegue proporcionar através da sua abordagem
relacional a cada mulher/casal.
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No coragdo tece o sentir

Na cabega brilha o pensar
Nos membros vigora o querer
Brilhocente

Tecer vigorante

Vigor brilhante

Isto é o Homem

De Rudolf Steiner
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0. INTRODUGAO

No ambito do Ensino Clinico IV — Enfermagem de Salide Materna e Obstetricia
na Sala de Partos, do 22 ano do 12 CMESMO da ESSS, foi solicitado a elaboragcdo de um
relatério final de estdgio, em que andlise critico-reflexiva das actividades
desenvolvidas e aprendizagem resultante fosse evidenciada.

Este Ensino Clinico IV decorreu no Servico da Urgéncia Obstétrica e
Ginecoldgica do Hospital S.Francisco Xavier, no regime horario de 35 h semanais, ao
longo de 20 semanas, entre 22 de Outubro de 2012 a 12 de Abril de 2013.

A orientacao foi da responsabilidade da Sr.2 Enfermeira M2 Manuela Lourenco
— Enf.2 Cooperante, e da Sr.2 Professora Olimpia Cruz — docente orientadora.

O Ensino Clinico IV constitui o culminar e consolidacdo do processo de
aprendizagem iniciado ha cerca de um ano atrds, com a frequéncia do CMESMO e
ensinos clinicos anteriores, e como diz Bianchi (1998,p.10), no estagio “compete ao
aluno estar atento, demonstrar o seu conhecimento pela teoria aprendida, realizar o
seu trabalho com competéncia, demonstrar que tem competéncia”.

Este percurso de aprendizagem foi muito enriquecedor, uma vez que
potenciou a integracdo de conhecimentos tedricos adquiridos, na vertente pratica, e o
contacto proximo com parturientes/puérperas/casais e seus recém-nascidos, no
ambito da intervenc¢do do EESMO no contexto da Sala de Partos.

A hospitalizagdo, decorrente da realizacdo do parto no contexto hospitalar,
condiciona o afastamento da mulher do seu ambiente familiar, dos entes queridos e
objectos pessoais, motivando o aparecimento de alguma ansiedade num momento tao
especial no seu desenvolvimento pessoal e familiar.

Os enfermeiros para além de realizarem o acolhimento a parturiente sdo
também os profissionais mais préximos, com quem desenvolve contactos mais
frequentes durante a sua permanéncia na sala de partos. A intervencdo do EESMO
deve-se pautar ndo sé por assegurar a seguranga, mas também incutir tranquilidade e
fornecer o suporte psicossocial a parturiente/casal/acompanhante para que possam

controlar a vivéncia do TP. De facto, de acordo com Lowdermilk (2006,p.417), “o
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cuidado centrado na familia é a tendéncia actual da maternidade; esta abordagem, vé
o TP como bem-estar, e a mulher e seus familiares como participantes activos no TP e
parto.”

Este relatério tem como ponto de partida o Projecto de Ensino Clinico IV, e
tem como objectivo transmitir o percurso de aprendizagem por mim realizado, o
aprofundamento de conhecimentos tedrico-praticos, e desenvolvimento de
competéncias de forma a futuramente prestar cuidados de elevada qualidade e
exceléncia enquanto EESMO. Constitui-se assim como ferramenta reflexiva e de auto-
avaliacao.

O relatdrio inicia-se com esta introdugao, depois com uma breve caracterizagao do
campo de estagio. Seguidamente irei realizar uma andlise reflexiva das actividades,
onde procurarei fundamentar e evidenciar os contributos pessoais e profissionais
desta experiéncia de estagio; posteriormente, terminarei com a conclusdo, onde
relatarei algumas consideragGes pessoais e uma sintese dos aspectos mais relevantes,
e com a bibliografia usada. Em anexo, as folhas de Registo das actividades praticas em

Ensino Clinico.
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1. CARACTERIZACAO DO ENSINO CLINICO IV — SERVICO DE URGENCIA OBSTETRICA
E GINECOLOGICA DO HOSPITAL S.FRANCISCO XAVIER

O Ensino Clinico IV decorreu no ambito da Unidade Curricular IV — Relatério e Estagio
IV do 12 CMESMO, e teve como principais objectivos gerais:
= Prestar cuidados especializados de enfermagem a parturiente e recém-nascido,
em situacdo de saude e doenga
= Integrar a equipa de saude prestadora de cuidados a parturiente e recém-nascido

em situacdo de saude e doenga

O Hospital de Sdo Francisco Xavier localiza-se na zona ocidental norte de Lisboa, na
freguesia do Restelo, foi mandado edificar em meados da década de 70 por uma entidade
privada com destino a servir os cuidados de salde privados, o que nunca chegou a acontecer.
Em 1987 o Ministério da Saude adquiriu o edificio, instalando nele o novo hospital.

Desde 29 de Dezembro de 2005, o Hospital de Sdo Francisco Xavier esta integrado no
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, Entidade Publica Empresarial, juntamente com os
Hospitais de Egas Moniz e de Santa Cruz.

Este Centro tem como missdo prioritaria a prestacdo de Cuidados de Saude
Especializados a populagdo da Zona Ocidental de Lisboa e de Oeiras, abrangendo em prestagao
directa mais de 400.000 habitantes e cerca de 1.000.000 como instituicdo de referenciagao,
funcionado como hospital de apoio perinatal diferenciado. ( http://www.chlo.min-saude.pt/,

acedido em 19/06/2012)

O Servico de Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica do Hospital de Sdo Francisco Xavier,
esta situado no piso -1 do novo edificio. Funciona nestas instalagdes desde Fevereiro de 2006,
foi construido de raiz para funcionar como urgéncia ginecoldgica e obstétrica. Encontra-se
dividido em trés sectores de prestacdo de cuidados, um correspondente a zona da urgéncia
ginecoldgica e obstétrica propriamente dita, um outro correspondente ao bloco de partos, e
um terceiro respeitante aos blocos operatdrios e respectivo recobro. Existe um corredor
externo ao servico onde se encontram distribuidos gabinetes médicos, sala de reunides,

vestidrios e o gabinete da Enfermeira Chefe.
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A zona da urgéncia é constituida por dois gabinetes médicos, por um gabinete para
realizacdo de Cartiotocografia, outro para realizacdo de ecografia, uma sala de trabalho de
Enfermagem, onde as utentes ficam em observacao durante curtos internamentos, e casas de
banho para as mesmas.

No final do corredor da zona de urgéncia, encontra-se um bloco operatério (para
cirurgia ambulatéria) e dois quartos de recobro (com duas macas, cada um), isolado por um
transfere. Aqui sdo efectuadas curetagens uterinas diagndsticas e terapéuticas, drenagens de
abcessos, colocacdo ou remocgdo de dispositivos intra-uterinos, e pequenas intervencdes
cirargicas realizadas de urgéncia, que necessitem de ser executadas sob anestesia geral.

A meio do corredor da urgéncia existe um tranfere que da acesso a zona do bloco de
partos e ao corredor por onde circulam os acompanhantes das gravidas/parturientes
internadas. Este corredor que circunda externamente os quartos de parto, permite o acesso
aos mesmos separadamente do percurso habitual dos profissionais de saude, o que assegura a
liberdade ao acompanhante para entrar e sair separadamente e convenientemente.

Este corredor tem a forma de “u” sendo que em cada canto desse “U” existe uma sala
de espera e sanitarios destinados aos acompanhantes.

Nos quartos existem duas portas, uma que da acesso a este corredor a outra da acesso
para o interior do Bloco de Partos.

A estrutura fisica do Bloco de Partos tem uma disposicdo muito adequada as
necessidades especificas deste tipo de servigo, contribuindo também para a prestacdo de
cuidados individualizados e humanizados.

Na area da sala de partos existe um quarto que foi adaptado para funcionar como
recobro do puerpério imediato, geralmente para partos distocicos por cesariana e, sete
destinam-se a gravidas/parturientes em trabalho de parto, ficando um destes reservado para
gravidas/parturientes que necessitem de cuidados especiais. E no quarto onde decorre o
trabalho de parto e o parto que, sempre que possivel, decorre o puerpério imediato.

Cada um destes sete quartos individualizados dispostos em forma de “U”, esta equipado com:
= cardiotocdgrafo ligado a uma central;

=  monitor hemodinamico,

= rampas de O2 e rampas de vacuo,

= mesa de reanimacdo de recém-nascidos, utilizada para prestacdo de cuidados

imediatos apds o nascimento,

= cama rebativel prépria para decorrer o trabalho de parto e parto,

= cadeirdo reclindvel destinado ao acompanhante, banheira para o recém-nascido.




Relatério de Ensino Clinico IV - Enf.° Susana Correia

= Em dois destes sete quartos existem também dispositivos cartiotocografos
portateis, o que permite que a parturiente se possa mobilizar dentro e para fora

do quarto, deambulando livremente, mantendo a monotorizagao.

Em todos os quartos existem armarios organizados uniformemente com o material:
Solutos, Soros e Medicamentos usados mais frequentemente de forma a ndo ser necessario
sair do quarto durante a prestacdo de cuidados a gravida/parturiente/casal/recém-nascido.

No interior do “U”, formado pelos quartos existe um balcdo onde se encontram as
centrais dos monitores cardiacos e dos cardiotocdgrafos, o telefone e computador, com
software para registos dos cuidados de enfermagem e controlo das pulseiras de seguranca dos
recém-nascidos. Existem também armdrios de material esterilizado e medicacdo que dao
apoio aos quartos e aos blocos operatorios.

Os cuidados imediatos ao recém-nascido de cesariana sdo prestados dentro do bloco
operatério junto da mae.

As utentes com patologia ginecoldgica/gravidas/parturientes e as respectivas familias
que se dirigem ao Servico de Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica poderdo vir encaminhadas do
servico de consultas externas, do centro de saude, do médico particular, do servico de
internamento de gravidas, ou transferidas de outras maternidades.

No bloco de partos encontram-se internadas as gravidas/parturientes com patologia
associada que necessitem de vigilancia especifica, as parturientes em trabalho de parto, as
gravidas para inducdo de trabalho de parto, as gravidas que aguardam cesariana, as puérperas
no puerpério imediato, e os respectivos recém-nascidos (durante duas horas) e as puérperas
em situacdo de doenca.

Sempre que decorre um parto distécico, sempre que exista um indice de Apgar menor
ou igual a sete ao primeiro minuto, ou quando se verifique qualquer outro factor de risco para
o recém-nascido é contactado o neonatologista para se dirigir ao Bloco de partos, estando
presente durante o nascimento ou imediatamente a seguir.

Em cada turno os enfermeiros sdo distribuidos pelos varios postos de trabalho do
servico de acordo com o numero de enfermeiros no turno e a ocupacdo do mesmo, podendo
ser alterada a distribuicdo em qualquer momento do turno.

Em relacdo ao modelo de organizacdo da prestacao de cuidados de enfermagem e no
que se refere as gravidas e parturientes internadas, os Cuidados de Enfermagem sdo geridos e
prestados pelo Enfermeiro Especialista em Saude Materna e Obstetricia, que presta a

globalidade dos cuidados no seu turno.
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Como projecto futuro é desejo da Enfermeira Chefe implementar a triagem efectuada

por um Enfermeiro Especialista em Saude Materna e Obstetricia na Urgéncia.

¢
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2. ANALISE REFLEXIVA DAS ACTIVIDADES

Neste capitulo, tentarei de forma clara e sintética, evidenciar as actividades desenvolvidas
durante as 20 semanas de Ensino Clinico IV, e, sobretudo procurarei tecer uma reflexao critica
e fundamentada, acerca dos contributos destas actividades para a minha aprendizagem, tendo
por base os objectivos que estabeleci aquando do Projecto Individual de Estégio.

Irei assim organizar a minha reflexdao em torno dos sete objectivos especificos que tracei
no inicio deste meu percurso formativo.

Hoje em dia ser-se enfermeiro constitui um desafio acrescido no percurso individual de
guem assim o escolher. Se existem dificuldades neste dominio, o facto de se ser Enfermeiro
Especialista de Saude Materna e Obstetricia torna-se ainda algo mais complexo. Esta
complexidade advém da especificidade da area de intervencdo, da competéncia e
responsabilizacdo, que é exigida ao Enfermeiro Especialista de Salide Materna e Obstetricia na
sua prestacdo de cuidados diariamente junto da populacdo, mas também pela prdpria
sociedade cada vez mais esclarecida e consciente dos seus direitos e opgoes.

Importa, pois que o EESMO seja capaz de estar aberto as mudangas, procurando nao
resistir-lhes, mas sim compreendé-las, de forma a manter a capacidade critica de reflexao,
questionamento e poder de decisdo, que o torne apto a agir perante novos contextos.

Uma vez ultrapassadas as dificuldades de todas as fases anteriores, e alcancada a
tranquilidade interior necessaria, ndo so para que a aprendizagem se efectue, mas também
para o poder transmitir aqueles casais que anseiam, mas que simultaneamente se
amedrontam, com o momento do nascimento do seu filho; pude prestar cuidados de
qualidade, baseados numa formagdo que contempla a competéncia humana, conceptual e
técnica, de modo a proporcionar a mulher e familia uma experiéncia de dar a luz, gratificante,

sem traumas e promotora de uma maternidade responsavel e feliz.

g
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& OBJECTIVO 1 - Conhecer a estrutura fisica e dinamica funcional da sala de partos

do HFX, integrando a equipe multidisciplinar.

Tendo ja o HFX sido local de estagio Ill, no contexto da Enfermagem de SMO em
Neonatologia, os espagos fisicos e circuitos do hospital ndo sdo estranhos para mim. No
entanto, nem no ambito do estagio Ill, nem no decorrer da minha carreira profissional tive
oportunidade de trabalhar no contexto especifico e exigente de uma sala de partos.

A integracdo num determinado local, estd relacionada com a forma como somos
recebidos, com as informacgdes que nos sao facultadas sobre a estrutura fisica e organizacional,
sobre a dindmica do servigo e a apresentacdo a equipa de saude presente.

O alcancar deste objectivo era condicdo essencial para poder integrar a equipe
pluridisciplinar da Sala de Partos do HFX, e optimizar o meu processo formativo a todos os
niveis, pois depreende-se que a boa integracao na dinamica funcional do servigo facilitaria a
concretizacdo dos restantes objectivos delineados.

Sendo que uma das competéncias comuns do EESMO (Unidade de Competéncia C1 do
RCCEE) é no dominio da gestdo dos cuidados, procurando ndo so gerir, mas também optimizar
a resposta e articulagdo da equipa multiprofissional, é fundamental desenvolver competéncias
relacionais e de comunicacao que possibilitem esta articulacdo eficaz.

Considero que a minha integracdo na equipe da Sala de Partos do HFX foi bem-
sucedida. Penso que para além do éptimo ambiente em que os cuidados sdo prestados, os
profissionais desta Unidade demonstram uma grande disponibilidade para acolher os alunos
em Ensino Clinico. O trabalho em equipa é valorizado, pelo que a entreajuda e proximidade
com a equipa de enfermeiros, suportou a minha prestacdo de cuidados. Em termos de
articulagdo, tanto com a equipa médica, como com a equipa de assistentes operacionais nao
senti dificuldade, e rapidamente me senti parte integrante da Unidade.

No entanto, pelo facto de tanto a minha Enf.2 Cooperante, como eu, estarmos
impossibilitadas de durante os dias de semana, comparecer para trabalhar no turno da manh3,
acarretou que os turnos fossem inicialmente realizados com vdrias equipes de enfermagem,
médicas e de assistentes operacionais. O que por um lado facilitou o conhecimento de
praticamente todos os elementos do servico, mas por outro lado o contacto com diferentes
formas de estar e de prestar cuidados foi inicialmente um pouco desorganizador, para quem
se encontra no inicio do seu percurso de aprendizagem. Penso que consegui superar esta

dificuldade e integrar-me bem na equipe multidisciplinar do servico.
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Foi também gratificante sentir-me bem aceite pelas parturientes/puérperas/casais e
acompanhantes, que senti que me encaravam como outro qualquer profissional do
servico. Dai que considere que este objectivo foi plenamente atingido, acordo com o que é
estipulado no plano de estudos do CPLEESMO, em que o formando tera que desenvolver o
seu desempenho como membro especializado de uma equipa interdisciplinar, permitindo

a qualidade dos cuidados de enfermagem.

# OBJECTIVO 2 - Desenvolver competéncias de reflexdo critica e avalia¢gdo, da minha

aprendizagem e desempenho enquanto futura EESMO

A constante reflexdo que sustenta a pratica e a prdtica assente em principios éticos,
cientificos e da realidade, contribui para o meu desenvolvimento pessoal e profissional.

O confronto da teoria apreendida durante o 12 ano do CMESMO, com a realidade da
Sala de partos, permitiu uma consolidacdo dos meus conhecimentos, doutra forma
impossivel, uma vez que no meu desempenho como profissional de enfermagem nunca
trabalhei em contexto idéntico. Foi facilitadora do meu desempenho, a orientacdo e
supervisao da Sr.2 Enf. ESMO Maria Manuela Lourenco.

Considero que o Servico da Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica do HFX foi um
contexto rico e privilegiado para a aplicagdo do meu projecto individual de estagio, cujas
actividades por mim inicialmente previstas foram praticamente todas concretizadas, e creio
que adequadas para a realizacdo dos objectivos a que me propus alcangar, nesta etapa do
Ensino Clinico do CMESMO.

Recorrendo a dados fornecidos pelo servigo referentes ao ano de 2012 (del/1/12
até 31/12/12), na sala de partos do HFX, realizaram-se 2427 partos, dos quais 1235
eutdcicos (cerca de 50% do total), 397 distécicos por ventosa ou férceps (respectivamente
55+342) e 1235 cesarianas; o que representa uma percentagem elevada de cesarianas —
33%, cerca de 1/3 do total de partos realizados. A OMS recomenda uma diminui¢do da
percentagem de partos por cesariana, para 15% do total; pude constatar que muitas das
parturientes admitidas tinham sido vigiadas no particular por algum elemento da equipa
médica, e que muitas vezes, apesar de os critérios para realizagdo de cesariana estarem bem
definidos, os médicos justificavam a cesariana com uma incompatibilidade feto-pélvica ou
eminéncia de sofrimento fetal, nem sempre evidente.

Outro critério, ao contrario do recomendado, que ainda pesa na decisdo por

cesariana para alguns obstetras, é a existéncia de cesariana anterior; no entanto, senti que
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este item estava em discussdo na equipa médica, e que progressivamente estavam a tentar
alterar isso, tendo eu durante o estagio realizado pelo menos 4 partos de parturientes cujo
parto anterior tinha sido por cesariana.

De facto, é amplamente reconhecido que nem todas as cesarianas sdo
absolutamente necessarias e que, em gestacGes de baixo risco, o parto por via vaginal
proporciona multiplos beneficios tanto para a mde como para o filho. No entanto, em certas
gravidezes de alto risco o recurso a cesariana, torna o parto muito mais seguro para a mae e
para o bebé.

Foi gratificante sentir-me bem aceite pelas parturientes/puérperas/casais, no contexto
da sua admissdo e permanéncia na sala de partos. Tanto para a parturiente, como para o seu
acompanhante, geralmente o marido/companheiro, a estadia na sala de partos pode revelar-
se muitas vezes uma experiéncia dificil/ “penosa”, quer pelo tempo, muitas vezes prolongado,
que decorre desde a admissdao até ao nascimento, quer pelos desconfortos que naturalmente
surgem no decurso do TP, como a existéncia de dor, nduseas, lombalgias etc. ...

Dos 47 partos eutdcicos a que tive oportunidade de assistir, cerca de 23 x mulheres
nuliparas, ou seja parturientes/casais que pela primeira vez iriam ser pais. Tratando-se de uma
experiéncia igualmente desconhecida, mas tdo desejada, ansiada, que constatei que a
presenca efectiva e assertiva do EESMO, contribui para o suporte e esclarecimento destas
mulheres/casais, permitindo muitas vezes ndo o alivio dos desconfortos mas também o dosear
das expectativas, contribuindo para uma vivéncia mais tranquila e segura do TP e parto. De
facto, neste campo, tendo em conta a minha falta de experiéncia profissional nesta area, assim
como de experiéncia pessoal, surpreendi-me até, pois penso que adquiri e desenvolvi
estratégias de comunicacdo eficazes e de grande proximidade com estas mulheres/casais, que
mesmo muito antes do préprio parto acontecer, frequentemente verbalizavam o desejo de
que pudesse ser eu a realizar-lhes o parto.

Constatei igualmente que as experiéncias anteriores, nas mulheres multiparas,
determinavam a sua disponibilidade e comportamento durante a sua permanéncia na sala de
partos, e que geralmente recordavam, na grande maioria das situacdes, de forma positiva a
influéncia que o EESMO tinha tido no seu parto anterior.

Lowdermilk (2006) refere que os EESMO que prestam cuidados, respeitando,
encorajando, apoiando, protegendo e demonstrando simpatia, disponibilidade e serenidade
para com as parturientes/puérperas/casais/acompanhantes, possibilitam que a experiéncia do
nascimento do seu filho seja recordada de forma positiva; por outro lado, mulheres frustradas

no que respeita ao parto e nascimento dos seus filhos, recordam sentimentos de dor, falta de

.
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controlo, falta de conhecimentos, comportamento negativo de alguns prestadores de
cuidados.

De facto, pude constatar que para a memoria futura e controle da vivéncia do TP e
parto, o EESMO é o profissional que quer pela sua pericia, quer pelas suas habilidades
comunicacionais e relacionais marca a diferenca.

O RCEESMOG suporta esta evidéncia na unidade de competéncia H 3.3.1, em que se
afirma que o EESMO concebe, planeia, implementa e avalia medidas de suporte emocional e
psicoldgico a parturiente e a mulher em trabalho de parto, incluindo conviventes significativos.

A grande parte das senhoras era maes pela primeira vez e ja numa idade considerada
avancada para primeira gravidez (30-40anos), sendo talvez por isso mais notdria uma maior
inseguranga e necessidade de informacdo e validacdo. Lowdermilk (2006) confirma que os
casais que se tornam pais, numa idade mais avancada, planeiam uma parentalidade
partilhada, desejando serem pais competentes e afectuosos, mas, no entanto a realidade dos
cuidados ao recém-nascido pode revelar-se extremamente dificil para estes pais.

Também encontrei puérperas provenientes de estratos sociais diversificados e de
origens culturais dispares, desde etnia africana até familias oriundas de paises do leste, pelo
que a adequacdo de estratégias comunicacionais foi também necessaria. Esta adequacdo de
estratégias comunicacionais foi ndo sé no sentido de possibilitar a troca de informacdo clara e
precisa, mas também de validar algumas crencas culturais que se relacionam com o
nascimento, auto-cuidado ou com os cuidados ao recém-nascido. Recordo-me de algumas
dessas crengas como, por exemplo, uma parturiente de etnia cigana em que nos perguntava se
o bebé tinha nascido a olhar para a lua, pois isso augurava que o RN ia ser preguicoso e ia
perder oportunidades importantes na vida; ou outra senhora de origem angolana que nos
perguntou, se para acelerar a cicatrizagdo da epsiotomia poderia fazer “banhos de vapor de
agua quente”, como tinha lhe sido ensinado. De facto, ndo fazia ideia de algumas destas
crengas culturais, como as que supracitei, e de forma respeitosa e baseando-me na evidéncia
cientifica, procurei de forma assertiva responder as solicitagdes das mulheres/casais. Por
exemplo, no caso desta utente angolana, foi-lhe explicado que seria importante que o local da
epsiorrafia estivesse o mais seco e limpo possivel, pelo que os ditos banhos a vapor poderiam
ndo ser necessariamente eficazes, e seriam provavelmente utilizados no contexto de
rasgaduras de perineo ndo suturadas, em que a hiperpermeabilizacdo causada pelo vapor,
poderia levar a um aumento de vascularizacdo e favorecer a cicatrizacao.

Em suma, considero que a Sala de Partos do HFX, foi um local favoravel ao meu
desenvolvimento profissional, outrora por mim encarado com algum receio devido a minha

inexperiéncia, exigéncia e responsabilidade de actuacdo do EESMO na vigilancia do TP e

s
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realizacdo do parto. No entanto, surpreendi-me pela positiva a mim prdpria, pois conclui que
o trabalho do EESMO é fundamental e faz toda a diferenca na vivéncia do TP e parto por
parte das mulheres/casais, e na interac¢do posteriormente estabelecida com o RN.

Assim, tanto no que diz respeito ao cuidar da parturiente/casal/acompanhante
durante o TP e parto, garantindo a seguranca e despistando atempadamente possiveis
complicacdes como é descrito na Unidade de Competéncia H 3.2.2 do RCEESMOG, ou no
que diz respeito a promocdo da vinculacdo na triade mae/pai/RN por vezes perturbada pelo
ambiente hospitalar, ou pelo decurso do TP, como esta contemplado na Unidade de

Competéncia H 3.1 do RCEESMOG, a intervencao especializada do EESMO é fulcral.

# OBIJECTIVO 3 - Desenvolver competéncias cientificas, técnicas e relacionais para a
prestagao de cuidados de enfermagem especializados na admissdo da
mulher/gravida/parturiente, em situagbes de emergéncia/urgéncia

obstétrica/ginecolégica, na Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica do HFX.

O bloco de partos do HFX, estd integrado no Servico de Urgéncia Obstétrica e
Ginecoldgica, pelo que foi importante importante incluir no meu processo de ensino
aprendizagem, a passagem pelas urgéncias obstétricas e ginecoldgicas, uma vez que esta é
também uma darea de intervengdo do EESMO. Ndo tendo, no ambito do meu percurso do ECII,
ter podido prestar cuidados especializados a mulher/familia a vivenciar processos de
saude/doenca ginecoldgica, foi oportuno para consolidar esta competéncia, conforme consta
do RCEESMOG (H6).

Apercebi-me que constitui também um momento privilegiado para iniciar a admissdo
da parturiente a Sala de Partos, pois a Urgéncia Obstétrica é a sua porta de entrada na grande
maioria das vezes, sendo importante desde o inicio o estabelecimento de uma relacdo de
confianca e proximidade com a parturiente/familia.

No entanto, ndo foram muitas as oportunidades, que tive de cuidar de utentes do foro
ginecoldgico no sector da urgéncia obstétrica e ginecoldgica, o que se justifica com o facto de
ter ficado distribuida no sector de Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica umas duas vezes na
companhia da Enfermeira Cooperante. Apesar disso, tive oportunidade de prestar cuidados a
mulheres gravidas com ameaca de parto pré-termo, em situacdes de hemorragias do 12 e 29
trimestre de gestacdo, e pds-interrupc¢do voluntaria e médica da gravidez, que foram admitidas
na Sala de Partos para vigilancia mais criteriosa.

Posso ressalvar que a prestacdo de cuidados a mulheres/casais em situacdo de

interrupcdo médica da gravidez ou aborto espontaneo é delicada e por vezes pessoalmente
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dificil para mim, adequar a minha postura enquanto EESMO; pois, sair de um quarto onde um
casal num ambiente de tranquilidade e felicidade aguarda o nascimento do seu filho, para
outro quarto onde houve a perda de um bebé, um projecto pessoal e familiar muito ansiado,
acarinhado e amado é extremamente complexo e emocionalmente exigente.

De facto, pude reflectir que enquanto EESMO, estamos mais vocacionados para cuidar
a mulher/casal com gravidez bem sucedida, e ndo, a lidar com situacbes de perda e morte.
Como refere Lazure (1994) “todas as situa¢des de cuidados, implicam ajudar a viver”. Sendo o
enfermeiro “gente que cuida de gente”, tem também que lidar com as suas préprias emogdes
e sentimentos. Procurei nesta minha confrontagao pessoal com as minhas prdprias emocoes,
conferir espaco as mulheres/casais, valorizando e validando as suas emocdes e necessidades,
procurando assegurar a sua privacidade. Penso que mais uma vez, na confrontagdo com as
minhas definicdes de vida/morte e seus limites, pude crescer pessoal e profissionalmente,
sempre com intuito de melhorar a minha compreensao e partilha de um momento tdo
desconcertante como o de interromper uma vida, esteja ela condenada ou seja ou
acontecimento espontaneamente inesperado. Porque a morte, ainda constitui um tema que
gera muito mal-estar e com o qual, a maior parte de nds tem grande dificuldade em lidar,
penso que é importante realizar esta reflexdo e perceber o que nos incomoda enquanto
EESMO, e que estratégias podemos utilizar para ultrapassar estas dificuldades, e prestarmos
igualmente cuidados de exceléncia a estas mulheres.

No sector da Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica, a triagem é realizada pela equipa
médica e em grande parte das situagdes é um enfermeiro generalista que presta cuidados as
utentes do foro ginecoldgico, pois na distribuicdo dos EESMO por turno, é prioritario a sua
colocacdo na sala de partos.

As situagBes, mais frequentemente encontradas sdo as de utentes com perdas
hematicas via vaginal apds Interrupgao Voluntaria da Gravidez ou Aborto Espontaneo, também
situagdes de contratilidade ou ameaca de parto pré-termo.

Questionando de alguma forma o funcionamento do Sistema Nacional de Saude, se a
Interrupc¢do Voluntaria da Gravidez se encontra despenalizada até as 10 semanas de gestacdo,
porque é que tantas mulheres ocorrem a urgéncia nesta situagdo, apds terem arranjado por
meios préprios medica¢do abortiva?

Penso que neste dominio, tanto a nivel global do SNS, que ndo estava e continua a ndo
estar devidamente preparado para responder a despenalizacdo do aborto de forma adequada
e precisa, como no que compete ao EESMO, na sua area de intervencdo especifica como esta
regulamentado no RCEESMOG (Unidade de competéncia H 2.1.3): “Promove a decisdo

esclarecida no ambito da IVG informando e orientando para os recursos disponiveis na
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comunidade”. Com esta minha passagem na urgéncia obstétrica e ginecoldgica, concluo que a
decisdo esclarecida ainda ndo é evidente na grande maioria das mulheres, e que a interligacdo
entre os cuidados de saude primarios/hospitalares, assim como o posterior encaminhamento

das utentes ainda tem muito que ser trabalhado.

¥ OBIJECTIVO 4 - Desenvolver competéncias relacionais, cognitivas e técnicas para
prestar cuidados de enfermagem especializados e com autonomia, a
parturiente/familia, em situagées de saude e doenga, nos 4 estadios do TP, no

contexto da Sala de Partos do HFX.

Por questdes de estruturagdo do relatério, optei por agrupar os quatro estadios do
trabalho de parto, fazendo uma analise critica e reflexiva no seu todo uma vez que me parece
fazer mais sentido desta forma.

Para Graga (2000: 349), o trabalho de parto compreende “o conjunto de fenémenos
fisiolégicos que, uma vez iniciados, conduzem a dilata¢do do colo uterino; a progressao do feto

através do canal de parto e a sua expulsdo para o exterior”.

= ]9 Estadio do TP

O primeiro contacto com a instituicdo é fundamental, o medo do desconhecido deve
contrastar sempre com a proximidade e calor do primeiro contacto humano, devendo ser
iniciada uma relagao de cumplicidade entre o EESMO e a parturiente, decisiva para a confianga
que esta ira ter em relagdo aos cuidados e a instituicdo, dai que interesse salientar a
importancia do acolhimento.

Quando prestamos cuidados de enfermagem, “para além das competéncias
conceptuais e psicomotoras, deveremos possuir também as competéncias relacionais para que
se possa realmente dar resposta as necessidades das parturientes” (Veladas, 1997:13). Perante
esta realidade, torna-se pertinente dar énfase a importancia da relagdo interpessoal
enfermeiro — utente.

Para que o acolhimento ndo se encerre no simples acto da admissao, é necessario que
estejam presentes nesse mesmo momento o respeito, a escuta e a comunicagao assertiva. Em
cada acolhimento existem particularidades préprias e Unicas, relacionadas com a
individualidade de cada mulher/casal, com antecedentes de salde, com experiéncias

anteriores, com a prdépria vivéncia psicoldgica e decurso da gravidez actual.
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Embora todas as transicbGes sejam responsaveis por alteragcdes nas vidas dos
individuos e tenham implicagGes importantes na sua saude e bem-estar (Schumacher e
Meleis, 2000), tornar-se pai ou mae, é uma transicdo especialmente critica porque é
permanente e o grau de sucesso com que é realizada, e tem implicagGes ndo s6 na saude
dos proprios pais, como também na saude e desenvolvimento das respectivas criangas
(Mercer, Ferketick, e DeJoseph, 1993 in Martins, 2008).

E neste sentido que o “olhar” e o exercicio profissional e especializado de um
EESMO, se diferencia, no sentido de uma abordagem mais “holistica” de cada mulher/casal e
foi neste sentido que procurei crescer e adquirir novas capacidades relacionais, de
comunicac¢do e de aplicacdo individualizada dos conhecimentos tedrico-praticos adquiridos
ao longo do CMESMO.

Segundo Barnes (1978, p. 172) as parturientes na sala de partos “sentem-se perdidas e
assustados num universo branco e estranho. Subitamente, tornam-se dificeis as coisas
vulgares e faceis.”

De facto a primeira impressdo e imagem que a gravida/ parturiente/acompanhante
tém do enfermeiro que faz o acolhimento perdura, e constatei a sua importancia para a
prestacdo de cuidados posterior e na elaboracdo conjunta de um plano de cuidados
individualizado.

Tive oportunidade de realizar o acolhimento da gravida/parturiente, e por vezes do
acompanhante no bloco de partos, e pude constatar que quando tal acontecia, a relacdo de
confianga era diferente, havendo até situacdes em que estes mostravam desagrado por o
nosso turno chegar ao fim.

O modo como se acolhe a utente e familia determina o tipo de relacionamento,
interferindo decisivamente na confianga que os mesmos depositam no EESMO e no nivel de
ansiedade vivenciado (Burroughs, 1995).

Por outro lado houve outro tipo de desafios que me levaram a pesquisar mais
profundamente ou até mesmo a usar outro tipo de aptiddes, como as linguisticas. Este facto
prende-se com a multiculturalidade e com a globalidade da nossa sociedade, em constante
mutacdo. Num universo de sete gravidas poderdo existir varias nacionalidades, com os seus
costumes, habitos e formas de vivenciar o trabalho de parto e parto. Assim, pude cuidar de
parturientes/puérperas/casais de origem cabo-verdiana, indiana, egipcia, ucraniana, moldava,
russa, angolana, cubana e até sérvia.

Durante o acolhimento demonstrei sempre uma atitude de disponibilidade e escuta
activa. Apresentava-me e numa fase avancada do estagio se ndo tinha a Enfermeira

Cooperante junto de mim, introduzia também o seu nome na conversa. Nunca me esqueci de
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perguntar o nome pela qual a gravida/parturiente gostava de ser chamada, bem como o nome
do recém-nascido e do acompanhante, apresentando-lhe o seu quarto e explicando o
funcionamento do bloco de partos. Procurei também, avaliar as expectativas tanto da mulher,
como do acompanhante relativamente ao parto e participacdo no mesmo, procurando mediar
0 que seria exequivel e possivel, distanciando das idealizagGes pouco realistas no caso das
parturientes nuliparas (que, por exemplo, frequentemente associavam a ruptura da bolsa de
aguas a aproximacdo emergente do nascimento, o que n3do é de todo real), quer nas
multiparas, onde por vezes se torna importante clarificar e até desconstruir experiéncias
anteriores negativas.

A presenga de um acompanhante, que na generalidade das situacdes é o pai,
proporciona o suporte continuo da parturiente, o que de acordo com Lowdermilk (2006,p.
450) citando Hodnett et al (2003) conduz a uma evidente redugdo significativa no uso de
medicagdo para o alivio da dor e analgesia regional, de partos por
cesariana/instrumentalizados e na insatisfagdo materna.

A presencga do pai/acompanhante torna-se assim importante no encorajamento da
mulher, e no proporcionar de uma vivéncia positiva e segura do TP. Obviamente que muitas
vezes apercebi-me, que o pai/acompanhante estava também “nervoso” pela sensacdo de
impoténcia gerada, pela sensacdo de nada puder fazer para aliviar o desconforto ou encurtar o
nascimento. Foi necessario muitas vezes fornecer oportunidade e momentos, para que o
companheiro/acompanhante pudesse tomar parte activa no processo, permitindo por
exemplo que pudessem ajudar a parturiente na deambulagdo, na execu¢do dos movimentos
na bola de pilates ou durante um duche quente, realizando massagem lombar para alivio da
dor.

Constatei que a possibilidade de o acompanhante ser envolvido activamente produzia
um alivio na sensacdo de estar hospitalizada, quase “doente” como muitas mulheres
verbalizavam, contribuindo para o bem-estar geral da mulher e dando alternativas para além

IH

do “tradicional” corte do cordao umbilical, que como pude constatar é encarado com “receio”
por muitos homens e acompanhantes.

De facto, ao longo de todo o TP, e sobretudo durante o 12 estadio do TP, porque é
geralmente durante este que a mulher passa mais tempo na sala de partos, procurei transmitir
informacéo clara e concisa a parturiente/acompanhante acerca da evolugdo do TP, procurando
esclarecer duvidas e fornecer suporte na vivéncia dos receios e desconfortos. De acordo com
Lowdermilk (2006) as mulheres sentem-se mais fortes quando Ihes é transmitida informacao

que conseguem compreender e que valoriza o seu esforgo, direccionando-a para o controlo da

propria experiéncia de parto e fornecendo confianga nas suas capacidades inatas para o parto.

o
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Por vezes, as mulheres manifestando cansaco e receio, mostravam dificuldade em
acreditar que seriam capazes de prosseguir com o trabalho de parto e nascimento, e pediam
para que nds apressassemos e fizemos imediatamente o bebé nascer. Nestas ocasibes, pude
compreender, como desde o instante inicial, a voz e atitude assertiva e positiva do EESMO,
leva as parturientes a readquirirem a confianca e energia para acreditarem em si préprias, pois

“«

como eu costumava dizer “ nds estamos aqui para colaborar consigo, mas quem vai
verdadeiramente fazer nascer o bebé, é a senhora, com o apoio do seu acompanhante”.

Recordo-me da situacdo de L., uma parturiente de 19 anos, gravida pela primeira vez,
uma gestacdo ndo planeada. O seu companheiro estava a residir no estrangeiro, e que estava a
acompanhar a parturiente era o seu pai. A senhora deu entrada muito queixosa, e como ainda
so tinha colo permeadvel a 2 dedos, posterior foi realizada uma analgesia sequencial, cujo alivio
a L. nunca confirmou. A dada altura e porque a dilatacdo pds a analgesia sequencial foi
extremamente rapida, a L. perdeu controlo e sé pedia “tirem-me o meu filho... deixem-me ir
embora... ai! Eu vou morrer...”. Nestas circunstancias era dificil conseguir que a L. nos ouvisse,
até o prdprio pai estava assustado porque nunca tinha visto a filha comportasse assim; tive
gue encorajando a L., dizendo-lhe sé da vontade dela, dependia o sucesso do parto, explicar-
Ihe que o seu bebé estava quase a nascer, e que se ela conseguisse respirar, posicionar-se e
realizar os esforcos expulsivos como |he estdvamos a sugerir, ela seria capaz de fazer nascer a
sua filha. A sua bebé acabou por finalmente nascer, a L. transfigurou-se, chorou de emocédo
quando lhe pedimos para nos ajudar “tirar a bebé”, e abracada a filha sé dizia: “ Obrigada,
Muito Obrigada, eu sei que estava um Monstro, a gritar e a ser malcriada, mas eu nao sabia
que ia ser assim... vocés tiveram uma paciéncia e calma que eu nao terial”

Estabelecendo um didlogo levemente descontraido com as parturientes que admiti,
respeitando a comunicagdao interpessoal, foi possivel colher dados que me permitiam
identificar factores de risco, intercorréncias durante a gravidez e a razdo da vinda ao hospital.

Enquanto procedia as manobras de Leopold para perceber a estdtica fetal e
posteriormente proceder a monitorizacdo cardiotocografica, questionava-a acerca do
planeamento da gravidez, da forma como iria alimentar o recém-nascido e se tinha
desenvolvido algum curso de preparacgdo para a parentalidade.

Pude constatar, se a grande maioria doa RN eram filhos desejados, as gravidezes nao
tinham sido na altura ou circunstancias planeadas. “ Olhe, o irmdo é pequenino, tem 1 ano,
mas como queriamos outro... deixamos vir...” (SIC) — foi um comentario que ouvi muitas vezes,
como resposta a minha pergunta, de se a gravidez tinha sido planeada. O que me levou a

reflectir sobre a articulagdo de cuidados e vigilancia de salde reprodutiva da mulher, no que

toca ao controlo da sua fertilidade e espagamento das gravidezes... parece que o que existe

)
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ndo é suficiente, é preciso uma nova abordagem e EESMO nos Cuidados de saude na
Comunidade.

No que respeita a frequéncia destes cursos de preparacdo para a parentalidade, pude
constatar que a maioria das parturientes a quem realizei o parto e de quem tive oportunidade
de cuidar, ndo frequentou nenhum. Entre as raz6es mais apontadas, encontrei a falta de
disponibilidade (horario pouco compativel com a sua rotina pessoal e profissional), o receio de
0 curso aumentar “o medo” vivenciado com a aproxima¢ao do momento do parto, o facto de
considerarem que os conteldos abordados seriam pouco pertinentes para poderem utilizar.
Estas razOes deixam-me com a reflexdo de que existem muitas ideias erradas e conceitos
socialmente veiculados que ndo servem os principais objectivos da Preparagdo para a
Parentalidade. Existe também hoje uma “pandplia” de métodos e de profissionais que realizam
estes cursos, o que contribui muitas vezes para aumentar a confusdo e duvidas nos casais...

De facto, pude constatar que as gravidas que o fizeram, muitas recorreram a ginasios,
clinicas ou a centros de fisioterapia ou terapias alternativas. Tal situacdo deixou-me apreensiva
uma vez que segundo directrizes da Ordem dos Enfermeiros estas formacdes deverao ficar a
cargo dos Enfermeiros Especialistas em Salde Materna e Obstetricia — Unidade de
competéncia H2.1.7: O EESMO concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia
programas de preparacdo completa para o parto e parentalidade responsavel.

Entende-se por 12 estadio do trabalho de parto a fase de dilatacdo e apagamento do
colo, que engloba a fase Latente, que se caracteriza por ter um progresso lento até aos 4 cm
de dilatagdo, podendo durar mais de 6 horas se se tratar de uma nulipara; e a fase Activa que
engloba a fase de Aceleragdo (dos 4 aos 6 cm), a fase de Velocidade Mdaxima (dos 6 aos 8 cm) e
a fase de Desaceleragdo ou Transi¢do (dos 8 aos 10 cm).

Durante o acolhimento tive a oportunidade de realizar varios toques vaginais,
avaliando as caracteristicas do colo e integridade das membranas. Tive sempre a preocupagao
de consultar o Boletim de Saude da Grdavida e o processo clinico.

Caso a grdvida fosse transferida para Servico de Medicina Materno Fetal apds
elaboracdo criteriosa dos registos de Enfermagem (como em todas as situagdes), contactava
telefonicamente o Enfermeiro Especialista de Saide Materna e Obstetricia, comunicando as
informacdes relevantes acerca da admissdo, avaliacao realizada e antecedentes pessoais e
familiares. Os registos de enfermagem sdo uma forma de comunicacao entre os diversos
elementos da equipa de salude, dado que permitem um conhecimento rigoroso da
gravida/parturiente. Cada vez mais é importante realizar registos precisos, concisos, bem

elaborados, pois sdo a melhor prova da efectividade e rigor clinico das actividades dos

2
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Cuidados de Enfermagem prestados, importante relembrar que assumem um caracter de
documento legal em casos de processos de auditoria, inquiricao interna ou judicial.

Durante o estagio IV tive oportunidade de realizar 118 exames pré-natais e vigilancias
de trabalho de parto sendo IO mais predominante o 0000 ou 1001.

Durante este ensino clinico pude desenvolver e consolidar as competéncias
relacionadas com a leitura, interpretacdo do tragado cardiotocografico, interelacionado-o com
o decurso e evolugdo do TP, vigiando o bem-estar materno fetal e adequando as intervencdes.
Foi com progressivamente maior autonomia que fui-me apercebendo da provavel evolugdo
rapida de um TP ou ocorréncia de bradicardia fetal, pela leitura do CTG, sendo por vezes
necessarias intervengcdes como reforco da soroterapia, mobilizacdo da parturiente ou
confirmacgdo da progressao fetal e dilatacdo cervical através da realizacdo do toque vaginal.

Neste ambito da realizagdo do toque vaginal, também pude progressivamente
tornando-me mais autdénoma, uma vez que ja no ambito do Ensino Clinico Il tinha iniciado a
aquisicdo desta competéncia. No inicio do estagio, necessitei de maior validacdo por parte da
Enf.2 Cooperante, e penso que progressivamente fui conseguindo aperfeicoar esta pericia, que
requere aquisicdo de uma sensibilidade especial (“os Olhos na ponta dos dedos”),
nomeadamente no que se refere a distincdo entre um colo permedvel a dois dedos quase
apagado e um colo com 3 cm de dilatacdo, ou entdo a "ténue fronteira” entre os 9cm de
dilatacao e dilatacao completa.

Sempre que efectuava o toque vaginal, procedia ao registo no partograma das
caracteristicas observadas, bem como qual o plano de Hodge em que o feto se apresentava.

Inicialmente tive necessidade de validar algumas das cervicometrias com a Enfermeira
Cooperante, no entanto hd medida que o estagio foi avangando era a prépria que confiava na
minha avaliagdo deixando-me satisfeita com a confianca depositada.

Tive oportunidade de realizar varias amniotomias, tendo sempre em atengdo se a
apresentacdo se encontrava bem apoiada ao colo, para ndo correr o risco de prolapso do
corddo. Constatei que em muitas situa¢des esta intervengao favorecia a progressao do TP,
conforme valida Lowdermilk (2007,p.438) a ruptura artificial de membrana pode ser realizada
para aumentar ou induzir o trabalho de parto, ou até para facilitar a colocacdo de
monitorizacdo interna quando o estado do feto indica necessidade de uma avaliacao directa.

A Amniotomia era um dos procedimentos que mais receio me motivava, mas de facto
com o aperfeicoamento da minha sensibilidade tactil, foi-me facil adquirir competéncias e
autonomia na realizagdo desta técnica.

Um procedimento que gostaria de ter tido oportunidade de realizar, e ndo foi possivel

neste ensino clinico, foi a colocacdo de monitoriza¢do fetal interna.

a
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Igualmente importante é a vigilancia da temperatura da parturiente, caracteristicas do
liguido amnidtico e corrimento vaginal apds a Amniotomia, pelo maior risco de infec¢do ou
presenca de mecdnio que pode significar risco de sofrimento fetal.

Procurando que a mulher tivesse uma participacdo activa, tentei encontrar com a
gravida/parturiente/acompanhante, técnicas de alivio da dor quer ndo farmacoldgicas, como
farmacoldgicas.

O servico da sala de partos dispde de dois aparelhos de telemetria, que sempre que
possivel, procurei usar, de forma a permitir a deambula¢do da parturiente e a sua deslocagdo
até ao duche, duas técnicas eficazes no alivio da dor e promogao do relaxamento muscular
durante o primeiro estadio. De facto, Lowdermilk (2007) refere que caminhar, sentar ou
permanecer de pé é mais confortavel do que permanecer deitada, facilita a progressao do TP,
e diminui a incidéncia de partos instrumentalizados/cesarianas e a utilizagdo de analgésicos
opidides.

Também constatei o efeito benéfico da utilizacdo da bola de parto, correntemente
chamada de bola de pilates, que tive oportunidade de usar por diversas vezes e aperceber-me
de como Lowdermilk (2007,p.448) refere, a sua utilizagdo conduz ao aumento da mobilidade
pélvica e relaxamento pélvico e perineal. Foi gratificante constatar que com o ensino da sua
utilizacdo, a mulher encontrava forma de participar activamente no controlo da dor e na
evolucdo do seu préprio TP.

Estd provado, segundo Mamede (2006) refere no seu estudo, que a posi¢do vertical
usada desde a antiguidade durante o trabalho de parto e parto (e ainda hoje utilizada em
algumas culturas africanas) diminui o tempo de dilatacdo, favorecendo a contratilidade
uterina, beneficia a circulagao feto-placentar e diminui o risco de sofrimento fetal, enquanto
proporciona mais conforto a gravida/parturiente.

A utilizacdo de um padrdo respiratério adequado, ndo sé induz o relaxamento, como
proporciona a oxigenagdo uterina e placentar, o que por sua vez diminui a sensagao dolorosa e
promove o bem-estar fetal. Apds o ensino do padrao respiratério adequado foi com surpresa
gue a maioria das mulheres constatou a sua eficacia.

Quando da realizagdo da técnica de analgesia epidural ou sequencial, prestava todo o
apoio na sua realizacdo (preparacdo do material e farmacos, posicionamento da gréavida,
vigilancia de pardmetros vitais, apoio do médico anestesista, repicagens e registos) nunca
esquecendo o apoio emocional e fisico a mulher, assim como a prévia informacdo e
esclarecimento sobre a realizacdo da técnica.

Pessoalmente, estando ha quase 3 anos a prestar cuidados num servico de consultas

externas, em que as rotinas e dinamica funcional de prestacdo de cuidados é completamente

.
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diferente, foi exigente e necessario o desenvolvimento da minha capacidade de avaliagdo
precoce dos riscos e actuacdo rapida, sobretudo no que diz respeito as competéncias técnicas.
Por outro lado a minha actividade laboral actual implica um horario de 40 ou mais horas
semanais, sempre das 8-16 ou das 8-20h, pelo que na totalidade do ensino clinico a realizacdo
de turnos de tarde ou noite (os Unicos possiveis de compatibilizar) levaram a cansaco fisico e
mental, caracteristico de quem por vezes fica mais de 24h acordado, por repetidas vezes num

curto intervalo de tempo.

No inicio do estdgio era para mim muito complexo estar atenta a tantas situagdes
diferentes (a parturiente, o feto, o canal de parto, a progressdo da apresentagdo, as manobras
a realizar...). Parecia-me impossivel conseguir ter uma visdo global da sala de partos. Comecei
por me centrar muito no canal vaginal, na progressdo da apresentacdo e nas manobras a
realizar. Depois, com o passar dos dias fui pouco a pouco conseguindo “levantar a cabec¢a” e ir
tomando atencdo a mais uma coisa de cada vez: primeiro a FCF, a parturiente, a sua
respiracdo, encorajando-a a fazer forga, e também ao acompanhante, verificando se estava
bem e se poderia colaborar, ajudando a senhora a respirar e fornecendo apoio emocional.
Penso que nesta fase consigo ja ter uma visdo mais generalizada da sala de partos ainda que

nalgumas vezes me pareca ainda dificil coordenar tudo.

= 2°2ESTADIO DO TP

Segundo GRACA (2000:354), o 22 estadio (periodo expulsivo), (...) comeg¢a na dilatagcdo
completa e termina com a expulsdo do feto, tem a duracdo média de cerca de 60 minutos nas
primiparas e entre 15 e 30 minutos nas multiparas.

Se a gravidez é considerada como um periodo de grande vulnerabilidade, o parto
também devera ser encarado como um momento critico, que concretiza o inicio de uma série
de transformacdes relevantes na vida pessoal e familiar da parturiente/casal.

Constatei que muitas vezes o parto é vivido como um momento imprevisivel e
desconhecido sobre o qual a parturiente/casal sente que ndo tem controlo, e que com a sua
eminéncia, muitas vezes as mulheres verbalizam sentimentos de inseguranca e incapacidade
de prosseguir.

O papel do EESMO é mais uma vez fulcral, pois é o profissional com quem estabeleceu
uma relacdo de maior proximidade e confianga, e o encorajamento e apoio do EESMO, orienta
novamente a mulher de forma eficaz para concretizar o nascimento. Foram algumas situacgodes,
sobretudo de parturientes de faixa etdria mais jovem, em que com o aproximar desta fase

expulsiva, ndo sé causou uma sensacao de incapacidade de prosseguir, como o surgimento de

s
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comportamentos inadequados, que como Lowdermilk (2007) explica, podem surgir nesta
etapa, assim como periodos de amnésia momentanea. Estas situacdes complexas motivaram o
aperfeicoamento das minhas aptiddes comunicacionais e relacionais, e foi gratificante
conseguir mesmo nestes contextos mais dificeis, prosseguir de forma segura com o parto.

De forma geral, relativamente ao periodo expulsivo, considero ter havido uma
evolucdo no meu desempenho. Motivar a parturiente para a participagdo activa no periodo
expulsivo, incentivando-a de forma positiva a realizar de forma adequada a respira¢do/ esforco
expulsivo, foi minha preocupacdo constante, enquanto protegia o perineo e verificava a
necessidade da episiotomia, tendo sempre o cuidado de fazé-la no momento certo, quando a
cabeca ficava coroada e verificava que o perineo nao tinha elasticidade suficiente.

A realizacdo da epsiotomia era também para mim, um momento que me gerava
alguma ansiedade, pelo receio de causar dor ou poder causar danos perineais. No entanto
pude constatar que progressivamente fui desenvolvendo o “jeito” certo de posicionar as maos.

Apesar desta evolucdo, confesso que existiram partos em que tive alguma dificuldade
em tomar a decisdo, o que a Enf.2 Cooperante nao valorizou, pois admite, que ainda por vezes
ela propria, sente dificuldade em intuir o momento certo, tendo chegado a conclusdo que por
vezes optar pela antecipacdo da coroacgdo (quando estd no inicio) se revelou mais fécil, para
garantir a saida controlada da cabeca fetal. Penso que estes promenores de aperfeicoamento
técnico ndo se adquirem com 47 partos eutdcicos, mas sim com a realizacdo de centenas
deles...

Realizei 30 episiotomias e 25 episiorrafias, reconstitui 8 laceracGes perineais, e
nalgumas situagGes do canal vaginal. Os restantes partos foram 4 perineos integros.

Um factor surpresa para mim, foi a elevada ocorréncia de circulares cervicais ou
procedéncias de membros superiores em 25 dos 47 partos que realizei, o que motivou,
concomitantemente com alguma irregularidade periddica da existéncia de partos eutdcico
eminentes, alguma dificuldade técnica em adquirir plena autonomia no meu desempenho
neste 22 estadio. Inclusive em 3 destes partos, a Enf.2 Cooperante foi ela prdpria solicitar ajuda
a colegas mais experientes ou a obstetras.

Por outro lado, estas complicacdes do periodo expulsivo, levaram a que a saida da
cabeca fetal fosse mais complicada, ou pelo posicionamento dos membros superiores, o
tronco estivesse mal rodado e a prépria saida dos ombros fosse também ela dificil.

Graca (2005) refere na presenca destas situacdes ou em casos de distdcia de ombros,
que a primeira manobra a executar é a realizacdo de episiotomia ou alargamento da mesma,
seguida da Manobra de McRoberts; ndo sendo eficaz esta manobra isolada deve associar-se a

Pressdo suprapubica. Mantendo-se a situagdo nao resolvida procede-se a Modificacdo de
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Rubin, mantendo-se associada a pressdo suprapubica; se ainda assim estas manobras ndo
forem eficazes devera proceder-se a Extraccdo do membro superior do feto que se encontra
em posicao posterior. Estas manobras devem ser realizadas de forma calma e sequencial, de
modo a optimizar a sua eficiéncia.

Em alguns casos, e devido a alguma frequéncia na ocorréncia destas situagdes como ja
expliquei, foi me possivel tomar a decisdo de realizar a manobra de macRoberts, e até com
pressdo suprapubica; de facto, mais uma vez foi-me gratificante constatar, que a ocorréncia
destas situacdes menos agradaveis, se no inicio me faziam “tremer” de nervos, numa fase mais
adiantada, ja me davam base para conseguir decidir e pedir imediatamente colaboracdo para
elevar as pernas da parturiente.

Nalguns destes casos, ocorreram laceragdes perineais, vaginais e epsiotomias também
complicadas de suturar. O aspecto bastante positivo a ressalvar destas situagdes, é de facto a
riqueza de experiéncias de aprendizagem que vivi, que me permitiu adquirir ndo so
competéncias técnicas, mas também comunicacionais e relacionais, pois é importante ter a
humildade de solicitar apoio e nao insistir em resolver o que ndo conseguimos solucionar;
também é relevante procurar manter a tranquilidade, procurando atentar a linguagem usada
para ndo amedrontar a mulher/casal/acompanhante.

O momento do parto é algo deslumbrante para a mae/ pai e familia, mas sem ddvida
que também o é para a EESMO que colabora, pois a ligacdo que se estabelece com aquela
mulher é por vezes tdo forte que também nos emocionamos, quando a vemos chorar de
alegria pelo seu filho que acaba de nascer.

E de cada vez que o milagre da vida se desenrolava diante dos meus olhos e sempre
que a observacdo do aspecto e comportamento fetal me possibilitou, convidava a mae a
extrair o restante do corpo do seu filho de dentro dela, incentivava o pai/acompanhante a
ajudar também, fornecia a possibilidade de a mae/pai/acompanhante cortar o corddo que os
unia, e de tirar fotos deste momento Unico (protegendo sempre a privacidade da mae).

Apds a clampagem do cord3do, colhia sangue para tipagem de grupo Rh e andlises
laboratoriais se fossem necessdrios, e também, para células estaminais, se tal fosse solicitado
pelos pais. Nesta matéria e pelo facto de ndo haver legislagdo é um pouco ambigua a posicdo
do Enfermeiro Especialista em saiide Materna e Obstetricia.

Algo que futuramente gostaria de aperfeicoar, sdo as manobras de expressao do RN,
por vezes, e pelas inUmeras maneiras que ja me sugeriram de colocar as maos, confesso que
ainda ndo encontrei a minha, e espero no futuro com o desenrolar da minha experiéncia

profissional como EESMO, ter oportunidade de o conseguir.
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Em jeito de conclusdo, confesso que me inquietou o facto de na maior parte das
situacgOes, a parturiente se encontrar nesta fase, quase sempre numa posicao de litotomia; no
entanto de acordo com Lowdermilk (2007) outras posi¢des como de cdcoras, decubito lateral
ou posicdo geno-peitoral, associadas a oscilagdo pélvica e massagem, melhoram a perfusdo
placentdria, ajudando & rotacdo do feto, facilitando a saida dos ombros e a realizacdo de
esforcos expulsivos por parte da mulher.

No periodo de férias da minha Enf2 Cooperante, tive oportunidade de realizar alguns
turnos com outra EESMO, e constatei que a realizacdo de esforcos expulsivos em posicao de
decubito lateral ou acocorado pode ser possibilitada pela articulagdo das camas de parto, e sdo

para muitas mulheres facilitadoras, resultando num maior sucesso na realizagdo dos esforcos

expulsivos.

= 32ESTADIO DO TP

Segundo GRACA (2000:354), o 32 estadio (dequitadura), (...) decorre desde a expulsdo
fetal até a expulsdo da placenta e das membranas fetais (...), e consequente formacdo do
Globo de Seguranca de Pinard.

A dequitadura compreende dois periodos: o descolamento da placenta da parede do
Utero em direccdo ao segmento inferior e/ou vagina e a expulsdo final da placenta através do
canal de parto.

Apds o nascimento, aguardava sem pressa o descolamento da placenta, observando os
sinais de dequitadura.

Removia a placenta e membranas fetais, verificando a sua integridade e
caracteristicas. Tive oportunidade de observar algumas alteragdes como lobos acessérios e
aberrantes, placentas bicenturiadas, corddes curtos e marginalmente inseridos.

Depois de observar a placenta questionava a puérpera e acompanhante se queriam veé-
la, explicando-lhes sumariamente as suas caracteristicas, e demonstrando como o seu bebé ja
tinha estado dentro da bolsa amniética.

Ocorreram pelo menos 6 situacdes em que a dequitadura foi prolongada, e pelo
menos dois casos em que aparentemente as membranas ndao foram expulsas completamente,
pelo que na duvida foi registado no processo “membranas fragmentadas” o que implica que
antes de a puérpera ter alta hospitalar, é realizada uma Ecografia.

Apds a expulsdo da placenta era dada a indicacdo da administracdo de ocitocina,

verificando de imediato a formacgao do globo de seguranca de Pinard.
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Seguidamente examinava o estado de integridade da mucosa da vagina e do perineo,
procedendo a sua reconstru¢do quando necessario.

De cada vez que procedia a reconstrucdo de um perineo, a minha preocupacdo foi
sempre no sentido de procurar proceder a melhor reconstrucdo que sabia, pois sempre tive o
receio de poder motivar algum desconforto futuro, ndo so para a recuperacao fisica da mulher,
como para a vivéncia plena da sua sexualidade.

No que diz respeito a realizagdo da epsiorrafia ou correccdo de laceracGes perineais,
ap6s a dificuldade inicial de identificar as estruturas envolvidas e os tecidos a serem
reagrupados, foi das actividades que mais prazeirosa foi, no meu processo de aprendizagem.
De facto, os EESMO sdo os Unicos profissionais onde esta competéncia esta regulamentada, e
confesso que aprender a suturar, com prévia aquisicdo de conhecimentos tedricos, com
orientacgdo e supervisdo competente para isso e oportunidade para o realizar, foi sempre algo
gue enquanto enfermeira quis aprender.

Enguanto suturava, procedia a sessGes individuais de educacdo para a saude sobre os
cuidados a ter com a episiorrafia e perineo.

No final executei os cuidados de higiene e conforto, utilizando agua oxigenada,

explicando a puérpera o que iria sentir, aplicando gelo posteriormente na regido do perineo.

= 42 ESTADIO DO TP

O 42 estadio (puerpério imediato), compreende o periodo de 2 a 4 horas apods a
dequitadura, durante a qual a puérpera recupera do stress do TP e readquire os padroes
fisiolégicos do estado pré-concepcional.

Para Bobak, Lodermilk, Jensen (1999:320) o 49 estadio do TP “é um periodo de
recuperagao, é um periodo critico para a mae e para o recém-nascido (...). Durante as duas
primeiras horas apds o nascimento, os Orgdos maternos passam pelo processo de
reajustamento (...) e os sistemas organicos comegam a estabilizar.”

Durante este periodo, as condicGes maternas podem sofrer alteracdes rapidamente,
sendo a hemorragia pds-natal a que podera ser potencialmente fatal, pelo que a vigilancia
frequente dos parametros vitais bem como das perdas hemadticas (loquios) é muito
importante.

Apds o periodo expulsivo e dequitadura, embora muitas vezes o cansaco fisico se
fizesse sentir, era interessante observar que as puérperas mostravam grande disponibilidade

para interagir com o recém-nascido e o acompanhante.
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Com vista a prestar cuidados de enfermagem especializados de qualidade, o EESMO,
devera ndo sé de possuir conhecimentos sobre a fisiopatologia do puerpério mas também
sobre a construgdo da parentalidade e estabelicimento da vinculagdo precoce, como é
evidente no RCEESMOG na unidade de competéncia 4.1.

No puérperio temos outro importante protagonista dos nossos cuidados: o Recém-
Nascido, que é ja um ser diferenciado da puérpera, iniciando o seu longo percurso de
adaptacdo e autonomizacdo no meio extra-uterino, com a sua prépria personalidade,
caracteristicas e forma de comunicar. A vigilancia desta adaptagdo extra uterina é também
uma questao fulcral na actuagdo do EESMO, como é evidenciado na Unidade de competéncia
3.2 do mesmo RCEESMOG.

Posso considerar que nado tive grandes dificuldades quer no dominio tedrico, quer em
termos praticos na prestac¢do de cuidados nesta etapa.

Prestei cuidados a cem puérperas saudaveis e a seis puérperas de risco. Estive sempre
atenta a vigilancia dos sinais vitais, coloracdo da pele e mucosas, bem como a formacgdo do
globo de seguranca de Pinard, perdas hematicas e esvaziamento vesical. O facto de este
estadio acontecer também no quarto de parto é benéfico uma vez que se mantém a
individualidade da diade/triade.

Se for o desejo de puérpera e ndo houver contra indicacdes é nesta fase que se
procede a adaptacdo do RN a mama. Mais uma vez, o papel do EESMO é importantissimo, pois
deve encorajar a mae e o RN, pois apds um processo longo e cansativo como é o TP, tanto o
cansaco da mde/do RN, como muitas vezes alguma tristeza da méae por achar que “ndo tem
leite suficiente” ou que ndo é capaz, podem ser o primeiro obstaculo para a falta de sucesso
do estabelecimento da amamentagao.

Mesmo as senhoras que eram mades pela segunda vez, manifestavam alguma
dificuldade de perceber que o primeiro leite que tinham era o colostro, e ndo “aguadilha”
como muitas vezes referiam, e que era alimento riquissimo em proteinas e factores de
imunizacgdo. De facto, é importante o nosso papel na desmistificagcdo de algumas crencas como
esta, pois muitas vezes sdao factores que concorrem para o insucesso da amamentacao,
despoletando inseguranca na puérpera. O leite humano é uma substancia dindmica cuja
composicdo se altera para satisfazer as necessidades nutricionais e imunoldgicas, em
constante evolugdo no RN, sendo o colostro extremamente rico em proteinas, minerais e

imunoglobulinas. (Lowdermilk, 2006).
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Em relacdo a promocdo do aleitamento materno, ha que ter em conta que deveremos
proceder de forma a apoiar e informar constantemente, tentando nao ser paternalista. Caso as
maes decidam ndo amamentar, ndao as devemos fazer sentir-se culpabilizadas por nao o
fazerem.

A puérpera e o recém-nascido encontravam-se sob vigilancia. Duas horas apds o parto
se mantivessem estdveis eram transferidas para o internamento de obstetricia, apds a
puérpera fazer uma refeicao ligeira, procedendo-se antecipadamente a sua reavaliagdo.

Tive oportunidade de cuidar de puérperas e recém-nascidos nos quais nao participei
nos partos (por terem sido distécicos ou em turnos anteriores).

No servigo onde estagiei € norma a passagem de ocorréncias da puérpera e RN para o
internamento de obstetricia ser efectuado por telefone e o transporte é efectuado por
assistentes operacionais.

As actividades que desenvolvi para dar resposta a este objectivo, permitiram-me
desenvolver competéncias cientificas, técnicas e humanas no dominio dos cuidados de
enfermagem, na construcdao e troca de novos saberes, proporcionando-me momentos de
reflexdo, com a enfermeira cooperante sobre as actividades desenvolvidas, com o objectivo de

aperfeicoar continuamente a minha prestacao.

¥ OBIJECTIVO 5 - Desenvolver competéncias relacionais, cognitivas e técnicas para
prestar cuidados de enfermagem especializados e com autonomia ao RN em situagao

fisiolégica/de risco, no contexto da Sala de Partos do HFX

Sendo a primeira vez que ao nivel profissional e no decurso dos ensinos clinicos do
CMESMO, que tive oportunidade de prestar cuidados imediatos ao RN, foi importante a
aquisicdo de competéncias na avaliacdo precoce de eventuais complicagcbes apds o parto
(obstrucdo vias aéreas, cianose, hipotonia, paragem cardio-respiratdria), na realizacdo do
exame fisico do RN, despistando eventuais malformacdes e realizando manobras de expressdo
e aspiracdo das vias aéreas, colaborando na ressuscitacdo cardio-respiratdria, quando
necessario.

Para além de aquisicdo de competéncias cognitivas, existiu uma forte componente
técnica a ser desenvolvida por mim, nomeadamente no que diz respeito a realizagdo das

manobras de expressdo do RN imediatamente apds o parto, o que por vezes é mais dificil em
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termos de destreza quando se trata de um RN hipotdnico ou de peso/dimensdo grande. Esta
aptiddo, considero que ainda terei que desenvolver em termos de competéncia técnica;
muitas vezes, quando o RN saia rapidamente e hipotdnico, a minha Enf.2 Cooperante preferia
levar o RN rapidamente para a mesa de Reanimacdo; nas restantes situagdes, procurei que
fosse a prdpria mae a retirar o resto do corpo do RN, e confesso que desta forma era-me mais
facil fazer estas manobras de estimulagdo do RN.

Lowdermilk (2006, p.) refere que normalmente, um RN de termo, nascido por via
vaginal, tem facilidade em desobstruir as vias aéreas; a maior parte das secre¢des deslocam-se
por accao da gravidade, sendo levadas para a orofaringe por mecanismos de tosse reflexa,
para serem expelidas ou deglutidas; manter o RN na mesa ou sob o peito da mae em decubito
lateral, com cobertor nas costas, massajando-as ou executando leves movimentos de
percussao tordcica, podem facilitar esta drenagem.

A avaliagdo da adaptacdo a vida extra-uterina é realizada com o recurso ao Indice de
Apgar (lA), funcionando como referéncia para a necessidade de reanimacado neonatal activa.
Este comporta a avaliacdo de cinco items — Frequéncia Cardiaca, Respiracdo, tdnus muscular,
Resposta aos estimulos e Cor da pele — numa escala de zero a um, que somados dardo um
valor entre os zero e os dez. A primeira avaliacdo devera ser feita no final do primeiro minuto
de vida; a sua realiza¢do logo apds a extraccdo do RN pode dar um valor menos correcto. As
avaliacOes posteriores deverdo ser feitas no final do quinto e décimo minuto de vida, podendo
no entanto estender-se no tempo, em caso de necessidade de reanimag¢do uma vez que
funcionam como base para a continuacdo e selec¢do das manobras de reanimac¢do adequadas.

A integracdo destas competéncias no meu desempenho vem dar resposta a unidade
de competéncia H3 e H4 do RCEESMOG, que salienta a promoc¢do adaptacdo do RN a vida
extra-uterina e diagndstico precoce/prevencao de complica¢des para a saude do RN.

Tive a possibilidade de prestar cuidados a RN de partos eutdcicos, bem como partos
distdcicos via vaginal com recurso a ventosas e férceps, e distdcicos via abdominal - cesariana.

Tive a oportunidade de prestar cuidados também a um RN pré-termo que foi uma
experiéncia muito gratificante para mim, uma vez que o RN nasceu com um dptimo indice de
Apgar, apesar de ter havido necessidade de o colocar em ventilagao assistida pela imaturidade
e prevencdo do cansaco e exaustao.

Em cerca de 2 partos eutdcicos dos RN e um distdcico, que prestei cuidados houve
necessidade de contactar a nenonatolgia, de realizar manobras de reanimacdo, e colaborar
com o médico durante a mesma. Confesso que sdo minutos que parecem que ndo acabam
mais, até vermos uma boa resposta no RN, em que se tem que ter o material todo préximo e

preparado, em que a ac¢do rapida e eficaz é necessaria e exigente. Em duas destas situa¢des o
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RN foi entubado e foi transferido em ventilacdao assistida para a Unidade de neonatologia
(onde previamente estagiei) sendo necessario assegurar a passagem de informacdo pertinente
aos colegas. No entanto em todas estas situacdes, no periodo pré-parto e durante o periodo
expulsivo ndo houver nenhuma intercorréncia ou evidéncia que motivasse a necessidade de
reanimacado neonatal.

Sdo situacGes como esta que nos levam a reflectir sobre o facto que em obstetricia
nunca se pode ter certezas absolutas; a necessidade de estar sempre preparada para um
desfecho ndo muito positivo é uma constante.

Apercebi-me que em termos da prestacdo de cuidados imediatos ao RN, entre as
EESMO com quem tive oportunidade de colaborar e realizar partos, ha alguma discrepancia
em termos de actuac¢do. Por exemplo, a minha EESMO frequentemente procedia a aspiracao
de secrec¢bes do RN. Outras EESMO pautam por ndo aspirar o RN, excepto em casos em de RN
instaveis ou durante uma reanimacgdo, procurando realizar os primeiros cuidados junto da
puérpera/casal/acompanhante.

No entanto, e consciente das minhas dificuldades e falta de experiéncia, considero que
a realizacdo da expressdo apds a expulsdo, posterior estimulacdo tactil e aquecimento sob o
peito da mae, sdao manobras suficientemente eficazes e menos invasivas. Nas situa¢cdes em
gue o RN estava estavel logo apds a expulsdo, procurei coloca-lo sobre a mde em contacto
pele a pele e as manobras seriam ai realizadas; no entanto esta situagcdo gerava por vezes
alguma apreensdo na minha Enf.2 Cooperante, que apds o contacto inicial preferia levar o RN
para a mesa de Reanimagdo Neonatal, proceder a sua observagao e avaliagdo, assim como a
aspiracdo de secrec¢Oes da orofaringe, e do eséfago quando necessario.

Em alguns casos foi possivel, nomeadamente, administrar a Vitamina K via intra-
muscular e fazer a lavagem ocular com soro fisioldgico, ainda com o RN em contacto com a
mae, tendo apenas sido retirado para a mesa de reanimacgdo para ser vestido. Esta forma de
actuagdo é a que mais me apraz e aquela que eu pretenderia seguir, sempre que a situagao
materna e do RN assim o permitissem. Também a identificagdo do RN e confirmacdo dos
dados das pulseiras identificadoras foram sempre realizados.

Também apds o RN estar estavel realizei sempre um exame fisico rapido, ainda que
minucioso no sentido cefalocaudal, com o intuito de despistar precocemente malformacdes e

avaliacdo do funcionamento do sistema digestivo e urinario.
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Deste modo, considero os cuidados ao RN como algo gratificante para mim, e que
procurei que também fosse gratificante para a mde, o RN e o acompanhante, e que espero

continuar a desenvolver e aperfeicoar.

€ OBJECTIVO 6 - Desenvolver competéncias relacionais, cientificas e técnicas para o

favorecimento da vinculagao precoce mae-pai-RN

Sendo a tematica do estabelecimento da vinculagdo precoce, transversal e de meu grande
interesse no processo de ensino-aprendizagem que estou a trilhar como futura EESMO,
encontrei no ambito da Sala de Partos do HFX, um campo de estdgio adequado para o
desenvolvimento das competéncias necessarias.

O RCEESMOG, no ambito da unidade de competéncia H3.1, que contempla a
optimizacdao da adaptacdo extra uterina do RN, preconiza que o EESMO conceba, implemente
e avalie intervengdes de promoc&o da vinculagdo mae/pai/RN/conviventes significativos.

E assim do dominio da intervencdo do EESMO identificar o conhecimento, a
sensibilidade, a disponibilidade emocional e a importancia que os pais ddo a interac¢gdo com o
recém-nascido, para melhor adequar as intervenc¢des de enfermagem, potenciando esta
vinculagdo precoce, pedra basilar ao desenvolvimento harmonioso da identidade da criancga;
tal como referéncia Pedro (2005), é esta ternura que faz a diferenca para que o bebé
desenvolva o sentido de pertenca, construindo assim a sua identidade e um sentido de
coeréncia para a sua vida futura.

Uma das actividades que tinha projectado inicialmente: “- Propor a parturiente/casal,
o visionamento de um filme, ilustrativo do desenvolvimento realizado ao longo da gravidez,
das competéncias do RN e estratégias de comunicacdgo com o RN”, acabou por
aconselhamento da minha Enf.2 Cooperante ndo ser desenvolvida; pois de experiéncias
previamente anteriores em que a equipa de enfermagem da sala de partos do HFX procurou
obter autorizagdo para utilizar recursos audiovisuais, como instrumento de trabalho, por parte
do Conselho de Administracdo, tal nunca foi consentido. No ambito do desenvolvimento de
um Ensino Clinico de uma aluna estagiaria, tal ainda pareceria mais complexo e moroso.

Devido a isto, procurei direccionar a minha actuacao para cada um dos casais que tive
oportunidade cuidar no decurso do trabalho de parto, parto e puerpério imediato,
sensibilizando-os para a importancia do primeiro contacto com RNN “pele-a-pele” e
comunicacgdo, informando-os hd medida que o TP decorria acerca das competéncias
relacionais e comunicacionais do RN, e modo adequado de interac¢do. Apercebi-me que o

direccionamento dos pais para as questdes relacionadas com o RN era motivador, fortalecedor
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da relacdo conjugal/da mulher com o seu acompanhante e promovia o encorajamento da
parturiente no que respeitar a enfrentar alguns desconfortos.

Foi também possivel constatar, que quando é possivel estabelecer uma relagdo de
empatia, suportada num ambiente tranquilizador e de serenidade, a parturiente e casal,
expressam de forma muito mais aberta as suas vontades, desejos e até receios relativamente
ao nascimento e futuro relacionamento com o recém-nascido. Partos prolongados, dolorosos e
que por vezes exigem o recurso a técnicas invasivas, provocam exaustdio e menor
disponibilidade para a vinculagdo precoce, na parturiente/casal, que muitas vezes se sentem
culpabilizados por esta vivéncia menos tranquila e positiva do parto, ao contrdrio do que
projectavam.

Como afirma Brazelton, “o vinculo com o bebé é instintivo, mas ndo é instantaneo e
automatico” (Brazelton, 1988, p.11).

Também me foi possivel constatar que algumas praticas correntes dos EESMO, como o
corte do corddo umbilical pelo pai/m3e, sdo muitas vezes suscitadoras de ansiedade e receio,
nao sendo valorizaveis pelos pais no que respeita a interac¢do precoce com o RN.

Recordo-me de um parto especial, em que tanto a parturiente como o seu
companheiro, mostravam-se muito empenhados em saber informacdes acerca das
capacidades que o seu bebé prestes a nascer, primeiro filho, iria demonstrar no primeiro
contacto com a mae e pai. De facto, a senhora verbalizou que tinha feito preparacao para o
parto, recolhido muito informacao, e o que mais frequentemente lhe tinha sido explicado e
que tinha encontrado, eram informag¢des relativas ao parto em si, a superacdao dos
desconfortos, padrdes respiratérios e cuidados a prestar ao RN. A semelhanca de outras
parturientes/puérperas/casais, esta senhora desconhecia que o seu bebé iria nascer num
estado de alerta, que iria investir fortemente na mae, mas que também iria reconhecer a voz e
cheiro da mae, a voz do Pai, iria procurar aconchego e afecto, sendo a estimulagdo tactil a
ferramenta inicialmente mais importante na exploracdo do meio extra-uterino para o RN.

Quando o nascimento ocorreu, possibilitei que a senhora “fosse buscar o seu bebé, e
com a ajuda do pai, posicionamos o RN sobre o peito materno. Foi com emocao que escutei a
senhora muito emocionada dizer: “Oh meu Deus, que espectaculo! Nunca pensei que fosse
possivel receber o meu filho assim... o olhar dele.. ele conhece-nos...Muito Obrigada,
transformou o nosso parto, no momento mais feliz da minha vida até agora!” (SIC)

De facto, a proximidade fisica e o apego sdo duas das atitudes essenciais no
estabelecimento desta relacdo de vinculagdo precoce, e que muitas vezes sao condicionados
pelo parto, por crengas pessoais e culturais; dai que o estimulo do contacto pele-a-pele,

imediatamente apds o nascimento, seja importantissimo.
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A evidéncia demonstra que os bebés saudaveis quando colocados em contacto pele-a-
pele com as suas mde adaptam-se mais facilmente a vida extra-uterina. Eles mantém-se
qguentes, mais calmos, menos chorosos, tém menores niveis de hormonas do stress, e
adaptam-se a mama mais cedo que os bebés que sdo afastados das suas maes. Os beneficios
do contacto pele-a-pele continuam para além da 12 hora de vida do RN. Quanto mais longo e
mais frequentemente for o contacto pele a pele entre as maes e bebés, nas horas e dias apds o
nascimento, maior sera o seu beneficio. (Crenshaw, 2007,p.40)

Se ja tinha a vinculagdo precoce, como uma tematica muito motivadora, apés ter
conseguido proporcionar estas experiéncias aos casais/puérperas/acompanhantes, confesso
que o meu interesse ainda cresceu mais, pois considero que neste sentido, o “olhar”, os
conhecimentos e intervengdao do EESMO tém um espago privilegiado de intervencdo, nao
comparavel ao de outro profissional.

Apds o nascimento, uma das estratégias por mim encontradas, de fortalecer este
apego e vinculagao precoce foi para além do estabelecimento de uma comunicagdo franca e
proximidade com os pais, os de os incluir nos cuidados demonstrando-lhes como o seu bebé
tinha competéncia e capacidade de os diferenciar e valorizar. Lowdermilk (2006) reconhece
que pode ser estimulante vantajoso até, para os pais analisar as reac¢bes do feto a
estimulos, tais como o ruido e a luz, assim como os habitos de adormecer e acordar.

Foi extremamente gratificante explicar a pais que ja hd muito que o seu bebé tinha a
capacidade de distinguir a voz da mae das restantes, de saber distinguir pelo toque e olfacto a
presenca dos pais, e através de expressdes faciais, movimento e vigilidade demonstrar
comunicar de volta. Eduardo Sa (1997), refere que os bebés nascem a falar, que falam através
dos seus ritmos, dos seus movimentos, dos seus olhos, os seus sorrisos ou seja, enfatiza um
conjunto de competéncias relacionais que os bebés tém, ja mesmo in utero.

Outra intervengdo muito engracada, e que sempre que possivel a minha Enf.2
Cooperante levava a cabo de bom grado, era auxiliar os pais na obtengao de registo fotografico
dos primeiros momentos de vida do RN.

Outra forma foi o de por exemplo ensinar alguns movimentos de massagem, que os
pais em conjunto poderiam realizar ao RN, aquando da muda da fralda, até para facilitar a
eliminagcdo de meteorismo e proporcionar tanto ao bebé, como aos pais, prazer e bem-estar.

De forma sucinta, também demonstrava como o seu RN, prazeirosamente se
acomodava na posicdao do canguru, posicdo em que o seu repouso, tranquilidade e
capacidades sdo naturalmente estimuladas.

De facto, como nos diz Leboyer (2009) para o RN é fundamental ser acariciado,

deitado, massajado, tocado, sendo um alimento tao essencial como as vitaminas, sais minerais
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e proteinas; se o bebé for privado de tudo isto, do odor e da voz da mae que tdo bem conhece,
mesmo que completamente farto de leite, o RN deixar-se-a morrer de fome.

Consciencializar os pais de que no seu papel parental ndo poderado ser alguma vez
substituidos ou superados, procurando envolver de igual modo o pai, que muitas vezes se
sente duplamente excluido (pelo internamento e pela preferéncia que o RN revela para com a
figura maternal), é uma intervencdo de extrema importancia para o fortalecimento da
vinculagdo precoce e desenvolvimento saudavel da parentalidade; desde a admissdo até ao
puerpério imediato, considero que existem varios momentos oportuno para o EESMO,
implementar estas intervengdes. Sendo o momento do nascimento de um filho, algo
inesquecivel para a grande maioria das mulheres/casais, a intervencio diferenciado do EESMO
pode enriquecer este relacionamento Unico e especial, que é a relagdo parental, favorecendo a

aproximacao e relacionamento na triade, estimulando o desenvolvimento das competéncias

psico-motoras do RN, e competéncias parentais nos seus progenitores/cuidadores.

€ Objectivo 7 - Desenvolver competéncias técnicas, relacionais e de comunica¢3o, para
melhorar o meu desempenho enquanto formadora, no ambito da prestacdo de

cuidados especializados de ESMO na sala de Partos do HFX.

De acordo com o RCEESMO (unidade de competéncia 4.1), é da responsabilidade do
EESMO a concepgdo, planeamento, implementagdo, e coordenagdo de intervengbes e
programas para uma parentalidade responsavel.

No nosso planeamento inicial, e conjuntamente com as colegas Sofia Belo e Patricia
Oliveira, propusemos seleccionar uma ou duas tematicas pertinentes, de acordo com as
necessidades do servico, para a elaboracdo de 1/2 Poster (s) que sirvam de suporte a Educagio
para a saude realizada aos pais/familiares durante a sua permanéncia na sala de partos.

No entanto, a Sr.2 Enfermeira Chefe considerou que o local onde iriamos propor a
afixacdo destes posters (o corredor circundante da sala de partos, por onde circulam as
parturientes e seus acompanhantes), ndo seria apropriado e ndo dispondo de outro local para
expor adequadamente estes trabalhos, dirigiu-nos um outro desafio. A Enf.2 Chefe Lucinda
propds-nos que seleccionando algumas imagens e fotografias, ja previamente autorizadas pelo
Conselho de Administracdo do CHLO, organizdssemos um video/apresentacdo em que os
cuidados dos EESMO no servico da Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica fosse evidenciado,
assim como o espaco fisico e a composicdo da equipa interdisciplinar fosse ilustrada. A ideia

sera este video/apresentacdo ficar disponivel para ser visionado na sala de espera do servigo.
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Este projecto tem-se revelado ambicioso e algo moroso, pois para além de algumas
imagens que faltariam obter, e cuja captacdo teve que ser institucionalmente autorizada,
assim como da parte das parturientes, tanto eu como as minhas colegas de estagio, estamos
desde Janeiro 2013 fisicamente a realizar estagio em sitios diferentes e distantes.

Temos trocado impressdes tanto com a docente orientadora, como entre nés através de
contactos informais ou através de correio electrdnico, o que para um trabalho deste cariz, se
revela minimizador.

Iremos agendar nas préximas semanas com a Sr.2 Enfermeira Lucinda, apds conseguirmos
terminar a organizacdo das imagens e efeitos de apresentacdo, e obviamente, apds o

mostrarmos a docente orientadora, o0 momento em que iremos entregar este trabalho no

servigo.
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3. AVALIACAO DO ENSINO CLiNICO

Em termos de avaliagdao do ensino clinico IV, considero que a urgéncia Obstétrica e
Ginecoldgica do HFX, foi um campo de estdgio, bastante fértil e propicio para o meu
percurso de aprendizagem, o desenvolvimento da aprendizagem das principais
competéncias do EESMO e concretizagdo do meu projecto individual.

Na vasta experiéncia profissional da Sr.2 Enfermeira ESMO Manuela Lourenco,
encontrei uma matriz sélida e saudavel que me permitiu, de forma progressivamente mais
auténoma desenvolver as minhas competéncias, como futura EESMO, na minha intervenc¢ao
com as parturientes/puérperas/mulheres/casais/acompanhantes. Sendo um Ensino Clinico
necessariamente longo, tendo em conta que a frequéncia dos ensinos clinicos me tem sido
particularmente penosa fisica e psicologicamente, devido ao ambiente pouco saudavel do
servico de consultas onde actualmente exerco funcbes e cuja carga horaria semanal
frequentemente ultrapassa as 50h/semanais, sei que sobretudo nesta parte final do estagio
devido a alguns problemas de salde, mas sobretudo devido a uma fadiga mental notdria,
houve uma quebra no meu desempenho. Apesar de Enf.2 Cooperante ter sido sempre afavel
para comigo e no inicio o nosso relacionamento formadora/formanda ter sido tranquilo,
nesta fase final, talvez pela impoténcia que a Enf.2 Manuela sentird face a minha quebra de
rendimento, ocorreram algumas situa¢cdes de comunicagao interpessoal menos positivas, o
gue me aumentou a ansiedade e motivou alguma apreensao no culminar do estagio.

Esta situacdo foi exposta na avaliacdo final que teve lugar no dia 14 de Margo de
2013. Apds ter assegurado, em termos de avaliacdo intermédia, um desempenho ao nivel do
Bom e ter atingido os numeros clausus exigidos, e ndo tendo ocorrido nenhuma situagdo de
negligéncia ou erro grave da minha parte, propus concluir este Ensino Clinico através de
didlogo telefénico com a enfermeira cooperante e docente orientadora. Esta minha decisdo
foi também grandemente motivada pela minha situacdo de desgaste fisico e mental, pela
necessidade de descanso fisico e eminéncia de marcag¢do de uma cirurgia, entretanto adiada
por motivo de doencga respiratdria agravada pelo desgaste acima referido, associada a
investigacdo de patologia auto-imune, que culminaram num periodo de baixa minha de 30

dias a partir de dia 18/3/2013.
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E-me penoso concluir este Ensino Clinico desta forma, mas penso que revela
também maturidade e responsabilidade da minha parte ao assumir com humildade, respeito
e profunda gratiddao pela orientacdo que me foi possibilitada, que cheguei a um limite
potencialmente grave para a minha integridade fisica e psicolégica, que podera
comprometer o meu desempenho profissional em estagio.

No entanto, devo referir que como foi falado na reunido de avaliagao final, discordo

da Sr.2 Enfermeira Cooperante no que respeita a minha “falta de interesse” e “ma reacgdo a
critica”, que de acordo com a Cooperante se traduzia por uma hesitagdio em fazer os
procedimentos todos de forma idéntica a sua, mesmo que eu assegurasse na mesma a sua
realizacdo, apenas realizando de forma diferente os procedimentos.
Consciente de que “Sabem o suficiente aqueles que sabem como aprender”(Henry Brooks
Adams), que o interesse e humildade sempre foram qualidades por mim demonstradas ao
longo de todos os anteriores ensinos clinicos, preferi ndo confrontar a Sr.2 Enfermeira
Cooperante em momento algum ou contrapé-la. De facto devo dizer que por vezes senti que o
seu extremo grau de exigéncia para com uma estagiaria cuja experiéncia profissional em
Obstetricia é nula, cuja dindmica de trabalho nas suas fun¢des como profissional é
completamente diferente, e cujo estado de fadiga tem-se notoriamente agravado, se prende
com a confusdo por vezes naturalmente envolvida na orientacdo de alunos ja profissionais de
enfermagem, entre orientagdo e supervisdo clinica, e a integracdo dum elemento na equipa de
enfermagem do servico.

Considero ainda que a disponibilidade e sempre pronta resposta, da Sr.2 Professora
Olimpia, em termos de orienta¢do do estagio, promoveu o meu suporte psicoemocional, a
minha consolidagdo de conhecimentos e valorizagdo de competéncias, durante este Ensino
Clinico.

Creio que durante este estdgio, tive oportunidade de desenvolver actividades
bastante pertinentes, tanto para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, tendo sido a
elaboracdo inicial do projecto, fundamental como ferramenta organizadora do meu percurso
de aprendizagem e aquisicdo de competéncias.

Foi uma experiéncia muito gratificante a todos os niveis, onde relembrei a vantagem
e recompensa que é trabalhar numa relacdo de estreita proximidade com os varios

elementos da Comunidade.
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4. CONCLUSAO

A elaboracdo deste relatério é o culminar de 20 semanas de Ensino Clinico, de um
periodo de grande investimento e empenho, no que respeita ao aprofundamento de
conhecimentos e desenvolvimento das competéncias comuns e especificas, da competéncia
da actuagdo do EESMO, no contexto da ESMO da Sala de partos.

A sua redaccdo foi em parte facilitada pela existéncia do Projecto de estagio
previamente entregue, foi também um desafio as minhas capacidades de analise critica das
situagdes mais marcantes, da minha actuacdo e da fundamentagdo subjacente, conduzindo
a concretizagdo de um pratica reflexiva e baseada na evidéncia. Foi também enriquecedora,
a elaboracdo desta reflexdo, pois permite-me constatar o meu progresso no meu
desempenho como futura EESMO, um reforgo positivo e motivacional para a continuacao do
meu percurso.

Sem duvida que sem a orientacdo da Prof. Olimpia, sem o suporte da Enf.2
Cooperante Manuela Lourenco, elementos facilitadores e catalisadores deste meu primeiro
contacto com a Sala de Partos, ndo seria possivel completar esta etapa com um sentimento
recompensador e gratificante.

Considero que a Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica do HFX proporciona uma
riqueza de experiéncias de aprendizagem enriquecedores do percurso formativo de um
aluno do CMESMO, e devo portanto continuar a aponta-lo como possibilidade de campo de
estagio futuro para a ESSS.

Confesso que foi-me dificil conciliar os constrangimentos laborais que enfrento
actualmente para poder frequentar este Ensino Clinico, e que de forma alguma podia prever
no inicio do CMESMO. De facto, houve prejuizo do meu tempo em termos de esfera pessoal
e familiar, e nesta recta final (como ja expliquei no ponto anterior) ocorreu uma quebra da
minha saude fisica e psicoldgica, o que condicionou o meu desempenho enquanto estagiaria
do CMESMO.

Ressalvo em jeito de conclusdo o impacto positivo que o contacto com a equipe
multidisciplinar do servico e com parturientes/puérperas/casais/RN, teve no meu

crescimento como futura EESMO; nao hei-de jamais esquecer os testemunhos gratificantes e
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emotivos de mulheres e pais, em relacdo ao meu desempenho e o que isso representou num

dos momentos mais significativos da sua vida.
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ANEXO |

Folhas de registo de Actividades desenvolvidas em Ensino Clinico IV




ANEXO I

Fichas de leitura relativa a andlise dos artigos
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Estudo

Early Contact versus Separation: Effects on Mothernfant Interaction
One Year Later. Bystrova K. Et al, 2009. Publicadmo Birth Journal 36:2,
Junho 2009, Blackwell Editions.

Participantes

176 diades mae-RN/bebé, foram observados e filmaa@esia interacgdo 1 ano
apo6s o nascimento. Foram excluidos do estudo naggipntes submetidas a
perfusdo de ocitocina ou analgesia epidural; RNupegs para a idade
gestacional, com APGAR <a 8 aos 5 minutos de vidaam malformacdes

congénitas foram também excluidos deste estudo.

Intervencdes

Durante a sua estadia na Sala de Partos e Puerpgridades méae-RN foram

distribuidos de forma aleatéria por 4 grupos:

- RN foram colocados em contacto pele-a-pele iatadiente apds o
seu nascimento, e permaneceram em alojamento ¢omom a mae
durante a estadia na maternidade.

- RN foram vestidos com roupa e colocados nososrde mée apds o
seu nascimento, tendo permanecido em alojamenjantordurante a
estadia na maternidade.

- RN foram transportados para o bergéario aposuonsscimento, e
permaneceram no bercario durante a restante estadidiade na
maternidade.

- RN foram mantidos no bercario apés o parto, firzeram em
alojamento conjunto com as suas maes durante anteststadia na

maternidade.

Um ano apds o nascimento as diades méae-bebé farsenvados e filmados,

documentando a sua interac¢cdo de acordo com unmaede avaliacdo

relacional precoce pais-crianca (PCERA). Esta asmalsiste em 65 variaveis,
29 relacionadas com o progenitor/mae, 28 com agaihebé e 8 relacionadas
com a interaccao entre a diade.

Este estudo foi realizado no ambito de um ensaivcol randomizado, cujo

desenho experimental envolvia dois factores: dikaziio do RN apds o parto
e durante a sua permanéncia na Maternidade apésneaso, e também a

forma como o RN foi vestido ap6s o parto, sendo wue parte dos RN foi

enfaixado em 6 camadas de tecido (conforme tradigd®Ussia, pais onde este
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estudo teve lugar) ou com roupas tipicas de RNrdgbabygrow e calgas de
RN).

O objectivo deste estudo foi o de avaliar e compeifitos a longo prazo das
praticas e rotinas dos profissionais de saude laadsapartos e puerpério, na
interaccdo mae-bebé, incluindo as préaticas de pidade versus separagao

méae-RN apoés o parto.

Resultados

A prética de promover precocemente o0 contacto g@glele, estimular
precocemente o reflexo de succéo, ou ambos dusantielas primeiras horas
de vida do RN, quando comparadas com as praticaspdgacao do RN da sua
mae, afectaram positivamente variaveis do PCERA ocosensibilidade
maternal, auto-regulacédo do bebé, reciprocidadeteatidade da diade 1 ano
apos o parto.

Encontrou-se evidéncia de que o alojamento conjorée-RN no puerpério,
ndo compensa os efeitos da separacdo do RN danasi2h apos o parto. Um
ano apods o parto, as diades que estiveram separasi@shoras ap0s o parto,
experienciavam um padrao de relaciomento subépdienacordo com a escala
de avaliagdo PCERA, quando comparadas as diades vigeaciaram
proximidade fisica. As criancas do grupo em que -Rideestiveram em
contacto  pele-a-pele apés nascimento, demonstraranelhores
comportamentos de auto-regulagdo, menor irritezide emocdes negativas,
do que as criancas de qualquer outros dos gru@o®) apds o nascimento.
Estes achados suportam a evidéncia de um perioglidtamente apos o
nascimento do RN, de particular sensibilidade aiateraccdo mae-RN (o
periodo sensivel) durante o qual o contacto mag&dera gerar beneficios a
longo prazo para a relacdo mae-crianca.

Também se conclui que a pratica de enfaixamentoRHb diminuia a
capacidade materna de dar resposta a crianca, ibdddd materna para
estabelecer um lago afectivo positivo com o sew bela reciprocidade entre a
diade.

N° de Artigo:
14

Nivel de Evidéncia — Il Tipo de Estudo — Quantitativo
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Estudo

A Pilot Study of a Nursing Intervention Protocol toMinimize Maternal-
Infant Separation After Cesarean Birth. Anne Nolanand Carol Lawrence.
2009. Journal of Obstetric,Gynecologic & Neonatal Nrsing (JOGNN), 38,
430-442.

Participantes

50 parturientes e seus RN, submetidos a Cesariana.

Intervencdes

Trata-se de um estudo piloto e ensaio randomizado grupo de controlo
grupo experimental.

No grupo controlo, adoptaram-se o0s procedimentosrafima no bloco
operatorio, com o RN a ser levado para uma incubadquecida, para ser
observado e posteriormente transportado o bergdeimnde saira apenas 2h
depois, para se juntar a mae no recobro.

No grupo experimental foi adoptado um protocoloadéuagcdo, em que se
implementou proximidade fisica mantida e directaesfR& no periodo
intraoperatorio e pés-operatério imediato, procdeaminimizar o afastamento
visual, espacial, tactil, olfactivo e auditivo en&r diade.

Quatro semanas apos o parto, foram enviados guéste as méaes para obter
a sua percepcao acerca do parto e informacdo aderestabelecimento do
aleitamento materno.

Foram monotorizados como varidveis maternas: ddenmma percepcdo do
nascimento, ansiedade, e como varidveis no RN:uémza respiratoria,

temperatura, stress (medi¢éo do cortisol salivadaptacdo a amamentacao.

Resultados

Comparando com o grupo de controlo, 0 grupo expariah apresentou o
primeiro contacto fisico e o estabelecimento ddaateento, muito mais cedo.
Encontrou-se diferencas na frequéncia respiragteamperatura dos RN, mais
estdveis no grupo experimental.Posteriormente, a&esmdo grupo

experimental, relataram uma maior satisfacdo coexmeriéncia e suporte
disponibilizado pelos enfermeiros.Os niveis deisoltno RN foram mais

elevados no grupo experimental, no entanto o serésiemo e estabilizacao
foi mais evidente do que no grupo de controlo, divaos beneficios do
contacto pele-a-pele.Nao foram encontradas difasesgnificativas no que

respeita ao nivel de dor e ansiedade materna, @gerupos.
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Estudo

Implementing Skin-To-Skin Contact at Birth Using the lowa Model —
applying Evidence to Practice. Haxton D. et al. 2@L Nursing for Women
Health publication. Junho-Julho 2012, http://JourralsCNE.awhonn.org

Participantes

Parturientes, RN e enfermeiros de uma unidadeldelegartos, num Hospital

Universitario Americano.

Intervencdes

Trata-se de um artigo acerca do projecto de impitagéo do contacto pele-a-
pele prolongado entre maes e RN, durante a prirheita apds 0 nascimento,
como rotina habitual e pratica de enfermagem basead evidéncia, hum
servico de sala de partos. Utilizou-se como refgeén Modelo IOWA de
pratica baseada na Evidéncia para Promog¢é&o dad@dealdos Cuidados.

Foi identificado como um dos factores de resistéaceste projecto por partes
dos enfermeiros deste servigo, a no¢ado de queasoatma realizacdo das
profilaxias instituidas e avaliagdo fisica do RX¥asariam também a alta da
puérpera e RN da sala de partos, sua transferén@gecucdo global da
prestacdo de cuidados. Foi necessario conduzibeseste esclarecimento e
formacé&o dos profissionais de enfermagem do seertquestao.

Apbés 5 semanas de implementacdo do contacto pgedeacomo pratica
comum no servigo, realizaram 25 entrevistas a puaspimediatamente antes
da sua alta hospitalar, com o objectivo de vala@daxecucdo e adequacao das

medidas instituidas, assim como a satisfacdo naatern

Resultados

O contacto pele-a-pele precoce pode ser incorparadmtina do cuidado ao
RN no pés-parto imediato, promovendo Optimos radols na saide materna e
do RN, elevando a qualidade dos cuidados de enfermarestados.

A taxa de amamentacdo precoce estabelecida nauiigébd hospitalar
aumentou 10%.

Na avaliacdo do projecto, os enfermeiros do sendeosala de partos,
concluiram que ndo houve aumento na sua cargaabeltio didria e que a
transferéncia das puérperas e RN ndo foi atragsla, implementagéo do
contacto pele-a-pele.

Nas entrevistas pré-alta das puérperas, as qua&ciavam esta pratica de
proximidade fisica com o seu filho, evidenciaranoedes bastante positivas e

satisfacdo com os cuidados prestados pelos enfesttd sala de partos

N° de Artigo:
2

Nivel de Evidéncia — VI Tipo de Estudo — Descritivo

63



Estudo

Keeping Mothers and Newborns Togheter after Cesarea— How One
Hospital Made the Change. Neva Elliot-Carter e Jeame Harper. Nursing
for Women Health publication. Setembro 2012,
http://JournalsCNE.awhonn.org

Participantes

Parturientes, RN e equipa de Saude de um blocatdpier, onde se realizam

Cesarianas num Hospital Central Americano.

Intervencdes

Foi instituido um novo modelo de cuidado num Bldgperatério onde se
realizam cesarianas electivas para que estasipatag pudessem permanecer
em contacto fisicas com o seu bebé, enquanto nexgme da intervencao.
Envolveu um esforco de colaboracdo entre variosartementos, na
implementagéo de um estudo piloto para fasear eangad Foi replaneado e
adequado o percurso das parturientes com cesal@ctava, para que tanto a
puérpera como o0 RN pudessem ap0s o parto contzmtara familia numa
breve passagem pela sala de espera dos familiaréddono operatério, e

também procurando que o recobro das puérperasfedbl mais proximo.

Resultados

Maior satisfacdo relatada por enfermeiros, médegaiérperas, assim como
evidéncias de melhor vinculacdo precoce mae-RN teb&ecimento da

amamentacdo mais cedo, sem custos associados.

Enfermeiros constataram que poderiam atrasar filagias instituidas e rotina

habitual apés o nascimento do RN, para depois dvactm pele-a-pele e
amamentacdo terem sido estabelecidos. Esta pfaitiaargada para a Sala de
partos para a generalidade de todos os partos.

Aumento de 40% na taxa de contacto pele-a-pelejcaranstituida na

instituicdo em geral. Houve uma diminuicdo na tdeatransferéncia do RN
apls cesariana, para o bercgario, de cerca de 408& Mdaior satisfacdo
materna com a facilidade do estabelecimento da amagfo e sentimentos

positivos foi relatada.
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Estudo

Maternal psychosocial factors around delivery on deelopment of 2-year-
old children: a prospective cohort study. Chuang Cet al. 2010. Journal of
Paediatrics and Child Health 47 (2011) 34-39

Participantes

186 diades mde-crianga foram seleccionadas na sibmis Sala de Partos de
uma Maternidade, entrevistadas 3 dias ap6s o pahservadas 2 anos apos o
nascimento. Foram apenas incluidos neste estudod®Nermo (idade

gestacional> 37 semanas e peso a nasceng¢a> 25009).

Intervencdes

Este estudo integra uma investigacdo prospectp@ dbhort que esta no
decurso de investigar a possivel influéncia dotofas de risco pré-natal no
desenvolvimento fetal e pds-natal. O objectivo esjpe deste estudo foi o de
explorar se os factores psicossociais maternodwedes no parto — vitalidade
(niveis de energia/stress auto-precepcionadoslidesaental, influenciam o
desenvolvimento da crianca aos 2 anos de idade.

Durante a sua estadia na Maternidade, 3 dias apigzto foi aplicado um
questionario de auto-relato (SF-36), de forma antifiear factores
psicossociais existentes desde a gravidez.

O Guia de Compreensao Desenvolvimental para Ciaaceoddlers (CDIIT)

foi aplicado, através de entrevistas e observagam? apds o parto.

Resultados

A vitalidade materna no momento do parto foi beéfipara o
desenvolvimento futuro da crianca. Stress, compoo,exemplo, relacionado
com guestdes laborais, foi identificado nas sitaagém que as criancas aos
dois anos de idade demonstraram um menor estadeseéavolvimento motor.
E importante que os Enfermeiros e profissionais sigide estejam
sensibilizados para a importancia do impacto dadofas psicossociais
maternos no desenvolvimento futuro da crianca, ra pasua identificacéo

precoce.
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Objectives

Upon completion of this activity, the learner will
be able to:

1. List the benefits to mothers and newborns of
early skin-to-skin contact.

2. Describe the steps for implementing an
evidence-based practice change using the
lowa Model of Evidence-Based Practice to
Promote Quality Care.

3. Describe the challenges and outcomes
observed in this facility after the
implementation of early skin-to-skin contact.

Continuing Nursing Education (CNE) Credit

A total of 1 contact hour may be earned as CNE
credit for reading “Implementing Skin-To-Skin
Contact at Birth Using the lowa Model: Apply-
ing Evidence to Practice,” and for completing an
online post-test and participant feedback form.

To take the test and complete the participant
feedback form, please visit http://JournalsCNE.
awhonn.org. Certificates of completion will be
issued on receipt of the completed participant
feedback form and processing fees.

Association of Women’s Health, Obstetric and
Neonatal Nurses is accredited as a provider of
continuing nursing education by the American
Nurses Credentialing Center's Commission on
Accreditation.

Accredited status does not imply endorsement by
AWHONN or ANCC of any commercial products
displayed or discussed in conjunction with an
educational activity.

AWHONN is approved by the California Board of
Registered Nursing, provider #CEP580.

Dawn Haxton, MS, RN, CNS, is the manager of Women’s Health and
Obstetrics at Aurora Lakeland Medical Center in Elkhorn, WI. Jen-
nifer Doering, PhD, RN, is an assistant professor at the University of
Wisconsin-Milwaukee College of Nursing in Milwaukee, WI. Linda Gin-
gras, MS, RNC-MNN, CNS-BC, is the clinical nurse specialist for the
Froedtert & Medical College of Wisconsin Birth Center in Milwaukee,
WI. Lucy Kelly, BA, is a graduate student in Library and Information
Sciences at the University of Wisconsin-Milwaukee in Milwaukee, W1I.
The authors and planners of this activity report no conflicts of interest or
relevant financial relationships. There is no discussion of off-label drug
or device use in this article. No commercial support was received for this
learning activity. Address correspondence to: doering@uwm.edu.
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INTRODUCTION

Early skin-to-skin contact (SSC) is a recommended best prac-
tice for healthy term newborns, because SSC provides both
newborns and mothers with numerous health benefits. Early
SSCis defined as the placing of the naked newborn prone on the
mother’s bare chest at birth or soon afterward (Puig & Sguasse-
ro, 2007). This project reports on the successful implementation
of SSC in a Labor & Delivery (L&D) unit in a Midwestern aca-
demic medical center using the Iowa Model of Evidence-Based
Practice (Titler et al., 2001). This article provides information
about our process and challenges of implementing SSC; it is our
hope that the information will be useful to those readers inter-
ested in implementing this practice in their own facilities.

BENEFITS OF SSC

The hour after birth has been described as a critical period for
emotional development, attachment, breastfeeding initiation
and infant neurologic development (Bergman, 2005). Early
SSC offers newborns and mothers physical and psychological
benefits that can maximize the potential of that first hour. SSC
at birth has been associated with reduced crying, grimacing and
heart rate surges in the newborn, improved mother-baby inter-
action, stabilization of a newborn’s temperature and successful
initiation of breastfeeding (Gray, Miller, Philipp, & Blass, 2002;
Khadivzadeh & Karimi, 2009; Moore, Anderson, & Bergman,
2007; Takahashi, Tamakoshi, Matsushima, & Kawabe, 2011).
Newborns engaged in SSC have been shown to have improved
suckling reflexes, to breastfeed more easily immediately after
birth and to have more stable temperatures than those swad-
dled in blankets, possibly due to extra tactile, odor and thermal
cues provided by proximity to the mother’s breast (Anderson,
Moore, Hepworth, & Bergman, 2003; Bramson et al., 2010;
Bystrova et al., 2009; Moore et al., 2007; Mori, Khanna, Pledge,
& Nakayama, 2010; Walters, Boggs, Ludington-Hoe, Price, &
Morrison, 2007). Through breastfeeding, SSC indirectly pro-
motes uterus involution and decreases the risk of postpartum
hemorrhage in mothers (Chua, Arulkumaran, Lim, Selamat, &
Ratnam, 1994; Gartner et al., 2005).

Psychological benefits of SSC include improved infant neu-
robehavioral development and self-regulation (Ferber & Mak-
houl, 2004; Takahashi et al., 2011) and maternal attachment

Abstract: Prolonged skin-to-skin contact (SSC) between mothers and
newborns in the hour after birth is associated with physiologic and psy-
chological benefits for both mothers and infants, yet this is not a standard
practice at all birthing facilities. The purpose of the project described in this
article was to implement SSC immediately after birth for healthy term new-
borns as a routine, evidence-based practice in a labor and delivery unit at a
Midwestern U.S. academic medical center. When incorporated into routine
newborn care, SSC promotes key maternal-infant health outcomes of im-
portance to quality nursing care. DOI: 10.1111/j.1751-486X.2012.01733.x

Keywords: skin-to-skin contact | kangaroo care | Iowa Model |
evidence-based practice
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(Moore et al., 2007). Over the long term, mother-infant dyads
who engage in early SSC have demonstrated higher maternal-
child interaction scores at 1 year postpartum compared with
newborns and mothers who do not engage in early SSC (Bystro-
vaetal,, 2009). SSC is thought to be so beneficial that one author
suggested that mothers and newborns not offered SSC could be
placed at an unnecessary disadvantage (Price & Johnson, 2005).

A nurse-driven, hospital-based, prospective cohort study
examining effects of early SSC on exclusive breastfeeding dem-
onstrated a dose-response relationship (Bramson et al., 2010;
Moore & Anderson, 2007). Although a target duration of SSC
is unknown, given the dose-response relationship between
SSC and breastfeeding outcomes, an ideal intervention would
include the mother-newborn dyad experiencing SSC as early,
often and for as long as possible during the postpartum stay.

For the purpose of the project described here, the target dose
of SSC was a minimum of 1 hour immediately after birth to pro-
mote intervention feasibility and adoption by staff. Clinical ra-
tionale for this dose of SSC was based on evidence that the natural
migration of a newborn to the breast occurs within approximately
1 hour and that the hour immediately after birth is thought to
signify a crucial period for future newborn development that the
dose of SSC provided may impact (Moore et al., 2007).

APPLYING EVIDENCE TO PRACTICE

Nurses have a professional duty to replace nonevidence-based
routines and practices during the birth experience with ev-
idence-based practices (Dabrowski, 2007). Evidence-based
practice is a sensible, easily applied method of practice improve-
ment that can be led by nurses (Dontje, 2007). Evidence-based
practices combine research evidence with clinical expertise
and patient values to execute sound interventions that ad-
vance nursing practice, patient education and health outcomes
(DiCenso, Guyatt, & Ciliska, 2005; Newhouse, Dearholt, Poe,
Pugh, & White, 2005; Wallace, Shorten, & Russell, 1997).

The skillful application of evidence-based practice requires
a nurse to access current research, interpret findings and place
these results in the context of a care situation (Haynes, De-
vereaux, & Guyatt, 2002). Early SSC is a straightforward ex-
ample of an evidence-based practice intervention that, when
integrated into the routine care of healthy newborns, creates a
positive and beneficial experience for mothers and newborns.
We describe our development and implementation of SSC
within one evidence-based practice model below.

IOWA MODEL OF
EVIDENCE-BASED PRACTICE

We selected the Towa Model of Evidence-Based Practice to Im-
prove Quality Care (Titler et al., 2001) to maintain consistency
with the model used by the larger facility to enact evidence-based
practice changes. The Iowa Model is a framework that can guide

nurses to improve patient outcomes, enhance nursing practice
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BOX 1 STEPS TO IMPLEMENT A PRACTICE
CHANGE ON A PILOT BASIS

1. Select outcomes to achieve.
2. Collect baseline data.

3. Develop written evidence-based practice
guidelines.

4. Pilot the practice on one or more units (or with
a small number of patients).

5. Evaluate the process and outcomes of the trial.

6. Modify the practice guidelines based on
process and outcome data.

Source: Titler et al. (2001).

and monitor health costs (Taylor-Piliae, 1999). This model has
been successfully used internationally to improve nursing prac-
tice in a wide variety of care settings (Titler et al., 2001).

The Iowa Model involves a systematic process that can be
described as a progressive series of activities, which we will pre-
sent as steps (see Figure 1). In the first step, clinicians identify
either a problem- or knowledge-focused trigger that initiates
the need for a change. A problem-focused trigger could be a
clinical problem or a risk management issue, and knowledge

SSC at birth has been associated with
reduced crying, grimacing and heart
rate surges in the newborn, improved
mother-baby interaction, stabilization of
a newborn’s temperature and successful
initiation of breastfeeding

triggers might include new research findings or practice guide-
lines. Then a team is formed, and relevant literature is searched
and reviewed (Titler et al., 2001). The team gives particular
attention to finding evidence-based guidelines, systematic re-
search reviews, meta-analyses and clinical studies on the topic.

After the relevant literature is assembled, the team engages
in a critiquing process. This process is a shared responsibility
that requires leadership from advanced practice nurses who
contribute research knowledge and practice experience. The
team focuses on the central question of whether a sufficient
research base exists to warrant the implementation of an inter-
vention (Titler et al., 2001). If so, the team takes steps to im-
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plement the practice change on a pilot basis, a

process that requires six steps (see Box 1). FIGURE 1 STEP-BY-STEP IMPLEMENTATION OF
After completing the pilot, the team deter- SKIN-TO-SKIN CONTACT WITHIN THE IOWA MODEL
mines whether the change should be perma- OF EVIDENCE-BASED PRACTICE
nently adopted into practice. If not, the model
suggests that the institution continue with pre- ~
vious practice, evaluate patient care quality and eRecent changes that triggered this change:
monitor for new knowledge that might answer e *New research and changes to organizational standards and guidelines
why the piloted approach failed. If the practice ffr?:;:f 7
change moves into permanent practice, then ~
ongoing staff education should be implement- *Stated Institutional Goals:
eBreastfeeding initiation rate > 75%
ed, and structure, process and outcome data Priority for eFormula supplementation rate at discharge < 20%

. ) organization? Y,
should be monitored over the long term (Titler o vES
etal., 2001).

> N
#Birth Center Clinical Nurse Specialist (Leader), L&D Nurses, Physicians,
I M PLEM ENTI NG EARLY Ssc Certified Nursmg Assistants, Lactat|or'1 Consultants
Form a team | *Key leaders of Birth Center and Hospital
USING THE IOWA MODEL J
In this section, we report on how we imple-

’ N
mented early SSC, framlng the process using eCochrane review on early skin-to-skin contact, research studies with new data
the Towa Model steps presented in the previous Assemble | *Guidelines from AAP, AABM, and AWHONN
section (see Figure 1). TEECEIEN &Y ~

literature
Step 1: Identifying the Trigger N
. . els there a sufficient research base? Conclusion: YES
Early SSC was identified as a knOWIedge_fO_ Critique and | eCreated step-by-step protocol created and patient education brochure
cused trigger, since many L&D nurses were Svnthers]iie )
research for

not aware of the benefits of early SSC and did ractic
not routinely engage this practice with their «Educated staff on protocol )
patients, and since new guidelines supporting *Modified electronic medical reCf)rd'tc.J f:locument practice ' N

. . Pilot change & ®Target outcomes: 1) Breastfeeding initiate rate, 2) Breastfeeding exclusivity at
SSC had been recently pubhshed. To establish evaluate discharge, and 3) Maternal satisfaction levels )
the need for this evidence-based practice, the
clinical nurse specialist (CNS) interviewed 30 N

P . ( ) *Modified protocol as needed; consider expanding protocol (e.g., c-sections)
mothers who gave birth Vaglnaﬂy to healthY elnstituted protocol into prenatal curriculum and new staff training
term newborns before discharge. We wanted implzlrjrllIZnt& e|nstituted infrastructure for long-term evaluation of target outcomes )
to assess how often any length of SSC was pro- follow-up
vided to patients. A total of 30 percent (n = 10)
of mothers stated the nurse had discussed SSC
before birth, and half (1 = 15) stated the nurse Source: This figure is modified from the full version of the lowa Model of Evidence-

actually offered SSC. Twelve of the 30 mothers

Based Practice to Promote Quality Care in: Titler, M. G., Kleiber, C., Steelman, V.
J., Rakel, B. A., Budreau, G., Everett, L. Q., ...Goode, C. . (2001). The lowa Model

said they experienced SSC for between 1 and of Evidence-Based Practice to Promote Quality Care. Critical Care Nursing Clinics of
20 minutes. None of the mothers remained in North America, 13(4), 497-509.

SSC for longer than 20 minutes, which falls far

short of the approximately 1 hour needed for a

newborn to migrate to the breast (Moore et al.,

2007). With these results in hand, the identified trigger focused
on improving staff knowledge and philosophy of care related to
SSC (Lamp & Zadvinskis, 2008).

Step 2: Endorsement of SSC as a Facility Priority

The participating L&D unit is part of a 400+-bed academic
medical center in the Midwest United States. The Froedtert &
Medical College of Wisconsin Birth Center consists of a 15-bed
high-risk L&D unit, a 19-bed mother-baby unit and a special
care nursery. The stated goal for the Birth Center is to exceed
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the Healthy People 2010 goal of 75 percent of mothers initiating
breastfeeding and to decrease their formula supplementation
rate to less than 20 percent at discharge (United States Depart-
ment of Health and Human Services, 2000). The preproject
2010 Birth Center statistics included a breastfeeding initiation
rate of 74 percent, supplementation rate of 45 percent and rate
of breastfeeding exclusively at discharge of 31 percent.

To help gain endorsement by both the Birth Center leader-
ship as well as facility-wide leadership in support of early SSC,
we presented an initial evidence table detailing the most current
and relevant literature on SSC to the Best Practice Committee.

Volume 16 Issue 3



The Best Practice Committee within the Division of Nursing at
Froedtert Hospital is composed of doctorally prepared nurse
research consultants, CNSs and staft nurses who are involved
with evidence-based practice and who have offered to act as
consultants and/or advisers to their colleagues.

The Best Practice Committee reviewed our proposal and sup-
porting evidence and learned that mothers and newborns who
experience early SSC are more likely to have breastfeeding success
during the early postpartum period (Moore & Anderson, 2007;
Shannon, O’'Donnell, & Skinner, 2007). Furthermore, mothers
whose newborns received SSC were also more likely to breast-
feed up to 4 months postpartum (Khadivzadeh & Karimi, 2009;
Mikiel-Kostyra, Mazur, & Boltruszko, 2002; Moore et al., 2007).

Before SSC was piloted in this facility, early SSC was rare
or nonexistent, with our small survey of parents indicating
that if SSC was practiced, the newborn remained in SSC for no
more than 20 minutes. Since there is evidence that early SSC
can not only improve breastfeeding initiation rates, but also
demonstrate great potential for increasing exclusivity rates at
discharge, this evidence-based practice was well-aligned with
the goals and priorities of this unit. After reviewing the evi-
dence and our current practice, the Best Practice Committee
and the leadership within the Birth Center were convinced of
the need to move this project forward and gave their enthusi-
astic approval.

Step 3: Forming the Team

The team is charged with developing, implementing and evalu-
ating evidence-based practice (Titler et al., 2001). The team’s
composition should be directed by the topic selected and in-
clude interested, interdisciplinary stakeholders in care deliv-
ery (Titler et al., 2001). Our project team was led by the Birth
Center’s CNS and consisted of L&D nurses, physicians, certi-
fied nursing assistants and lactation consultants. L&D nurses
had greatest representation on the team, since this practice
change primarily affected bedside nursing practice. Although
this evidence-based practice did not involve medical interven-
tion, the director of patient safety and quality for the Depart-
ment of Obstetrics and Gynecology, who held the respect of his
colleagues and our organization, championed this project. Staft
nurse involvement was also imperative. To communicate man-
agement’s approval of this initiative, all L&D nurses received
e-mail requests to volunteer for the project team, and we were
careful to ensure that nurses from all shifts joined the team.

Step 4: Assembling and Reviewing the Evidence

The CNS led the effort to compile and review literature on SSC.
Through a group approach to help distribute the workload,
team members critiqued the research. The Iowa Model sug-
gests that health care professionals discuss research together
so that they understand the scientific basis for the change in
practice and so that novices can learn the critique process and
apply research findings to practice (Titler et al., 2001). Evidence
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compiled included a recent Cochrane Review and meta-anal-
ysis, which greatly facilitated the team’s ability to construct a
strong argument for early SSC. We also used practice guide-
lines and position statements from the American Academy of
Pediatrics (AAP), American Academy of Breastfeeding Medi-
cine (AABM) and Association for Women’s Health, Obstetric
and Neonatal Nurses (AWHONN), since the endorsement of
these organizations would be viewed as important by the staff,
many of whom belonged to those organizations (AAP, 2000,
AWHONN, 2007; Gartner et al., 2005).

The CNS was designated as responsible for ongoing evalu-
ation of the selected quality outcomes, which the team decided
included the following: (1) breastfeeding initiation rates, (2)
breastfeeding exclusivity at hospital discharge and (3) maternal
satisfaction levels.

Step 5: Translating Research into Practice
Through Critique and Synthesis

After evaluating the evidence, the team voiced its commitment
to implementing SSC immediately after birth for all healthy
term newborns as an evidence-based aspect of the childbirth
experience that should be available to all stable newborns and
their parents. We decided to proceed with plans to pilot early
SSC in the L&D unit and then to evaluate whether to make this
practice change permanent.

Prior to this, the standard practice at the Birth Center was
to have a second nurse in the patient’s room to accept the
newborn from the physician or midwife, resuscitate the new-
born under the warmer, complete the common measurements
and interventions, wrap the newborn in a blanket and offer

Nurses have a professional duty to
replace nonevidence-based routines
and practices during the birth experience
with evidence-based practices

the newborn to the mother. In team discussions, the nursing
staff’s major concerns were that early SSC and current practice
seemed to be in conflict, since the second nurse’s time in the
delivery room would be underutilized and the initial newborn
interventions would be delayed. The team acknowledged that
this project was a significant practice change for L&D nurses,
since their standard practice prior to this was focused on the
completion of tasks rather than promoting an ideal natural en-
vironment for the newborn.

The team needed to find evidence that delaying the com-
mon newborn interventions would not put the newborn at risk
for harm, thereby enabling the second nurse to leave the room
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sooner. Therefore, the team returned to the literature and found
that AAP guidelines indicate that procedures such as bathing,
weight, measurements, eye prophylaxis and administering in-
tramuscular vitamin K can be safely delayed until the infant
has breastfed (Gartner et al., 2005). After significant discussion,
the team decided that if a newborn was stable and the mother
wished to perform early SSC, then it was acceptable to excuse
the second nurse once the newborn was determined to be stable.

Subsequently, the team negotiated a detailed step-by-step
protocol for early SSC intervention after vaginal birth. Prior to
implementing SSC (ideally before or during labor), each moth-
er would receive written information regarding the benefits of
SSC. With the mother’s consent, the intervention would consist
of immediately placing the newborn on a warm blanket on the
mother’s abdomen and allowing the newborn to rest until the
cord was clamped and cut. The initial blanket would be removed
and the newborn would be placed directly in SSC on the moth-
er’s chest. A diaper and cap would be placed on the newborn,
and both mother and newborn would be covered with a warm
blanket. The initial newborn assessment, assignment of Apgar
scores and placement of ID bands would occur while the new-
born was in SSC. If providers or parents wished to have the new-
born weighed for documentation purposes, this may be done
quickly, with the newborn being immediately returned to SSC.
Labor and delivery nurses would remain available to assist and
coach the mother with positioning for breastfeeding, but would
generally try to allow the baby to move spontaneously toward
the breast. Mothers who chose to formula feed or delay initia-
tion of breastfeeding for personal or cultural reasons would still
be encouraged to perform immediate SSC, so that their babies
could receive the nonbreastfeeding-related SSC benefits, such as
improved thermoregulation and glycemic control. Any mother
who did not want to perform SSC would be given the newborn
after drying and warming, as was done previously.

The team also examined whether postpartum transfer or-
ders would need modification to allow for SSC. Unit data
showed that mothers at our facility typically spent an average
of 75 minutes on the L&D unit after birth, which would en-
compass the 1-hour timeframe spent in SSC plus an addition-
al 15 minutes to prepare for transfer to the postpartum unit.
The team decided that SSC would not likely delay postpartum
transfer and chose not to modify transfer orders.

Additionally, the CNS created a brochure outlining the ben-
efits of SSC and included an illustration of a newborn in SSC.
This educational tool would be provided to mothers on admis-
sion to the L&D unit to give those in early labor time to decide
whether they would like to engage in SSC. The education out-
come tool that L&D nurses use to document patient education
was revised to specifically name SSC as a topic to be addressed.

Step 6: Piloting the Change

From a systems perspective, introducing a potential delay to
newborn procedures such as eye prophylaxis and vitamin K in-
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BOX 2 ADVANTAGES AND CHALLENGES
OF IMPLEMENTING SSC

ADVANTAGES AND BENEFITS

» Minimizes crying, grimaces and heart rate surges.
- Stabilizes newborn temperature.

« Improves mother-newborn interaction.

« Increases rates of breastfeeding initiation.

« Promotes uterus involution and decreases the
risk of maternal postpartum hemorrhage.

« Improves infant neurobehavioral development
and self-regulation.

CHALLENGES

« Assuring staff that SSC will not take more time
and that common tasks can be safely delayed.

« Modifying existing order sets.

« Adapting electronic medical records to allow
staff to document SSC.

« Overcoming scheduling conflicts with team
members in order to complete group activities.

« Providing necessary education to 100% of
nursing staff before pilot implementation.

jection prompted several other changes to physician orders and
documentation in order to build the infrastructure that would
support staff in their decision to implement early SSC. For ex-
ample, nurses expressed concern about how to implement and
document early SSC when existing order sets and electronic
medical records were not set up to accommodate this practice.
As aresult, the newborn routine admission orders were revised
to include the initiation of SSC for healthy term newborns to be
sustained for at least 1 hour with the mother’s consent and bar-
ring any newborn or maternal complications. Furthermore, the
administration of vitamin K and erythromycin to the newborn
would be delayed until transitioned to the mother-baby unit
between 1 and 2 hours of age.

The electronic medical record was modified to enable
nurses to document the initiation and duration of SSC; this
is in accordance with recommendations by the United States
Breastfeeding Committee (2010) to modify charting systems to
better support breastfeeding documentation. A field was also
created to allow nurses to document why the newborn was not
in SSC, whether due to mother condition, newborn condition
or mother declination.

To begin the process of piloting SSC, the CNS delivered four
educational sessions for the L&D nursing staff. These sessions
were delivered via PowerPoint software and DVD presenta-
tions and aimed to illustrate the importance of early SSC, give
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practical advice for nurses to assist them in providing behav-
iorally appropriate, individualized care for the healthy term
newborn using the best practice of SSC in the first hour after
birth. Nurses were also given the opportunity to discuss their
concerns about possible barriers and solutions to implement-
ing SSC. With the order sets and documentation systems in
place, after the education was complete, it was expected that
L&D nurses would place each healthy term newborn in SSC
immediately after birth unless declined by the mother.

Step 7: Using Pilot Evaluation to Decide
on Full Implementation

The first step in evaluating this evidence-based practice was
to determine whether SSC was actually being offered and de-
livered by staff. Just as important collection of preinterven-
tion data was collection of postintervention data. Five weeks
after the SSC practice change was piloted, the CNS conducted
predischarge interviews with 25 mothers. Of these, 92 percent
reported receiving written information before or after birth
from the L&D nurse, and 84 percent reported that SSC benefits
were discussed. Seventeen (68 percent) of these 25 mothers
experienced SSC for perceived durations of “a few” to 90 min-
utes. Eight (32 percent) of newborns did not receive SSC. Five
mothers gave a reason—three reported there were newborn or
maternal complications that prevented SSC, and two were not

given written information or education on SSC benefits and
thus did not know about SSC. Quotes from two mothers who
had early SSC anecdotally attest to their positive experience: “I

»

forgot about my pain and the baby’s color got better” “It was
wonderful, even though the baby was goopy”

In addition to interviewing mothers, the team reviewed
medical records to assess whether nurses documented provid-
ing families with SSC education prior to birth and whether
early SSC occurred and for what duration. A random audit of
30 healthy term newborn records was performed at 2 weeks
postintervention. All 30 records had SSC education before birth
documented. Seven (23 percent) charts did not document any
early SSC. Of the 23 remaining charts, there was documenta-
tion to support that six mothers declined SSC. The remaining
17 newborns were placed in SSC immediately after birth and re-
mained there for between 5 and 50 minutes, indicating that staff
members were beginning to integrate SSC into their practice.

Additionally, 1 month after early SSC was piloted, nurses
anecdotally reported no increase in workload and no delay in
transferring mothers to the postpartum unit and gave the CNS
and leadership positive comments about performing SSC with
their newborns from mothers. Based on preliminary evalua-
tion and pre- and postintervention surveys, the leadership
team determined this project successfully implemented SSC
care. In fact, as a next step to maximize the number of new-

FIGURE 2 BIRTH CENTER’S BREASTFEEDING INITIATION RATE
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borns who receive SSC, the leadership team then began discus-
sions to potentially expand early SSC to include uncomplicated
operative deliveries. In order to promote the sustainability of
early SSC, the CNS revised the existing nurse orientation path-
way to ensure nurses hired on to the unit received orientation
to early SSC. The CNS also ensured that the Birth Center’s pre-
natal education class curriculum addressed SSC and added the
SSC brochure to the educational materials provided by the OB/
GYN clinic and at birthing classes.

PRELIMINARY OUTCOME EVALUATION

The CNS and lactation consultants were charged with monitor-
ing the selected nursing outcomes on a quarterly basis. In the
two quarters since SSC was piloted and then fully implemented
in our Birth Center, the breastfeeding initiation rate in term
newborns increased from 74 percent to 84 percent (see Figure 2).

It was well-advised that SSC not be
implemented, even on a pilot basis, until
an infrastructure was in place that would

support nurses’ efforts

This outcome attests to staff uptake of SSC in practice. Although
we are unable to report at this time on the other two quality out-
comes (breastfeeding exclusivity at discharge and maternal sat-
isfaction levels), a 10 percent increase in breastfeeding initiation
helped the Birth Center exceed the Healthy People 2010 goal of
75 percent and attests to the clinically significant and positive
impact this practice is having on maternal-infant outcomes.

OVERCOMING CHALLENGES

While our description of the process of this practice change may
appear rather linear and streamlined, we would be remiss not to
emphasize that we overcame significant challenges throughout
the process (see Box 2). Invariably, barriers and challenges arise
with any practice change initiative. For instance, once our pro-
ject team was formed, scheduling conflicts made group meetings
difficult. Consequently, considerable correspondence occurred
through e-mail or face-to-face led by the CNS. In another ex-
ample, providing education to 100 percent of the L&D nurses
who worked across three different shifts was nearly impossible.
As a result, we took advantage of online communication work-
share technologies to disseminate educational materials for staff
to learn about early SSC, irrespective of scheduling challenges.
At various points, the project timeline slowed, due to de-
lays in some aspects of the project. For example, at one point,
although staff had received their SSC education, the actual im-
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plementation of SSC was delayed by 2 weeks due to a delay in
getting the revised newborn orders from the printing depart-
ment. It was well-advised that SSC not be implemented, even
on a pilot basis, until an infrastructure was in place that would
support nurses’ efforts.

CONCLUSION

Evidence-based practice provides nurses with opportunities to
implement practices that improve patient health and the birth
experience (Dabrowski, 2007). Early SSC can be incorporated
into routine newborn care, and is a recommended practice that
promotes optimal maternal-infant health outcomes and quality
nursing care.

The Towa Model of Evidence-Based Practice to Promote
Quality Care provided a sound foundation upon which to sys-
tematically create the structure and process for successfully
implementing and evaluating our project. We encourage any
facility with obstetric services to give serious thought to imple-
menting early SSC, as it is a practical strategy nurses can put
into place without significant adjustments to procedures for
healthy term newborns. Implementing early SSC is a way for
nurses to improve newborn and maternal health, make strides
to achieve quality outcome indicators and give families a posi-
tive and healthy start.
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Instructions: To receive contact hours for this learning
activity, please complete the online post-test and participant
feedback form at http://JournalsCNE.awhonn.org. CNE
for this activity is available online only; written tests submit-
ted to AWHONN will not be accepted.

1. Which of the following best describes early skin-to-skin
contact?

a. Placing a blanket-swathed newborn prone on the
mother’s bare chest at birth or soon afterward.

b. Placing a naked newborn prone on the mother’s bare
chest after vitamin K injection.

c. Placing a naked newborn prone on the mother’s bare
chest at birth or soon afterward.

2. Skin-to-skin contact at birth has been associated with
which of the following?

a. delayed initiation of breastfeeding
b. faster maternal postpartum weight loss

c. reduced crying, grimacing and heart rate surges in
the newborn

3. Mother-infant dyads who engage in early skin-to-skin
contact have demonstrated higher _____at 1 year
postpartum compared with newborns and mothers who do
not engage in early SSC.

a. intelligence scores
b. maternal-child interaction scores
c. nutrient intake

4. Newborns engaged in SSC have been shown to have:
a. less stable temperatures
b. more stable temperatures
c. no difference in temperatures

5. In the evidence-based practice implementation described
in this article, the target dose of skin-to-skin contact was a
minimum of ______ immediately after birth.

a. | minute
b. 30 minutes
c. 1 hour

6. Which is not described by the authors as an aspect of
implementing evidence-based care using the lowa Model?

a. Clinicians determine whether the topic is a priority for
the organization.

b. Clinicians identify either a problem- or knowledge-
focused trigger that initiates the need for a change.

c. Clinicians work individually to incorporate the prac-
tice change in their respective areas.
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10.

11.

Which is not one of the steps listed by the authors to im-
plementing a practice change on a pilot basis?

a. Collect baseline data.
b. Evaluate the process and outcomes of the trial.
c. Pilot the practice change throughout the entire facility.

After implementation of the practice change, the percent-
age of women who said skin-to-skin contact was discussed
with them before birth

a. doubled
b. more than doubled
c. was unchanged

Which strategy do the authors describe as effective in help-
ing to reach all of the nurses about the practice change,
irrespective of their shifts?

a. mandatory face-to-face educational sessions
b. online work-share technologies
c. recorded webinars

Based on the lowa Model of implementation, early
skin-to-skin contact at the authors’ institution was
identified as a

a. knowledge-focused trigger
b. problem-focused trigger
c. Ql-focused trigger

What is one important way to prevent barriers to
implementing such a practice change?
a. Don’t implement the change unless patients are
requesting it.
b. Have physicians lead nurses in changing the practice.

c. Make sure the necessary infrastructure is in place to
support nurses’ efforts to implement the evidence-
based practice.
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ABSTRACT

Objective: To pilot test a standardized intraoperative and postoperative nursing intervention protocol to minimize
maternal-infant separation after Cesarean.

Design: Randomized-controlled trial.

Setting: A 250-bed acute care community hospital labor/delivery/recovery/postpartum unit with approximately 150
repeat Cesarean deliveries per year.

Participants: Fifty women having a live, term, singleton, repeat Cesarean delivery and their newborns.

Intervention: A standardized nursing intervention protocol was designed and administered to minimize the amount of
maternal-infant spatial, tactile, olfactory, auditory, and visual separation post-Cesarean.

Main Outcome Measures: Maternal outcomes included maternal pain, anxiety, and childbirth perception. Infant
outcomes included respiratory rate, temperature, stress (infant salivary cortisol), and breastfeeding rates.

Results: Compared with the control group, the intervention group experienced earlier first physical contact and
feedings and a longer interval until the infant first bath. Differences were found between treatment groups for infant
temperatures and respiratory rates. Three infants in the control group experienced suboptimal temperatures. Infants in
the intervention group had significantly higher salivary cortisol levels but were within the normal upper level range. No
differences were noted in maternal pain, maternal anxiety, or perception of birth experience among treatment groups.

Conclusions: The pilot was valuable in examining intervention feasibility, appropriate outcome measures, and data
collection strategies. The standardized intervention protocol shows promise for positively affecting maternal-infant
outcomes after Cesarean delivery and merits further testing.
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pressing public health concern within the
United States and internationally is the in-
creasing Cesarean delivery rate. Preliminary data
from the Centers for Disease Control and Preven-
tion for 2005 indicate a Cesarean rate of 30.2%, a

1992), and are thought to be disruptive to breast-
feeding (Leung, Lam, & Ho, 2002; McLeod, Pullon,
& Cookson, 2002) and maternal-infant bonding
(Rowe-Murray & Fisher, 2001).

46% increase from 1996 (Hamilton, Martin, & Ven-
tura, 2006). This rate far exceeds the World Health
Organization’s (WHO) recommendation for a Ce-
below 15% (WHO, 1985). The
escalating Cesarean delivery trend is particularly
concerning as Cesarean deliveries have been as-
sociated with
morbidity and mortality (Hall & Bewley, 1999; Mac-
Dorman, Declercg, Manacker, & Malloy, 2006), low
rates of maternal satisfaction (DiMatteo et al,
1996), postnatal depression (Fisher, Astbury, &
Smith,1997; Hannah, Adams, Lee, Glover, & Sandler,

sarean rate

increased maternal and infant

© 2009 AWHONN, the Association of Women’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses

Cesarean delivery disrupts the normal childbirth
experience and often results in spatial, visual, and
auditory separation of mother and infant because
of hospital policies and routines that are inconsis-
tent with family-centered care (Arms, 1994; Harper,
1994; Spear, 2006). Despite the prevalence of
family-centered care ideologies, nursing care in
birthing situations involving Cesarean interven-
tion remains technologically driven and focused
(Zwelling, 2008). While nurses and physicians are
skilled in technology, they may lack knowledge and
skills in physiological and psychological transition
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support of women during Cesarean birth and
nurses are spending less than 10% of their time
providing transition support (Zwelling & Phillips,
2001). The challenge is for nurses and midwives to
evaluate the efficacy of nursing interventions aimed
at supporting the mother-infant dyad during and
after Cesarean birth.

Background

The conceptual framework for this study was drawn
from the work of Anderson (1977, 1989). The basis
of Anderson’s framework of Mother-Newborn Mu-
tual Caregiving is that from birth "mothers and
their newborns are dependent upon each other for
mutual caregiving, meeting each others’ needs
when they are in their proper habitat together,
undisturbed and in skin-to-skin contact” (Ander-
son, Radjenovic, Chiu, Conlon, & Lane, 2004, p.
217). The close proximity of mother and newborn
promotes extrauterine transition, which is charac-
terized by mutual, critical physiological and
psychological adaptation of mother and newborn.
Mother-infant mutual caregiving cannot occur
under conditions of mother-infant separation
(Anderson, 1989) such as those that have been
shown to occur in Cesarean delivery situations. Un-
like vaginal births, with Cesarean births mothers
often recover separate from their infants in excess of
2 hours and often in separate rooms (Miesnik &
Reale, 2007) or with the infant in a warmer (Zwelling
& Phillips, 2001).

Klaus, Kennell, Plumb, and Zuehlke (1970) identified
the first interaction of mother and infant as im-
portant to the development of maternal-infant
bonding. Maternal proximity may also have a role
in cognitive development (Lehmann, Stéhr, &
Feldon, 2000) and mediation of stress (Francis,
Diorio, Plotsky, & Meaney, 2002). Feldman (2004)
highlighted “the construct of ‘maternal proximity,
the mother’s physical presence in entirety, including
her smell, touch, voice, nursing, biological rhythms,
body heat, and unique interactive style, as a central
regulatory framework for the infant’s development”
(p. 146). Research indicates that infants that have
uninterrupted contact with their mothers have
more stable thermoregulation (Britton, 1980; Chris-
tensson, Cabrera, Christensson, Uvnéas-Moberg,
& Winberg, 1995), better cardiorespiratory stabil-
ity (Moore, Anderson, & Bergman, 2007), and
improved breastfeeding rates and duration (Mikiel-
Kostyra, Mazur, & Bottruszko, 2002; Moore, 2005;
Moore et al., 2007; Righard & Alade, 1990). Infants
separated from their mother in the immediate hours
postbirth have been shown to cry more than infants
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not separated. Higher salivary cortisol levels, a
stress indicator (Anderson, Chang, Behnke, Eyler,
& Conlon, 1995), and increased respiratory and
heart rates have been associated with crying
(Ludington,1990).

Skin-to-skin contact may be associated with altered
responses of infants and mothers to pain and anxi-
ety. Infants placed skin-to-skin for 10 to 15 minutes
as compared with swaddling in a cot resulted in less
crying, grimacing, and lower heart rates. Gitau,
Modi, Gianakoulopoulos, Bond, and Glover (2002)
demonstrated that skin-to-skin contact caused a
significant reduction in infant salivary cortisol
levels in preterm infants that received 20 minutes of
skin-to-skin as compared with a 20 minute mas-
sage intervention and a control group. In turn,
uninterrupted contact with the newborn has been
found to result in less maternal anxiety (Shiau,
1997), a more positive perception of Cesarean birth
(Tilden & Lipson,1981), and promotion of the dura-
tion of breastfeeding (Moore et al., 2007). Cranley,
Hedahl, and Pegg (1983) demonstrated that the
presence of a support person in the delivery room,
seeing and touching the baby immediately, and
having continuous contact for the first hour were
very important to women undergoing Cesarean de-
liveries.

Separation of the mother-infant dyad after Cesarean
birth compromises maternal-infant extrauterine tran-
sition and denies mutual caregiving. Anderson
(1977) posited that the care solution to mother-
infant separation is providing for maternal-infant
self-regulatory interaction during immediate post-
partum (p. 52). Given the increasing prevalence of
Cesarean births, nursing intervention that supports
mother-newborn mutual caregiving must be a
priority. Visual interaction, auditory stimuli, sensory
contact, and breastfeeding are integral compo-
nents of the maternal-infant milieu (Anderson).
Therefore, nursing intervention directed toward
maintaining mother-newborn mutual caregiving
should contain these components.

The presentation of the infant of en face after birth to
the mother promotes visual and auditory interaction
between mother and infant (Klaus et al., 1970). The
newborn has been shown to have visual discrimi-
nation for face-like stimuli at a distance up to
13.6in. almost immediately after birth (Goren, Sarty,
& Wu, 1975). In the immediate postpartum, women
have been shown to have an innate desire to have
eye-to-eye contact in the same plane as their in-
fant's eyes or en face (Klaus et al). Extension of
initial visual contact with cheek-to-cheek skin con-
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Cesarean births often result in spatial, visual, and auditory
separation of mother and infant.

tact and prolonged skin-to-skin contact for a mini-
mum of 10 minutes with the naked baby on the
mother’s naked chest should be provided within
30 minutes of birth in the first hour of birth and rou-
tine procedures, such as weights and medica-
tions, should be delayed during this time (American
Academy of Breastfeeding Medicine [AABM], 2008;
Gartneretal., 2005; WHO/United Nations Children’s
Fund [UNICEF], 2006). The WHO (1998), WHO
(2006), WHO/UNICEF (2006), AABM (2008), Ameri-
can Academy of Pediatrics (Gartner et al.), and the
Association of Women's Health, Obstetric, and
Neonatal Nurses (2004) recommend prolonged,
uninterrupted skin-to-skin contact until breastfeed-
ing is established.

Research Questions

The purpose of this study was to pilot test a stan-
dardized obstetric nursing intervention protocol
designed to minimize maternal-infant separation
(NIMS) in elective, repeat Cesarean deliveries. It
was hypothesized that (a) women undergoing elec-
tive, repeat Cesarean delivery who received the
NIMS protocol would report less pain and anxiety
and a more positive birth perception than women
who received usual care and (b) infants delivered
by elective, repeat Cesarean delivery who received
the NIMS protocol would have higher temperatures
and/or fewer suboptimal temperatures, lower respi-
ratory rates, lower stress as demonstrated by
lower salivary cortisol levels, and longer duration
of breastfeeding than infants who received usual
care.

Methods

Design and Sample

The NIMS study was a pilot, single-site, random-
ized-controlled trial. The study was conducted at a
250-bed acute care community hospital labor/
delivery/recovery/postpartum unit with approxi-
mately 1500 deliveries per year and a 33%
Cesarean rate. Women undergoing repeat, elective
Cesarean deliveries were the focus population for
this study to control for the anxiety associated with
the unfamiliar, unplanned Cesarean experience.
Repeat, elective Cesarean deliveries averaged 150
per year or 10% of total deliveries. Childbearing
women with a live, singleton fetus (> 37 weeks ges-
tation), with no pre-existing special needs or signs
of spontaneous labor, and who were scheduled for
a planned, repeat Cesarean delivery with regional
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anesthesia were eligible for the study. Sample size
adequacy (n=42) was estimated based on
o = .05, medium effect size, and a power of .8 (Co-
hen, 1988).

Procedure

Approval for the study was obtained from the Insti-
tutional Review Board of the hospital. All mothers
meeting inclusion criteria were informed about the
study by the obstetric nursing staff on presentation
to the unit. Those mothers who were interested in
participating were then approached by a member
of the research team who answered any questions,
offered participation, and obtained informed writ-
ten consent for mother and infant. Maternal-infant
dyads recruited were randomly assigned by the
flipping of a coin into control and experimental
treatment groups (from this point forward referred
to as the NIMS group). To ensure fidelity in imple-
menting the intervention, four obstetric nurses from
the unit and one of the authors (C. L.), allemployees
of the hospital, administered the NIMS intervention
protocol for all participants in the NIMS group. The
NIMS obstetric nurses received 2 hours of interven-
tion protocol training and were excluded from
caring for mother-infant dyads in the control group.

The NIMS protocol was designed to promote sus-
tained, close maternal-infant proximity as well as
direct contact in the intraoperative and immediate
postoperative period. The immediate postopera-
tive period was defined as care administered in
the obstetric postanesthesia care unit (PACU). The
structured intervention protocol minimized the
amount of spatial, tactile, olfactory, auditory, and
visual separation of mother and infant. Protocol
components included intra- and postoperative en-
vironmental manipulation to maintain a maternal-
infant spatial distance of not more than 8ft., with
uninterrupted maternal visual and auditory contact,
en face presentation at birth, intraoperative cheek-
to-cheek skin contact, and a period of prolonged
uninterrupted skin-to-skin contact. Table 1 presents
the descriptions, dose, and timing of the sequential
components of the NIMS protocol.

Obstetric unit nurses delivered their standard or
usual care to the mother-infant dyads in the control
group. Within the unit, usual care was unstructured
and driven by individual nurse practice preferences.
Usual care practice infants were typically removed
from the operating room promptly after stabilization
and transferred to the obstetric recovery room in
advance of the mother’s transfer. Most mothers had
brief or no physical contact with their infants. Usual
care practice may or may not include breastfeeding
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Table 1: Description of the NIMS Protocol

Component

Description

Dose/Dosing

Frequency

Timing

(Location)

Prepare intra- and
postoperative

environment

Intraoperative: place radiant warmer <8 ft. from
head of operating room table. Position mirror to
provide mother with unobstructed view of infant
while in radiant warmer.

Postoperative: place radiant warmer and infant

scale within 8 ft. of head of stretcher.

Approximately 5 min.

Preoperative
(OR)

Preoperative
(PACU)

Provide unobstructed
maternal visualization

of infant

Once infant received from surgeon, infant taken to
radiant warmer for stabilization. Maintain
maternal unobstructed view of infant through

use of mirror and placement of radiant warmer.

Approximately 10 min
based on infant

resuscitation needs.

Intraoperative

(OR)

Presentinfant en face to

mother

Wrap infant in preheated blankets and
immediately take to mother. Hold infant’s face
within 12 in. of mother’s face to promote

sustained maternal-infant eye contact.

5-15sec.

Intraoperative

(OR)

Administer cheek-to-

cheek skin contact

Place infant’s cheek in direct contact with mother’s

cheek.

Minimum of 3 min or
longer based on

mother or infant cues.

Intraoperative

(OR)

Maintain maternal-
infant spatial distance
and unobstructed
maternal visualization

of infant

Maternal-infant spatial distance <8 ft. with an
unobstructed visual contact throughout entire
intraoperative period. Infant is held by support

person and/or mother for remainder of surgery.

Throughout entire
intraoperative period
based on duration of

operation.

Intraoperative

(OR)

Transfer mother and

infant together

Mother, infant, and support person taken to PACU
while maintaining spatial distance of <8ft. and

unobstructed visual contact.

Approximately 5 min.

Connecting

corridor

Maintain maternal-
infant spatial distance
and unobstructed
maternal visualization

of infant

Place infant in radiant warmer until mother is
admitted/evaluated, maintaining spatial
distance of <8 ft. and unobstructed visual
contact. Begin routine nursery care (weights,

measurement, assessment, etc.).

Approximately
10-15 min.

Postoperative
(PACU)

Administer skin-to-skin

contact

Place naked infant on naked mother in one of
three positions: (a) kangaroo—ventral-to-
ventral contact, (b) football—ventral to lateral
contact, or (c) modified cradle—Iateral contact
in maternal axilla. Cover infant with prewarmed
blankets. Infant hat and diaper optional. Delay
infant medications until after skin-to-skin and/or
1hr after birth.

Minimum of 10-15 min or
longer, based on

mother or infant cues.

Postoperative

(PACU)

Maintain maternal-
infant spatial distance
and unobstructed
maternal visualization

of infant

Maternal-infant spatial distance of <8 ft. with
unobstructed visual contact throughout the
entire postoperative period. Infant is held by
support person and/or mother or returned to
radiant warmer for remainder of routine nursery

care.

For remainder of

postoperative period.

Postoperative
(PACU)

Note. OR = operating room; PACU = postanesthesia care unit.
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Infant Salivary Cortisol

Infant salivary cortisol samples were taken within
the first 10 minutes of birth and before first phys-
ical contact, on admission to the PACU, and upon

This protocol promotes sustained, close maternal-infant
proximity as well as direct contact in the intraoperative and
immediate postoperative period.

initiation in the PACU. Skin-to-skin contact was not
routinely offered. The obstetric nurses delivering
usual care to the control dyads were aware there
was a study being conducted in the unit but they
were not privy to any aspect of the NIMS protocol.
One member of the research team conducted med-
ical record reviews to extract documented maternal
pain, infant temperature, infant respiration, and
breastfeeding data. A member of the research team
obtained all infant salivary cortisol samples and
maternal anxiety measures for both treatment
groups. A survey mailed 4 weeks postbirth was
used to obtain maternal perception of childbirth
and breastfeeding at 4 weeks’ data.

Study Outcomes

Maternal Pain

Maternal pain measures were obtained using the
hospital's adopted pain scale where mothers were
asked to rate their pain along a scale where 0 = no
pain and 10 = worst pain imaginable. Maternal
pain measures at 1, 2, and 4 hours postbirth were
extracted from the medical record.

Maternal Anxiety

The Faces anxiety scale (McKinley, Coote, & Stein-
Parbury, 2003) was used to measure maternal anx-
iety. The single-item Faces anxiety scale consists
of drawings of five faces used as a measure for as-
sessing state anxiety. The scale is easy to administer
with minimal burden to responders and has been
shown to have properties of rank order and equality
of intervals with 95% confidence (McKinley et al.)
and criterion validity of .64 with clinical judgment
(p<.001) (McKinley, Stein-Parbury, Chehelnabi, &
Lovas, 2004) and .70 (p <.0005) with the State-Anx-
iety Inventory of the Spielberger State-Trait Anxiety
Inventory (McKinley & Madronio, 2008). The Faces
anxiety scale was administered within the first 10
minutes after birth and before first physical contact,
upon admission to the PACU, and upon discharge
from the PACU.

Infant Respiratory Rate and Temperature

Medical record review was used to obtain docu-
mented infant respiratory rates and infant tem-
peratures. Infant respiratory rates at 1/4,1/2,1, and
2 hours and temperature measures at 1/2, 1, and
2 hours were extracted from the medical record.

JOGNN, 38, 430-442; 2009. DOI: 10.1111/j.1552-6909.2009.01039.x

discharge from the PACU. Salivary cortisol, an indi-
cator of plasma free cortisol, has been used to
measure infant stress (Kurihara et al., 1996; Peters,
1998). The Salivary Cortisol Enzyme Immunoassay
Kit (Salimetrics, 2009) was used for this study and
salivawas collected using sorbettes. Inthe neonate,
normal salivary cortisol levels range from none
detected to 3.417 pg/dl. The samples were stored
at —65°C and sent for analysis every 12 weeks
during the study.

All samples were assayed for salivary cortisol in
duplicate using a highly sensitive enzyme immuno-
assay. The assay uses 25 pl of saliva per test, has a
lower limit of sensitivity of 0.003 pg/dl, standard
curve range from 0.012 to 3.0 pg/dl, and average in-
tra- and interassay coefficients of variation 3.5%
and 51%, respectively. Method accuracy, deter-
mined by spike and recovery, and linearity,
determined by serial dilution, are 100.8% and
91.7%. Values from matched serum and saliva sam-
ples show the expected strong linear relationship,
r(63) =.89, p<.0001 (M. Curran, personal commu-
nication, September 16, 2008).

Breastfeeding

Breastfeeding rates were obtained at birth through
direct observation and at discharge through medi-
cal record extraction. A mail survey was used to
obtain breastfeeding data at 4 weeks postdis-
charge. Mothers answered “Yes” or “No” to the
question "At 4 weeks of age, was your baby receiv-
ing any feedings with breast milk?”

Maternal Perception of Childbirth

A mail survey at 4 weeks postdischarge was con-
ducted to obtain data on maternal perception of
childbirth. A 5-point Likert-type scale (1 =much
better than | expected to 5= much worse than |
expected) was used to answer the question “Com-
pared to how | thought my Cesarean birth would be,
my actual experience was?” This question has been
used in several obstetric studies to assess maternal
negative and positive perception of childbirth (Hod-
nettet al., 2002, 2008).

Data Analysis

Data were analyzed using SPSS for Windows ver-
sion 16.0. Descriptive statistics were calculated for
demographic data and chi-square and t tests were
performed as appropriate to determine equivalence
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of treatment groups. Descriptive statistics, indepen-
dent-samples t tests, one-way repeated-measures
analysis of variance (RM-ANOVA), and Fisher’s ex-
act tests were used to evaluate maternal and infant
outcome measures. Only participants with complete
data for each time point were included in the RM-
ANOVA analyses.

Results

Demographics

A sample of 72 maternal-infant dyads was recruited.
Twenty-two maternal-infant dyads were excluded
from the study due to the mother receiving an un-
planned general anesthesia (n = 6), or the infant
being unable to be held in the PACU for medical
reasons or was admitted to the special care nursery
(n = 2), or the mother and baby being unable to be
recovered in the obstetric PACU due to unit staffing
(n =14). Despite the 23% exclusion rate, the ran-
domized groups remained comparable. Table 2
presents demographic characteristics of partici-
pants. The final participant number was 50 with 25
mother-infant dyads in both the control and NIMS
groups. The treatment groups did not differ by ma-

ternal age, marital status, ethnicity, smoking, Cesar-
ean history, spontaneous vaginal delivery history, or
gestational age. A significant difference between
treatment groups was found for infant weight
(t(48) = —216, p<.05) with infants in the NIMS
group weighing more (M =3585.4¢g, SD =1546.5)
than infants in the control group (M= 3,299.6g,
SD = 374.7).

Treatment Group Care Differences

The NIMS protocol duration mean was 113 minutes
(SD=16). The mean duration of the cheek-to-
cheek skin contact component was 6 minutes
(SD = 5) while the skin-to-skin contact mean dura-
tion was 33 minutes (SD = 13). Three mother-infant
dyads in the NIMS group did not receive cheek-to-
cheek contact for the required minimum of 3 min-
utes because of maternal nausea and vomiting. All
mother-infant dyads in the NIMS group received the
minimum dosing of skin-to-skin contact. All mother-
infant dyads in the control group experienced com-
plete spatial separation, defined as the infant being
in a separate room from the mother during the intra-
operative or immediate postoperative period. Only 1
mother-infant dyad in the NIMS group experienced

Table2: Demographic Characteristics of Study Participants

Demographic Characteristic Control Group (n = 25) NIMS Group (n = 25) Test P
Age M (SD) 27.9 (6.25) 30.4 (4.33) 1(48) = — 160 12
Marital status
Single n (%) 10 (40) 6 (24) x2(1) = 147 23
Married n (%) 15 (60) 19 (76)
Ethnicity
White n (%) 18 (72) 18 (72) x2(1) =1.33 72
Other n (%) 7 (28) 7 (28)
Cesarean History
One n (%) 17 (68) 20 (80) x2(1) = 158 46
Two or >n (%) 8 (32) 5 (20)
Spontaneous vaginal delivery
None n (%) 23(92) 19 (76) x2(1) = 2.38 12
One or >n (%) 2(8) 6 (24)
Gestational age (weeks) M (SD) 38.8 (0.66) 38.8 (0.65) t(48) = 0.997 99
Infant birth weight (g) M (SD) 3299.60 (374.7) 358540 (546.5) t(48) = —216 04*
Smoking during pregnancy n (%) 8 (16) 10 (20) 12(1) =0.347 .56
Smoking duration (years) M (SD) 2.54 (4.24) 4.48 (6.35) t(48) = —1.26 21

*Statistically significant p<.05.
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Table 3: Comparison of Nursing Care: Variation Within and Across Control and

NIMS Groups

Mean Minutes Mean Minutes

Control Group NIMS Group
Nursing Care Component (n=25) (n=25) Test P
Birth to first mother-infant physical contact 15 (SD £ 99) 6 (SD + 2) U =137.50 001*
Birth to first infant feeding 90 (SD £ 72) 49 (SD + 12) U=20050 03*
Birth to first infant bath 41 (SD £ 15) 136 (SD =+ 28) U=0.00 <.001*
Duration of mother-infant physical separation 21 (SD £ 9) <1(SD £ 4) U=0.00 001*

*Statistically significant p <.05.

complete spatial separation when the NIMS team
transferred the infant to the PACU for further respi-
ratory assessment. After this brief 2 minute
disruption in administering the NIMS protocol, the
mother-infant dyad received the remainder of
the NIMS protocol without interruption.

Table 3 highlights the differences in the nursing
care received by participants in the NIMS group as
compared with care received by the control group.
Participants in the NIMS group experienced earlier
first contact and feedings and the infants experi-
enced a longer interval until the first bath. Large
variations were noted in time to first breastfed be-
tween the groups with the control group (n =15)
with a mean of 112 minutes (SD = 84) as compared
with the NIMS group (n = 21) with a mean of 50 min-
utes (SD =10).

Maternal-Infant Outcomes

Maternal Pain

A moderate percent (30%, n =15) of mothers had
pain scores missing for one or more time points.
Chi-square results for each time point indicated that
the occurrence of missing data was not significantly
different between treatment groups (p>.05). One-
way RM-ANOVA comparing treatment groups
(n=35) on maternal pain scores at 1, 2, and 4
hours postbirth was not significant (F(2,66) = 1.98,
p>.05) (seeTable 4). Figure 1 provides a plot of the
results. Although mothers in the NIMS group re-
ported lower pain scores, the difference was not
significant. Because of the missing data, mean pain
scores were also calculated for each mother in the
first 4 hours postbirth and compared across treat-
ment groups. However, no significant results were
found with this alternate analysis.

Maternal Anxiety
One mother in the study was unable to rate her anx-
iety due to heavy intraoperative sedation resulting
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in 2% missing data. Baseline maternal anxiety
measures were not significantly different between
the treatment groups at birth ({(45.5) = 0.97,
p>.05). To correct for a moderate skew (skew: 1.37
at PACU discharge) in the maternal anxiety mea-
sures, square root transformation was performed
(after transformation skew: 0.34). One-way RM-
ANOVA comparing treatment groups on maternal
anxiety measures at birth, at PACU admit, and at
discharge from the PACU was not significant
(F(2,94) = 042, p>.05) (see Table 4). Figure 1 pro-
vides a plot of the results. Mothers in the NIMS
group had lower maternal anxiety measures at birth
and at PACU admit but these differences were not
significant.

A mean Faces anxiety score for each participant
incorporating the three time points from birth until
discharge from the PACU was also calculated.
Means' comparison across treatment groups was
not significant.

Infant Respirations

A moderate percent (36%, n=18) of infants had
respiratory rates missing at one or more time points.
Chi-square results for each time point indicated that
the occurrence of missing data was not significantly
different between treatment groups (p >.05).

One-way RM-ANOVA comparing treatment groups
(n=32) on infant respiratory rates at 1/4,1/2,1, and
2 hours postbirth was not significant (F(3,90) =
0.51, p>.05) (see Table 4). Figure 2 provides a plot
of the results. Infants in the NIMS group had lower
respiratory rates at each time point but the differ-
ence was not significant.

Because of the moderate amount of missing data,
mean respiratory rates were also calculated on
each infant from birth to discharge from the PACU
and compared across treatment groups. Infants in
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Table 4: Maternal and Infant Outcome Measures

Control NIMS
n M SD n M SD Test P

Maternal pain

Time 1: 1hr 15 2.40 2.38 20 195 293 F(2,66) = 198 540

Time 2: 2 hr 15 4.53 189 20 3.95 276

Time 3:4 hr 15 413 2.30 20 275 1.80

Birth through 4 hr 25 2.99 148 25 2.67 179 {(48) = 0.69 493
Maternal anxiety

Time 1: birth 25 132 128 24 1.00 102 F(2,94) =042 518

Time 2: admit to PACU 25 128 1.21 24 0.79 1.02

Time 3: discharge from PACU 25 0.68 0.75 24 0.75 0.89

Birth through discharge from PACU 25 110 0.84 25 0.94 0.84 t(48) = 0.66 514
Infant respiration

Time 1: 1/4 hr 17 50.82 6.89 15 49.60 6.06 F(3,90) = 0.51 625

Time 2:1/2 hr 17 51.94 6.79 15 50.27 4.83

Time 3:1hr 17 50.71 8.31 15 48.80 6.27

Time 4: 2 hr 17 51.41 7.87 15 46.93 570

Birth through discharge from PACU 25 50.36 4.36 25 48.00 378 {(48) = 2.05 046™
Infant temperature

Time 1:1/2 hr 18 98.27 0.39 17 98.42 043 F(2,66) = 0.58 564

Time 2:1hr 18 98.01 0.31 17 98.34 0.40

Time 3: 2 hr 18 9816 0.20 17 98.41 0.46

Birth through discharge from PACU 25 98.28 0.29 25 98.55 0.35 t(48) = —2.98 004*
Infant salivary cortisol

Time 1: birth 17 1.86 0.73 18 1.86 0.79 F(2,66) = 7.01 004*

Time 2: admit to PACU 17 1.90 072 18 3.27 143

Time 3: discharge from PACU 17 3.66 174 18 3.65 3.09

Birth through discharge from PACU 25 3.42 167 22 3.65 210 {(45) = —0.41 684

*Statistically significant p <.05.

the NIMS group were found to have significantly
lower mean respiratory rates (M= 4800, SD=
3.78) than the control group (M = 50.86, SD = 3.78)
(t(48) = 2.05, p<.05).

Infant Temperature

A moderate percent (30%, n=15) of infants had
temperatures missing at one or more time points.
Chi-square results for each time point indicated that
the occurrence of missing data was not significantly
different between treatment groups (p > .05).

JOGNN 2009; Vol. 38, Issue 4

One-way RM-ANOVA calculated with infant temper-
atures (n=235) at 1/2, 1, and 2 hours postbirth
was not significant (F(2,66) = 0.58, p>.05) (see
Table 4). Figure 2 provides a plot of the results. In-
fants in the NIMS group had higher temperatures.
However, the difference was not significant.

Because of the moderate amount of missing data,
mean temperatures were also calculated for each
infant in the first hour postbirth and compared
across treatment groups. Mean temperatures of the
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Figure 1. Plots of maternal outcome measures

NIMS group were significantly higher (M = 98.55,
SD = 0.35) than the mean of the control group
(M=98.28, SD =0.29) (t(48) = —2.98, p<.05). No
infants in the NIMS group experienced suboptimal
temperatures (temperature < 97.5°F) but 3 infants
in the control group did experience one suboptimal
temperature. This difference was not significant
(p>.05, Fisher’s exact test).

Infant Salivary Cortisol

A moderate percent (30%, n=15) of infants had
salivary cortisol results missing at one or more time
points due to insufficient quantities of saliva for
analysis. Chi-square results for each time point indi-
cated that the occurrence of missing data were
significantly different between the treatment groups
at admit to PACU (x2(1) = 4.35, p<.05). More infants
in the NIMS group had missing salivary cortisol
results (n=4) compared with the control group
(n=0). There were no differences in missing data
(p>.05) between the treatment groups at birth and
at discharge from PACU. Salivary cortisol results
were not different at birth (¢(33.0) = 0.02, p>.05).

To correct for a moderate skew in infant salivary
cortisol results (skew: range 1.3-17), log transfor-
mation was performed (after transformation skew:
range less than — 0.01to 0.06). One-way RM-ANOVA

JOGNN, 38, 430-442; 2009. DOI: 10.1111/j.1552-6909.2009.01039.x

Infant Respiratory Rates

52 A
51 /\/,

50 1

— CONTROL
— NIMS

49

48 1

Respirations per minute

47

46 1

2
Time
Note: Time 1 = 1/4 hour, Time 2= 1/2 hour,
Time 3 =1 hour, Time 4 = 2 hours

e

Infant Temperature

= 98.5
3
£ 084 ___\
e
K
iy 98.3
e
5 982
o
Q
g 9.1 ‘,/“\.J
£
2
98.0
1 2 3
Time

Note: Time 1 = 1/2 hour, Time 2= 1 hour,
Time 3 =2 hours

Infant Salivary Cortisol

4.000

3.500

3.000

2.500 A

2.000 A

Salivary Cortisol (g/dl)

1.500 +

1 2 3
Time
Note: Time 1 = birth, Time 2 = admit to PACU,
Time 3 = discharge from PACU

Figure 2. Plots of infant outcome measures

comparing the treatment groups (n = 35) on in-
fant salivary cortisol levels at birth, at PACU admit,
and at PACU discharge was significant (F(2, 66) =
7.01, p<.05) (see Table 4). Figure 2 provides a plot
of the results. Infants in the NIMS group had signifi-
cantly higher salivary cortisol levels (M= 3.27,
SD =143) at admit to the PACU than the control
group (M =1.90, SD = 0.72) but were within the nor-
mal upper level range.

Because of the moderate amount of missing data,
mean salivary cortisol was also calculated for each
infant from the three time points and compared
across treatment groups (t(45) =—041, p>.05).
The mean infant salivary cortisol of the NIMS group
was higher (M = 3.65, SD = 2.10) than the control
group (M = 3.42, SD =1.67), but the difference was
not significant.
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Breastfeeding

At birth, 80% (n = 20) of the mothers in the NIMS
group initiated breastfeeding while 60% (n = 15) of
the mothers in the control group initiated breast-
feeding. At time of discharge from the hospital, 19 of
20 (95%) mother-infant dyads in the NIMS group
and 13 of 15 (87 %) in the control group who initiated
breastfeeding at birth were still breastfeeding. Four
weeks postdischarge, 16 of 20 mothers in the NIMS
group reported continuation with breastfeeding,
while 8 of 15 mothers in the control group had con-
tinued breastfeeding. Three mothers in the NIMS
group and 1 mother in the control group did not
report their breastfeeding status at 4 weeks post-
discharge. Of the mothers who initiated breast-
feeding at birth, there was no significant difference
between groups for those still breastfeeding at
4 weeks (p>.05, Fisher’s exact test).

Childbirth Perception

Forty-two participants n=21, NIMS,
n = 21) answered the question related to their per-
ception of their birth experience, an 84 % response
rate. No significant difference was found between
treatment groups ({(40) = —1.28, p>.05). Fifteen
mothers in the NIMS group and 12 mothers in the
control group indicated their experience was better
than they had expected while 3 mothers in the NIMS
group and 5 mothers in the control group indicated
theirexperience was worse than they had expected.
These differences were not significant (p>.05,
Fisher’s exact test). Four mothers in the NIMS group
provided additional comments about their child-
birth experience comparing it with prior Cesarean
delivery experiences. The following excerpts give
an insight into how those mothers felt about not
being separated from their infants:

(control,

e ‘| had a wonderful experience ... |loved being
with my baby from birthon..”

e “Inever realized how beautiful a feeling it was to
snuggle with my newborn right after she was
born. This special moment wasn’t an option
with my other two children. | feel as though |
have a deeper connection with her as a result”

e “It was so much better thistime ...l wasn't sep-

arated from my baby ... | think she is calmer
and easier to please because | wasn't sepa-
rated”

Another mother included a letter in which she
described her first Cesarean and the problems
she had with breastfeeding because of being
separated. With this delivery she was able to hold
her baby and start breastfeeding right away. She
stated:
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e “It was such a relief to me to be able to have her
in my arms and start breastfeeding right away
... While | was holding my daughter, | felt so at
peace, and | didn’'t even get the shakes as with
my first delivery.”

Discussion

This pilot study was designed to test the effects of a
standardized nursing intervention protocol aimed
at minimizing maternal-infant separation in the
planned Cesarean delivery situation. The pilot dem-
onstrated that nurse staffing was critical to the
NIMS protocol administration. Even though the
research team planned ahead, staffing mix short-
falls still accounted for the need to exclude a large
number of mother-infant dyads (n=14) from the
study. The obstetric unit where the protocol was
delivered routinely assigned one nurse to care for
the mother as well as a separate nurse to care for
the infant in the operating room and PACU. During
instances of peak work flow and short staffing,
obstetric nurses were sometimes unavailable to
care for women in either treatment group. Non-
obstetric operating room staff was then assigned
to care for the Cesarean mothers. When this oc-
curred during the study, those mothers and infants
were excluded because the mothers were recov-
ered in the hospital's main PACU and not in the
obstetric PACU. Obstetric units that do not already
provide a baby-dedicated nurse for the infants
throughout the intraoperative and immediate post-
operative period would need to arrange for
additional staffing before a case in order to admin-
ister the NIMS protocol. This also has cost im-
plications for future research.

The researchers selected maternal-infant outcome
measures based on the literature review. Differ-
ences were noted among treatment groups,
particularly infant temperature and respiratory
rates, and suggests that the NIMS protocol may
positively affect maternal and infant outcomes.
Although few statistical differences were noted in
selected outcome measures, this may due to the
study being underpowered. Missing data negatively
impacted sample size. Missing data could be mini-
mized in future studies by having a research nurse
collect all study data. This would also enhance
validity of these measures. Given that 30% infant
salivary cortisol samples had insufficient quantities
for analysis, future sample size should be adjusted
accordingly.

The a priori power analysis was used to suggest
an adequate sample size for the study. The pilot
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provided valuable information on effect size to
guide further NIMS protocol testing. Based on the
partial eta-squared (.017), a small effect size (.13)
was found, requiring a sample of 92 participants to
detect an interaction effect in infant temperatures.
This supports that the pilot was underpowered
to detect treatment group differences.

Allowing infants to remain in the operating room
was not shown to be detrimental to infant thermo-
regulation due to the typically cool intraoperative
environment. Infants in the NIMS group did not
experience any adverse effects regarding tempera-
ture, and the NIMS structured approach to in-
traoperative management appeared to actually
improve infant thermoregulation. It was noted that
infants in the control group were bathed far earlier
than infants in the NIMS group, which could have re-
sulted in lower control group temperatures and may
have contributed to 3 infants in the control group
having suboptimal temperatures. Because the de-
sign of the NIMS protocol delays bathing in favor of
keeping the mother-infant dyad together, thermo-
regulation would seem to be promoted.

Infant salivary cortisol levels significantly differed
between treatment groups with levels higher in the
NIMS group. Infants in the NIMS group had higher
levels at birth than infants in the control group,
although the difference was not significant. Con-
trolling for maternal pre-existing anxiety and
depressive disorders should be addressed in future
studies. Cortisol sampling procedures and timing
had been planned to best reflect the stress level
in the preceding 20 to 30 minute period because
peak effects on cortisol were found to occur
30 minutes after stimulation (Gunnar, Malone,
Vance, & Fisch, 1985). Samples were drawn at 0 to
10 minutes after birth (to obtain a baseline sample),
upon admission to the PACU (to reflect the intraop-
erative stress), and upon discharge from the PACU
(to reflect recovery stress). Maternal-infant dyads in
both groups were found to differ in length of time to
PACU admission and discharge. Because time was
not controlled for, the impact that time may have
had on the salivary cortisol data is unclear. Cortisol
levels have been found to peak immediately after
birth, decrease in the next few days, and then stabi-
lize (Herrington, Olomu, & Geller, 2004; Peters,
1998). Even though some studies (Gunnar, Her-
tsgaard, Larson, & Rigatuso, 1992; Klug et al,
2000) have investigated cortisol trends in the first
few days after birth, such little inquiry has been
done during the first few hours that not enough is
known about how the levels may fluctuate. In order
to determine if salivary cortisol is an appropriate
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infant outcome measure for the NIMS protocol, it is
recommended that future studies plan serial corti-
sol sampling based on set times from birth that can
also act as pre-post measures for specific protocol
components. Because Gray, Watt, and Blass (2000)
found that cortisol levels significantly decreased
20 minutes after skin-to-skin, cortisol sampling
times should be planned accordingly.

Interestingly, several mothers in the NIMS group
provided unsolicited descriptive comments about
their birth perception, which highlighted their posi-
tive feelings about their NIMS experience. Future
studies may be enriched by more systematically in-
corporating qualitative data collection and analysis
as part of the study design.

This study has clinical significance in that a new,
structured nursing intervention protocol for mater-
nal-infant Cesarean care was safely implemented.
Only minor deviations from the NIMS protocol
occurred. One mother-infant dyad experienced
complete separation for 2 minutes due to infant re-
spiratory concerns and 3 subjects were unable to
receive the full cheek-to-cheek skin contact due to
maternal nausea and vomiting. All the participants
in the NIMS group received the minimum planned
doses of skin-to-skin but larger doses could have
been provided if not for the presence of maternal
nausea and vomiting. Intraoperative nausea and
vomiting is potentially a significant barrier to
achieving sustained maternal-infant
and should be anticipated and actively managed.

interaction

The study highlights more clearly the large varia-
tions in usual care delivered to mother-infant
dyads (see Table 3) and the impact of these varia-
tions on study outcomes could not be determined.
Usual care driven by individual nurse practices and
preferences resulted in a longer mean time to first
physical contact and first fed. These large varia-
tions were not seen in mother-infant dyads in the
NIMS group where nurses were following the inter-
vention protocol. The smaller standard deviations
reported in the care of the NIMS group reflect the
more standardized, structured approach to caring
for mother-infant dyads after Cesarean. The value
that consistency and standardization has on
achieving predicable patient outcomes was high-
lighted by Nolan and Hazelton (1995) who stressed
that individual nurse preferences should not be val-
ued over patient care consistency. It is therefore
recommended that the NIMS protocol be imple-
mented as prescribed to achieve full effect. The
researchers were not aware of any current stan-
dardized plan of care in place with respect to
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minimizing maternal-infant separation after Cesar-
ean. This pilot demonstrates that the NIMS protocol
may provide a foundation from which to evolve a
more rigorous and uniform approach to practice.

Conclusion

The concept of early maternal-infant separation
and its influence on maternal-infant mutual care-
giving has not been well operationalized in the
literature. This pilot was valuable in examining inter-
vention feasibility, the identification of appropriate
outcome measures, and data collection strategies.
The protocol is amendable to testing using a ran-
domized, experimental design and is replicable in
the clinical setting. The NIMS protocol can be imple-
mented without adverse effects and shows promise
for positively improving maternal-infant outcomes
after Cesarean delivery. Further nursing research
focused on nursing intervention that keeps the
mother-infant dyad in close proximity during and
post-Cesarean birth is recommended.
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How One Hospital
Made the Change
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ss necessitated a prolonged separation from their mothers resulted in moth-
ering disorders (Kennell & Klaus, 1979). These observations led John Kennell,
MD, and Marshall Klaus, MD, to question whether the human mother might
experience a unique period in the time immediately after birth that may be a
sensitive or even crucial time for maternal-infant bonding to occur (Kennell &
Klaus, 1979). Ever since this pioneering research, many studies have been con-
ducted to study the effects of skin-to-skin contact on maternal-infant bond-
ing, physiology and early breastfeeding behaviors. In one study that examined
four different groups of mothers and infants, researchers concluded that early
skin-to-skin contact, early breastfeeding or both during the first 2 hours of life
positively affected maternal-newborn bonding behaviors, and that the negative
effect of a 2-hour separation after birth wasn’t compensated for by the practice of
rooming-in (Bystrova et al., 2009).

Abstract: Keeping mothers and newborns together during the time immediately following
delivery has several benefits, including the promotion of maternal-infant bonding and breast-
feeding, which are essential components of care. A new care delivery model was instituted at
a large women’s health hospital so that women who delivered by cesarean were able to recover
with their infants. The change was the result of a multi-department collaborative effort, and
the outcome has been very positive, with increased satisfaction reported by nurses, physicians
and patients, as well as the observation of the promotion of breastfeeding and maternal-infant
bonding. DOI: 10.1111/j.1751-486X.2012.01747.x

Keywords: breastfeeding | care delivery model | cesarean | family-centered care



Our hospital, a women’s specialty hospital in south Louisi-
ana, delivers close to 8,000 infants annually. In 2010, more
than 3,000 of those infants were delivered via cesarean section
(Woman’s Hospital, 2010a). The hospital has had labor, delivery
and recovery (LDR) suites for mothers who delivered vaginally
for several years. Additionally, Couplet Care, in which moth-
ers and newborns remain together for the entire hospital stay,
was initiated in the 1990s. However, we continued into the 21st
century with the “tradition” of separating the mothers from
their infants after cesarean delivery. Infants that were delivered
by cesarean were taken to the transition nursery for bathing
and observation, while mothers recovered in the obstetric post
anesthesia care unit (OB PACU). This separation of mothers
and infants delays critical bonding, skin-to-skin contact and
breastfeeding.

Plans for our new hospital, currently under construction,
include larger and more private spaces in the OB PACU, thus
allowing for infants to accompany their mothers during the
maternal recovery period. Despite knowing that changes
were needed, it was widely accepted by most hospital staff
that the current hospital layout didn’t allow us to imple-
ment maternal/newborn bonding immediately after cesarean
delivery before our move to the new facility. Therefore, the
problem remained that our cesarean-delivered mothers and
infants were being separated during a time when contact is
essential. In addition, this separation included mothers who
had a tubal ligation after delivery, and it was apparent that a
change was needed.

Change is prompted by motivation, and our nurses began
to see several motivating factors. These included the desire for
the hospital to become more “birth-friendly,” patients’ requests
to not be separated from their infants, a desire to stay com-
petitive in the community, and the commitment to maintain
our status as a leader in current obstetric practices. Perhaps the
most compelling reason was the fact that it simply seemed un-
fair to allow some mothers to recover with their infants, while
routinely separating a significant percentage of mothers and
infants because they didn’t experience vaginal delivery. Thus,
the stage was set to advocate for our patients, prompting the
nursing leadership to take action.

The hospital’s current cesarean rate was 40 percent, of which
29 percent were primary and unscheduled and 11 percent were
scheduled (Woman’s Hospital, 2010b). The process change
would also include patients undergoing tubal ligation surgery
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after a vaginal delivery because those patients were also taken
to the OB PACU for recovery.

The Mother/Baby and Labor and Delivery (L&D) leadership
collaborated to brainstorm how we might be able to make this
change happen before the move to the new hospital, which was
anticipated to be more than a year away. The benefits for initiat-
ing the change prior to the move were discussed. One primary
motivating factor related to the significant cultural change that
would impact nurses working in the transition nursery, who
attend deliveries to provide infant care. The transition nursery
nurses could acclimate to the change prior to the move, which
would be one less major adjustment to be made.

Keeping mothers and infants together after delivery is sup-
portive of breastfeeding, because it offers opportunities to nurse,
usually in the first hour after birth (Crenshaw, 2007). Early
breastfeeding has been shown to positively impact the dura-
tion of breastfeeding (Dabrowski, 2007; Walters, Boggs, Lud-
ington-Hoe, Price, & Morrison, 2007). The Gift, a program that
promotes and supports breastfeeding in Louisiana, states that
hospital policy should encourage breastfeeding within 2 hours
of birth, with the first hour being the ideal (The Gift: Guided
Infant Feeding Techniques, n.d.). Studies of Kangaroo Care,
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Change is prompted by motivation, and our nurses began
to see several motivating factors. These included the desire for
the hospital to become more “birth-friendly,” patients’
requests to not be separated from their infants, a desire to stay
competitive in the community, and the commitment to
maintain our status as a leader in current obstetric practices

in which the unclothed infant is placed skin-to-skin between
mother’s breasts, have demonstrated that early skin-to-skin con-
tact between mother and infant promotes temperature, glucose
and respiratory stabilization in the newborn (Feldman, 2004).
A recovery setting that keeps mothers and newborns to-
gether is a perfect setting in which to initiate skin-to-skin con-
tact after a cesarean delivery. When infants were brought to the
transition nursery while their mothers recovered, it wasn’t at
all unusual for a nurse to give a first feeding of formula while
the newborn was still in the nursery, unless the mother had
particularly strong feelings against formula feeding.

The initial planning group included managers from the Moth-
er/Baby, L&D and Neonatology groups. However, it quickly
became apparent that the change would be far-reaching within
the hospital, and that many other departments would need to
be involved. Materials Management and Pharmacy leadership
were asked to be included in the planning meetings. The pro-
posed changes would also require involvement of the Environ-
mental Services (EVS) staff. Other departments that needed to
be informed of the process change included Radiology, Pedi-
atrics, Obstetrics Leadership, Security, Admitting, Respiratory
Therapy, Central Supply, Anesthesia, Educational Services,
Marketing and Information Systems. Given the large number
of births affected, it was imperative that all departments affect-
ed be made aware of the changes.

Finding an area in which to recover cesarean-delivered
mothers and infants together was one of the first issues that
needed to be addressed. The original plan proposed that the
extra rooms in the adult intensive care unit (AICU), which gen-
erally runs a very low census, would be designated as the area.
That location was eventually rejected due to regulatory restric-
tions. The second option related to the use of the overflow LDR
suites. The LDR suites are frequently full with laboring patients,
but the L&D overflow rooms, located between the LDR suites
and the AICU, seemed to offer a good choice. These rooms are
smaller than the LDR suites, and therefore, less desirable for
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deliveries; however, these rooms could still be equipped with
the monitoring devices necessary in the recovery period for
the mothers, and radiant warmers for the infants. Mothers who
had unplanned cesarean deliveries would return to the LDR
suite in which they had been laboring.

Relatively, minor modifications were planned for the
existing OB PACU, so it could be utilized in the event that the
overflow rooms were full. Curtains were moved, allowing space
for two mothers and their infants to recover while maintaining
privacy. A radiant warmer for thermoregulation and bathing
the infants was placed in each bay. In addition, not all of the
OB PACU nurses were certified in the neonatal resuscitation
program, so it was essential to initiate training for them.

Supplies to support infant care were moved to more proxi-
mal locations. Pharmacy was alerted to stock the Pyxis® in the
overflow area with the medications commonly used for moth-
ers after delivery. In the event that all LDR suites, overflow LDR
rooms and OB PACU bays were occupied, we could overflow to
the AICU. A mobile supply cart was stocked with inventory for
that possible event. Decisions also had to be made concerning
which unit clerks would put together the infant charts.

We requested that EVS stock the blanket warmer in the
overflow unit with additional baby blankets. It was agreed that
ared tag on the LDR room door would indicate that the mother
was to return to that room after her surgery, alerting EVS per-
sonnel to empty the trash containers and tidy up the room, but
not do a full cleaning.

The plan for infant care was that nurses in the transition
nursery, well-baby nursery and circumcision room would be
flexible and provide backup as needed. The plan called for
the well-baby nursery and circumcision room positions to
be staffed with transition nursery-trained nurses so that they
could be utilized to attend or relieve at deliveries if necessary,
when many deliveries occurred in a short period of time. The
nursery ancillary staff could be called to bathe infants in L&D,
while the nurse charted on high-volume days.

A commitment had to be made to make a coordinated effort
to go where the mothers and babies were, rather than bring-

Nursing for Women'’s Health 293



Keeping mothers and newborns together after cesarean
promotes family-centered care and has increased satisfaction
among patients as well as nurses and physicians

ing the babies to the nursery. The exception would be an infant
with continued symptoms of distress; those infants would still
be transferred to the transition nursery for monitoring and ob-
servation. The clear directive was that this change represented
what is best for our patients.

TRIAL RUN

Once leadership had the plan in place, education was pro-
vided to staff nurses. A trial run for implementation was then
planned; we knew that we would gain essential input from the
nurses at that time. Two dates were chosen to trial the new
process for the scheduled cesarean deliveries. Nurses’ feedback
from the trials included the need for additional linens, waste
baskets proximal to the radiant warmers and clocks for the
rooms. They also requested more seating areas to chart elec-
tronically, and an extra computer for the overflow area.

The L&D unit made some revisions to its visitation guide-
lines. Formerly, all patients delivering in the operating rooms
were brought by a stretcher to the family-viewing room to
allow other family members to greet and view the newborn
in mother’s arms. The changes included bypassing the fam-
ily-viewing room with the unscheduled cesarean patients
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and allowing their guests to visit in the LDR rooms. Sched-
uled cesarean patients are taken from the operating room to
the family-viewing room before they are taken to the smaller
LDR rooms or to the OB PACU, where visitors are limited to
two guests.

The amount of time involved in planning and preparation
for the change was relatively small. Transition nursery staff
members first learned of the plans for the process change at
staff meetings conducted on July 28, 2010, and the “Go Live”
date occurred on September 14, 2010.

EVALUATING THE RESULTS

Outcomes for this process change have been positive and far-
reaching. One of the primary contributing factors to the hospi-
tal achieving “Gift” status (Guided Infant Feeding Technique)
was that mothers and infants are not routinely separated after
birth. The Gift is a certification and quality improvement pro-
gram for birthing facilities in Louisiana that promotes breast-
feeding initiation, duration and support (The Gift: Guided
Infant Feeding Techniques, n.d.). With cesarean-delivered
mothers now recovering with their infants, we have at least 40
percent more couplets together immediately after birth. The
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mothers who arrive for scheduled cesarean delivery are de-
lighted when they learn that their infants will stay with them
throughout the recovery period, providing both are stable. Pa-
tients who previously delivered via cesarean and recovered in
the traditional way (with the infant going to the transitional
nursery) are especially happy.

While many of the transition nursery nurses initially ex-
pected to be caring for infants themselves while mothers slept,
they’ve found instead that keeping mother-infant couplets to-
gether frequently allows for earlier skin-to-skin contact and
breastfeeding. We consistently receive maternal feedback that
the initial breastfeeding went extremely well, compared to the
difficulty encountered previously when mothers and infants
had been separated for 2 hours before breastfeeding initiation.

We've had more than a year to further evaluate our out-
comes, and the findings have been overwhelmingly positive.
For example, from October 2010 to October 2011, our hospital
had a monthly average of 710.25 births. Before implementing
this change, an average of 301.58 (42 percent) of infants would
have gone to the transition nursery immediately after birth.
Now an average of only 26.33 (3.7 percent) of infants were sep-
arated from their mother after birth. We are thrilled with the
results and hope that other hospitals could benefit from this
change as well.

Another advantage that has been identified by nurses relates
to infant medication administration after birth. Although our
practice has been to obtain and administer newborn medica-
tions shortly after birth, nurses are realizing that they should
delay the administration of eye drops and vitamin K injections
until after skin-to-skin contact and breastfeeding have oc-
curred. This is a far-reaching advantage, because it relates to
both vaginal and cesarean deliveries; essentially, this is approxi-
mately 8,000 mothers and newborns annually who recover and
bond together.

This process modification introduced some big changes, but
with careful planning and collaboration, we have seen positive
outcomes. In addition to the mechanics of changing the way
we care for patients, earlier breastfeeding and better bonding
opportunities for this population of more than 3,000 mothers
and infants each year were facilitated. If a hospital that delivers
8,000 infants annually can find a way to decrease the separa-
tion of mothers and newborns, concerned nurses everywhere
should be able to implement this type of care.

Our statistical data thus far have been positive, and we would
like to conduct further research to evaluate the effect of this
change on various outcomes, including the number of infants
requiring transfer to the transition nursery, breastfeeding rates
and use of pain medication in recovering mothers.
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We strongly believed it would be possible to keep mothers and
newborns together after cesarean delivery, because we had pre-
viously recovered a small number of mothers with their infants
upon specific request not to be separated from their infants af-
ter delivery. We are very excited to provide more patients the
opportunity to experience early bonding, skin-to-skin contact
and initiation of breastfeeding. One of the nursing theories
chosen by our hospital is Jean Watson’s Theory of Caring. Ac-
cording to Watson (2005), by facilitating the bonding between
mothers and newborns and by teaching and giving support to
the new family, not only are patient outcomes enhanced, but
nurses also experience an emotional-spiritual sense of accom-
plishment, satisfaction and purpose from their work.

Keeping mothers and newborns together after cesarean
promotes family-centered care and has increased satisfaction
among patients as well as nurses and physicians, all without in-
curring a huge cost. NWH
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Maternal psychosocial factors around delivery on development of
2-year-old children: A prospective cohort study
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Aim: To explore whether maternal psychosocial factors around delivery are related to development of 2-year-old children.

Methods: Pregnant women going to the hospital for delivery were recruited, and their children were observed at 24 months. A total of 186
mother—child dyads completed the measurement. Self-report data of maternal psychosocial factors around delivery were selected from the
Taiwanese version of the short-form 36. The Comprehensive Developmental Inventory for Infants and Toddlers was completed by interviewers

and the main care givers for the child at 2 years old.

Results: Using the multiple linear regression analysis and adjusting for potential confounders, maternal vitality around delivery was found to
have a significantly positive relationship with the whole Comprehensive Developmental Inventory for Infants and Toddlers (P =0.005) and
self-help development (P = 0.001), but work stress had a significantly negative relationship with motor development (seldom, P = 0.050; always,

P =0.048).

Conclusions: Maternal vitality around delivery was beneficial to a child’s self-help development, while work stress seemed to be an adverse
effect on child’s motor development in later life. It is important to improve the psychosocial health of pregnant women.

Key words: child; development; pregnancy; prospective study; psychosocial factor.

What is already known on the topic

1 For humans, it has long been a common belief that the emo-
tional state of the mother may affect the child she is carrying.

2 Maternal stress during pregnancy is associated with increased
risk of adverse birth outcomes and has an influence on the cog-
nitive, temperament or development of infants.

3 Prenatal maternal stress has been shown to affect post-natal
development in animals.

The fetal programming hypothesis proposed by Barker' has
inspired researches about the fetal origins of diseases in adult-
hood. It states that the prenatal environment in utero can affect
the development of the fetus during specific sensitive periods
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What this paper adds

1 Using the follow-up study design, this paper explores the rela-
tionship between maternal psychosocial factors around delivery
and their child’s development.

2 This paper explores not only negative maternal psychosocial
factors around delivery but also positive factors on the develop-
ment of their offspring at 2 years old.

3 The HOME scale was measured to control the potential con-
founder related to the child’s development.

of development, with a permanent effect in later years. The
prenatal environment can be affected not only by external
prenatal factors (such as medicine, drinking or smoking)®™*
but also by internal factors (such as prenatal maternal
stress).>®

Prenatal maternal stress has been shown to affect post-natal
development in animals.>” Stress in pregnant animals resulted
in impaired behaviour, and motor or mental developments.5'!
The effect of prenatal stress on the development and behaviour
of the offspring has also been shown in human studies.'"'> The
belief that the emotional state of the mother may affect the child
she is carrying was common several decades ago,"’ and later
studies substantiated this belief by showing that maternal stress
during pregnancy is associated with increased risk of adverse
birth outcomes, such as preterm delivery, low birthweight'* and
brain development.’” Furthermore, some studies showed that
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prenatal maternal stress has an influence on the temperament
and development of infants.'*!8

To our knowledge, there is some evidence for the effects of
prenatal maternal stress on the development of infants but little
actual measurement of psychosocial factors around delivery,
either healthy or harmful. Hence, the purpose of this study is to
explore the effect of maternal psychosocial factors around deliv-
ery on the development of their offspring.

Methods
Subjects and data collection

This study is part of an ongoing prospective cohort panel study
that investigates the possible influence of prenatal risk factors
on fetal and post-natal development. Pregnant women going to
the National Taiwan University Hospital for delivery and post-
partum care during April 2004 to January 2005 were recruited,
and their children were observed at 24 months of age. Only
term born infants (gestational weeks =37 and birthweight
=2500 g) were included for the purpose of this study. A total of
186 mother—child dyads completed the measurement. Informed
consent was obtained from subjects, and the current study was
approved by the Ethics Review Board of the National Taiwan
University College of Public Health.

Maternal psychological factors around delivery

The self-report questionnaire was collected within 3 days after
delivery in the National Taiwan University Hospital to assess the
psychosocial factors during pregnancy. The vitality (VT) and
mental health (MH) subscales of the Taiwanese version of the
short-form 36 (SF-36) were measured as self-reported psycho-
logical stress. Additionally, we added ‘Do you feel stressed by
working during pregnancy?’ to measure work stress.

The SF-36 developed by Ware et al. is one of the most com-
monly used health-related quality of life questionnaire'” and
has high construct validity, internal consistency and reliabil-
ity.??! In the current study, the Taiwanese version of the SF-36,
translated in 1996 and with good psychometric properties, reli-
ability and validity,?>?*> was used. The 36 items tap eight sub-
scales, including VT, MH, physical functioning, role limitations
because of physical health problems, bodily pain, general health
perceptions, social functioning and role limitations because of
emotional problems. The questionnaires used a six-point Likert
scale (from ‘mever’, ‘seldom’, ‘occasionally’, ‘often’, ‘mostly’, to
‘regularly’). Summing the Likert-scaled items, each scale is stan-
dardised and ranges from 0 to 100, and a higher score for a
subscale indicates better health.

The self-perceived VT, part of SF-36, contains four ques-
tions: ‘How much of the time during the last month have you:
(1) Did you feel full of life? (2) Did you have a lot of energy?
(3) Did you feel worn out? (4) Did you feel tired?” The five-
item Mental Health Index, part of SF-36 to measure MH
status, to assess self-perceived MH has been shown to have
adequate psychometric properties** and employed to identify
depression,® and psychosocial variables and diseases.?® It con-
tains five questions: ‘How much of the time during the last
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month have you: (1) been a very nervous person? (2) felt
downhearted and blue? (3) felt calm and peaceful? (4) felt so
down in the dumps that nothing could cheer you up? and (5)
been a happy person?’

Variables

Data on parents’ age, education and occupation were obtained
from the interview questionnaire within 3 days after delivery.
Education was stratified into three groups: university and
college or above, senior high school, and junior high school or
below. Classifications of occupation were made according to
the modified Taiwan version of the International Classification
of Occupations and were later summarised into two groups:
employed or not. Maternal drinking, active smoking and passive
smoking during pregnancy were also measured. Variables
related to infants included sex; birth order first, second, and
third or more; birthweight; and gestational age, and were
recorded by medical staff.

The Home Observation for Measurement of the Environment
(HOME) score was collected by well-trained staff of a child’s
home when the subject was 2 years of age. The HOME scale is
a tool to measure the quality and quantity of care giving of the
parents to a child in the home environment, from birth to
3 years. It contains six subscales: parental responsively, accep-
tance of child, organisation of the environment, learning mate-
rials, parental involvement and variety of experience, measured
with 45 items.”’

The Comprehensive Developmental Inventory for
Infants and Toddlers

In the current study, the children’s development was evaluated
with the Comprehensive Developmental Inventory for Infants
and Toddlers (CDIIT) diagnostic test conducted by physical
therapists.”® The CDIT with five developmental subtests for
children aged 3-72 months is commonly used in Taiwan.*” The
norm of the CDIIT was established with a standardisation
sample of 3703 children, aged 3-72 months, randomly selected
according to age, sex, urbanisation and geographical regions in
Taiwan.?” Besides the Taiwanese norm, the CDIIT is appropriate
for assessing children in Taiwan for its covering of several items
specific to the Chinese culture (e.g. chopstick use and Mandarin
pronunciation). The CDIIT has shown acceptable test-retest
reliability (Intraclass Correlation Coefficients; ICC=0.76-1.00,
P < 0.01), inter-rater reliability (ICC = 0.76-1.00, P < 0.01)*° and
internal consistency (Cronbach o= 0.75-0.99).”> The validity
for decisions has also been established.?*"*!>* In the aspect of
validity of measurement scores, content validity of five subtests
(cognition, motor, language, self-help and social subtests)* and
concurrent validity with the Bayley Scale of Infant and Toddler
Development (second edition)?*** have been reported. Items on
the CDIIT are scored 0 or 1, indicating failure or success, respec-
tively, during the test or observation at home by the tester or
care giver. The scores were then transformed to developmental
quotients to correct for the age at test. In the norm, the mean
developmental quotient is 100, and the standard deviation (SD)
is 15.%7

35

Journal of Paediatrics and Child Health © 2010 Paediatrics and Child Health Division (Royal Australasian College of Physicians)



Maternal factors on child’s development

Statistical analysis

Multiple linear regressions were performed to estimate the asso-
ciation between maternal psychosocial factors around delivery
and development of term children at 2 years old after adjusting
for the potential confounding effects of parental age, education
and occupation; active smoking, passive smoking exposed,
drinking during pregnancy; gender, birth order, birthweight and
gestational age of infants; and HOME score. The statistical
analysis was performed using SPSS for Windows, Release 11.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Results

The characteristics of the subjects we interviewed are sum-
marised in Table 1. The mean age of the mothers and fathers
were 32 and 35, respectively. Most of the parents had jobs, with
educational levels of university or above. A total of 42.5% of the
infants were secondary birth order, and 56.6% were male. The
mean birthweight and gestational age of infants were 3291.1 g
and 39.0 weeks, respectively.

Table 1 Characteristics of subjects

Characteristics n (%)
Mothers
Education
Junior high school or below 4(2.2)
Senior high school 71 (38.2)
University and above 111 (59.7)
Occupation
Yes 153 (82.3)
No 33 (17.7)
Fathers
Education
Junior high school or below 8 (4.3)
Senior high school 68 (36.6)
University and above 110 (59.1)
Occupation
Yes 179 (96.3)
No 7 (3.8)
Infants
Sex
Male 109 (56.6)
Birth order
1 74 (39.8)
2 79 (42.5)
=3 33 (17.7)
Mean (SD)
Parent
Age of pregnant women (years) 32.6 (3.8)
Age of pregnant women’s husband (years) 35.4 (4.6)
Infant
Birthweight (g) 3291.1 (379.9)
Gestational age (weeks) 39.0 (1.1)

SD, standard deviation.
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Table 2 shows the risk factors related to child development.
The mean scores of VT and MH of pregnant women were 59.01
and 68.11, respectively. The prevalence rates of pregnant
women having work stress seldom and always were 61.8% and
24.7%, respectively. A total of 0.5% of women smoked during
pregnancy, but 23.0% of them were exposed to passive
smoking. Less than 4% of pregnant women drank. The average
mean of HOME score was 40.96.

As shown in Table 3, the mean developmental quotient of the
whole CDIIT was 99.24. A total of 88.2% of children were
normal, and 11.8% were on the borderline of delayed develop-
ment. In subtest scores, more than 85% of the children’s devel-
opmental quotients of cognition, language, self-help and social
development were normal, but only 58% of children’s motor
developmental quotients were.

Using the multiple linear regression analysis and adjusting
for potential confounders, maternal VT around delivery had a
significant and positive relationship with the whole CDIT
(B=0.248, P=0.005) and self-help development (=0.334,
P=0.001), but work stress had a significant and negative rela-
tionship with motor development (B=-5.211, P=0.050 in
seldom group; B =-6.388, P=0.048 in always group), as shown
in Table 4.

Discussion

The results of this study showed that one maternal psychosocial
factor around delivery, VT, had a significant and positive rela-
tionship with the whole CDIT and self-help development, but
work stress was adversely related to motor development in
children at 2 years old.

The validity of our study methods needs to be scrutinised
before making any firm conclusions. Prospective ‘exposure’ data
collection during the early days after delivery, before the
outcome of child’s development is known, is recognised as the

Table 2 Factors related to child’s development

Risk factors n (%) Mean(SD)
Maternal psychosocial factors
Vitality during pregnancy 59.01 (13.97)
Mental health during pregnancy 68.11 (11.90)
Work stress during pregnancy
No 25 (13.4)
Seldom 115 (61.8)
Always 46 (24.7)
Maternal smoking during pregnancy
Yes 1(0.5)
Passive smoking during pregnancy
Yes 50 (23.0)
Maternal drinking during pregnancy
Yes 8 (3.7)
HOME score at 2 years of child’s age 40.96 (2.50)

HOME, Home Observation for Measurement of the Environment; SD,
standard deviation.
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Table 3 Development of 2-year-old children

Maternal factors on child’s development

Comprehensive Developmental Normal Borderline of Delayed

Developmental Inventory quotients (DQs) (DQ = 85) delayed development development

for Infants and Toddlers (DQ 70-84) (DQ < 70)
Mean (SD) n (%) n (%)

Whole 99.24 (11.99) 164 (88.2) 22 (11.8) 0 (0.0)

Cognition 97.63 (20.06) 160 (86.0) 21 (11.3) 5(2.7)

Motor 87.42 (10.39) 108 (58.1) 69 (37.1) 9 (4.8)

Language 100.76 (12.46) 167 (89.8) 19 (10.2) 0 (0.0)

Self-help 100.61 (15.00) 162 (87.1) 23 (12.4) 1(0.5)

Social 109.54 (15.79) 178 (95.7) 7 (3.8) 1(0.5)

Values in parentheses are percentages. SD, standard deviation.

ideal method of gathering reliable data on exposures such as
maternal psychosocial factors during pregnancy. We inter-
viewed our subjects within 3 days after delivery and thus
avoided recall bias of prenatal maternal psychosocial factors
resulting from knowledge of the outcome. The CDIT and
HOME inventory were collected by the physical therapists and
well-trained staff for children 2 years old blind to the psycho-
social data collected by different researchers at time of delivery.
There remains the possibility of random misclassification of
exposure status, but this would not be expected to produce false
positive findings.

We measured the child’s development using the CDIIT that
was developed from Taiwan. The validity and reliability of the
CDIT were concurrent with the Bayley Scales of Infant
Development-I1,%° and recent studies showed that the overall
diagnostic accuracy of the CDIIT motor subtest was high, and
clinicians could diagnose motor disabilities correctly 97% of the
time with the results.>* Furthermore, to reduce measuring error,
the home interview was done by the physical therapists to
measure the CDIT for children at 2 years old.

In addition, in order to avoid confounding medical complica-
tions associated with prematurity or low birthweight, we focus
on children born at term to explore the possible effects of mater-
nal psychosocial factors around delivery on psychological devel-
opment, neurodevelopment and behavioural development.

Our current study showed that maternal work stress around
delivery had an adverse effect on the motor development of
children at 2 years old. In detailed analysis, gross and fine motor
development both showed a similar trend (data not shown).
This is consistent with previous human studies,'®!'® though the
earlier work measured general maternal stress and not work
stress during pregnancy. In animal studies, an overactive and
dysregulated hypothalamic—pituitary—adrenal induced by
maternal stress during pregnancy can influence the developing
fetus and result in delayed development.®'*'® The mechanism
might explain the effect of maternal stress on the development
of the offspring.

Although it is commonly believed that the emotional state of
the mother may affect the child she is carrying, there is little
evidence about the effects of emotions, VT or MH. The interest-
ing result in our study showed that maternal VT around delivery
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was a significant benefit to the whole CDIIT and self-help devel-
opment of children at 2 years old, but such an effect was not
shown for maternal MH around delivery. One probable expla-
nation is that the correlation coefficient between maternal VT
and MH was high (Pearson’s r = 0.610), and thus, the effect of
maternal MH on child development may be decreased by the VT
factor.

However, there were several limitations in our study. One
limitation is that we had restricted data on the timing of prenatal
maternal psychosocial factors around delivery. We did not have
further information about maternal psychosocial data during
the post-natal period; thus, we could not exclude the potential
confounders that mothers with high VT and work stress around
delivery also nursed their babies with the same psychosocial
types. Thus, outcomes of our study could potentially have been
due to post-natal factors. However, because of the law of mater-
nity leave in Taiwan, women with high or low work stress
around the time of delivery typically returned to work often
after the 8-week period, and their children are usually nursed
by grandparents (data not shown); thus, the potential effect
during post-natal period might be little. Further study is
required in the future.

A further limitation of this study is that we lack the detailed
data of maternal occupational title and years at work. In our
study, pregnant women with commercial or governmental
jobs had higher work stress than other fields, such as profes-
sional services, manufacturing or housewives (data not
shown). Further study is required to explore the effect of dif-
ferent occupational work stresses on maternal psychological
status.

Animal experiments and human studies show that not only
biomedical risk factors (such as maternal diseases, infection
and complication of pregnancy) but also prenatal maternal
stress is related to fetal health and health in later life.” Our
study showed that work stress during pregnancy was
adversely associated with a child’s motor development, while
the VT of the pregnant women was beneficial. Hence, it is
important for staff to evaluate the psychosocial factors of preg-
nant women, especially employed women, and provide them
with possible ways of preventing and reducing stress during
prenatal care.
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Table 4 Multiple linear regressions of maternal psychosocial factors around delivery and development of children at 2 years old
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Language Self-help Social

Motor

Cognition

Whole

Independent
variables

Adjusted B
(SB)t

B (SE)

Adjusted B
(SB)t

B (SE)

Adjusted B
(SE)t

B (SE)

Adjusted B
(SB)t

B (SE)

Adjusted B
(SE)t

B (SE)

Adjusted B
(SB)t

B (SE)

0.074

0.097
(0.106)

0.334

0.290

0.131
(0.081)
—-0.024

0.157
(0.083)
—0.005

0.070
(0.073)
-0.178

0.060

0.081 0.060
(0.139)
—0.259

0.248

0.209

Vitality

0.111)

(0.095)***
-0.191

(0.099)**
-0.172

(0.069)
-0.018

(0.088)*** (0.134)
-0.222

—0.191

(0.079)**
—-0.038

0.042
(0.136)

0.046
(0.126)

Mental health

(0.116)

(0.159) (0.170) (0.082) (0.089) (0.099) (0.099) (0.117)

(0.109)

(0.094)

Work stress

reference

reference

—1.057
(3.594)

—-2.939

reference
—4.496

reference
—4.831

reference reference reference reference reference
—4.839 -5.211 —2.859 —4.471

—-8.702

reference reference
—6.811

—6.08

reference
-3.934

No

0.169
(4.010)
-1.219

Seldom

(3.423)
1.059
(4.145)

(3.351)
-0.273

(2.815) (2.937)
-3.923

—1.550

(2.645)*
—6.388

(5.022) (2.34)*
—6.271

—4.327

(4.542)
~1.207

(6.508)

—-0.100

(2.676)
-2.128

Always

(4.856)

(4.181)

(3.275) (3.556) (3.898)

(3.21)*

(2.722)*

(6.080)

(6.738) (5.284)

(3.113)

*P = 0.05; **P = 0.01; ***P = 0.001. +Adjusted for parental age, education and occupation; maternal smoking, second-hand smoking exposed, drinking during pregnancy; sex, birth order, birthweight and

gestational age of infants; and Home Observation for Measurement of the Environment. SE, standard error.

C-H Chuang et al.

Conclusion

Maternal VT around delivery was beneficial to a child’s self-help
development, while work stress seemed to be an adverse effect
on child’s motor development in later life. It is important to
improve the psychosocial health of pregnant women.
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Early Contact versus Separation:
Effects on Mother—Infant Interaction
One Year Later

Ksenia Bystrova, MD, PhD, Valentina Ivanova, Maigun Edhborg, RNTD, PhD,
Ann-Sofi Matthiesen, Anna-Berit Ransjo-Arvidson, RNMTD, PhD, Rifkat
Mukhamedrakhimov, PhD, Kerstin Uvnas-Moberg, MD, PhD, and
Ann-Marie Widstrom, RNMTD, PhD

ABSTRACT: Background: A tradition of separation of the mother and baby after birth still
persists in many parts of the world, including some parts of Russia, and often is combined
with swaddling of the baby. The aim of this study was to evaluate and compare possible long-
term effects on mother-infant interaction of practices used in the delivery and maternity wards,
including practices relating to mother-infant closeness versus separation. Methods: A total of
176 mother-infant pairs were randomized into four experimental groups: Group I infants were
placed skin-to-skin with their mothers after birth, and had rooming-in while in the maternity
ward. Group Il infants were dressed and placed in their mothers’ arms after birth, and roomed-
in with their mothers in the maternity ward. Group Il infants were kept in the nursery both
after birth and while their mothers were in the maternity ward. Group IV infants were kept
in the nursery after birth, but roomed-in with their mothers in the maternity ward. Equal
numbers of infants were either swaddled or dressed in baby clothes. Episodes of early suckling
in the delivery ward were noted. The mother-infant interaction was videotaped according to the
Parent-Child Early Relational Assessment (PCERA) 1 year after birth. Results: The practice of
skin-to-skin contact, early suckling, or both during the first 2 hours after birth when compared
with separation between the mothers and their infants positively affected the PCERA variables
maternal sensitivity, infant’s self-regulation, and dyadic mutuality and reciprocity at 1 year
after birth. The negative effect of a 2-hour separation after birth was not compensated for by
the practice of rooming-in. These findings support the presence of a period after birth (the
early “sensitive period”) during which close contact between mother and infant may induce
long-term positive effect on mother-infant interaction. In addition, swaddling of the infant was
found to decrease the mother’s responsiveness to the infant, her ability for positive affective
involvement with the infant, and the mutuality and reciprocity in the dyad. Conclusions: Skin-
to-skin contact, for 25 to 120 minutes after birth, early suckling, or both positively influenced
mother-infant interaction 1 year later when compared with routines involving separation of
mother and infant. (BIRTH 36:2 June 2009)

Key words: delivery ward practices, skin-to-skin contact, early suckling, early separation,
swaddling, mother-child interaction, sensitive period
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Studies performed on several mammalian species show
that closeness between mother and infant during the first
hours after birth promotes maternal behavior and ties
between mother and young. The existence of a corre-
sponding early “sensitive period” after birth in humans
has been suggested but has been keenly debated since

the 1970s, when Klaus, Kennell, and colleagues (1) first
published articles in this area.

Subsequent studies show that hospital routines—
allowing skin-to-skin contact for 15 to 60 minutes
after birth between mother and infant—compared
with separation routines had positive influences on
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mother—infant interaction on day 4 (2), and on maternal
affectionate behavior (kissing, smiling, talking to, and
looking at the baby), on the babies’ behavior (smiling,
laughing more, and crying less) at 1 to 3 months post-
partum, and on the duration of breastfeeding (3-5). In
contrast, not all researchers have confirmed evidence for
an early sensitive period (6-10).

Research during the 1980s showed that a baby left
skin-to-skin with the mother after birth soon started to
search for the mother’s breast, found the breast, and
started suckling without help from either mother or care
staff (11). Today, skin-to-skin contact between mother
and baby, breastfeeding on demand from the baby, and
the baby staying in the mother’s room while at hos-
pital have become routine practices in many maternity
wards. Thus, irrespective of any harsh criticisms of the
research findings supporting positive effects of early con-
tact between the mother and the infant, maternity ward
routines have been changed in many countries (12).

A tradition of separation of the mother and baby after
birth, however, still persists in many parts of the world,
including some parts of Russia, and often is combined
with swaddling of the baby. The strict Russian routine
includes hard swaddling of the baby (which means that
the infant is tightly wrapped in cotton sheets and only
the infant’s front face is left unbound) and separation of
the mother and her baby immediately after birth.

This tradition of swaddling and separation offered
an ideal comparative research situation between these
routines and more modern ones introduced in Scandi-
navian countries and found not to be harmful. It also
offered the opportunity to investigate the existence of the
early sensitive period, with an experimental model aimed
to investigate the role of separation versus closeness
after birth. We devised a randomized study comparing

BIRTH 36:2 June 2009

long-term effects of new versus traditional ward routines
that paid special reference to the anticipated early sen-
sitive period. The instrument selected for this purpose,
the Parent-Child Early Relational Assessment (PCERA),
was developed in the middle 1980s (13) and has been
previously shown to be sensitive enough for use not
only with high-risk parent-infant groups but also with
the healthy population (14).

The aim of the present study was therefore to inves-
tigate whether various delivery and maternity ward rou-
tines influenced the mother—infant interaction at 1 year
postpartum. More specifically, we studied the influence
of early contact between mother and infant under differ-
ent conditions: skin-to-skin contact and the infant being
swaddled or dressed in ordinary clothes, in combina-
tion with or without early suckling. These variables were
evaluated and compared with separation in the delivery
ward and during the maternity stay (rooming-in versus
nursery care in the maternity ward) to determine their
effects on mother—infant interaction 1 year later.

Methods
Participants
Participants comprised 124 mothers with 1-year-old
infants born in St. Petersburg between 1995 and 1998
at Maternity Home 13, which partly specialized in car-

diovascular problems. Data were collected during the
daytime by a local team of well-trained pediatricians.

Inclusion Criteria at Delivery

Healthy women with a normal full-term pregnancy who
were admitted to the delivery ward during the daytime
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were asked to participate in the study. The recruitment
of mothers was stopped twice per year for 6 to 8 weeks
in total when the maternity home was closed. Those
mothers who agreed to participate signed a letter of con-
sent. Mothers who had received oxytocin infusion during
labor or analgesia (epidural, paracervical, or pudendal
block) were not included in the study. Infants diagnosed
as “small for gestational age,” infants with congeni-
tal malformations, and infants with Apgar scores less
than 8 at 5 minutes after birth were not included in the
study.

Randomization Process

As soon as the baby was born and the condition of the
baby was assessed and found to be normal, the mother-
infant dyads were randomly assigned to the experimental
groups. The randomization was blocked for time and par-
ity. Opaque sealed envelopes containing information on
group assignment were opened consecutively, separately
for primiparas and multiparas. During the approximate
first 25 minutes after birth, all infants were subjected to
identical compulsory Russian delivery ward routines (see
description below), after which the mother-infant pairs
were treated according to the randomization process.
The experimental design used was a two-factor design.
The first factor was “baby’s location,” which took into
account where the infant was located in respect to one
of four location combinations (locations I-IV) as spec-
ified later by Groups I to IV. The second factor was
“apparel,” which took into account if the baby was
swaddled (Apparel 1) or dressed in clothes (Apparel 2).

Table 1. Study Design
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The two factors combined gave a total of eight treat-
ment combinations or four main experimental groups
(Table 1). For a more detailed description of the exper-
imental design, see Bystrova et al (15).

Excluded Mothers and Dropouts

Of the 176 mothers who were randomly assigned to
the eight treatment groups, 23 were excluded for dif-
ferent reasons during their stay in the maternity ward
(Fig. 1). No significant difference was found among the
23 mothers who were excluded and the 153 mothers
who participated in the study in terms of educational or
other background variables. For a more detailed descrip-
tion of excluded mothers, see Bystrova et al (15). Thus,
153 mother-infant pairs were eligible to participate in
a videotaped mother-child observation 1 year after the
delivery. However, at this time 29 additional mother-
child pairs dropped out for different reasons, such as
having sick children, insufficient time to participate,
or the children having passed the age of 12 months
during the summer vacation and were therefore no
longer eligible for the study. Some mothers could not
be reached. Thus, 124 mother-child dyads (70%) of
the original study participants took part in the video-
taped mother-child observation 1 year after the birth
(Fig. 1).

Background Variables

The final number of mother-infant pairs and some clin-
ical characteristics in the randomization groups are pre-
sented in Table 2.

Delivery Ward

(25—120 Minutes Postpartum)

Maternity Ward
(120 Minutes Postpartum—Discharge

at Day 5)

Experimental Groups Location Apparel Location Apparel No.
Group I (n = 33) Skin-to-skin - Rooming-inf Swaddling 16
“skin-to-skin group”

Skin-to-skin - Rooming-inf Clothes 17
Group II (n = 33) Mother’s arms Swaddling Rooming-inf Swaddling 16
“mother’s arms group”

Mother’s arms Clothes Rooming-inf Clothes 17
Group III (n = 30) Nursery* Swaddling Nurseryi Swaddling 13
“nursery group”

Nursery* Clothes Nurseryi Clothes 17
Group IV (n = 28) Nursery* Swaddling Rooming-inf Swaddling 12
“reunion group”

Nursery* Clothes Rooming-int Clothes 16

*Infants were kept in a cot (crib) in a delivery ward nursery.
fRooming-in was combined with demand breastfeeding.

*Infants were kept in a maternity ward nursery except for scheduled breastfeeds in the mother’s room.



Assessed for eligibility
386 women
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Excluded: 210 women
Before delivery: 200
15 refused to participate
62 wanted traditional post-birth care

Randomized

mother-infant pairs

> 117 had lack of time/ difficulties with

follow-up visits

6 had oxytocin infusion in labor
After delivery: 10

5 had complicated deliveries

2 had “small-for-date” babies

3 had babies with low Apgar score

v

v

v

v

=176

Delivery ward

=153

Maternity ward

Skin-to-skin gr. Mother’s arms gr Nursery gr. Reunion gr.
n=44 n=44 n=44 n=44
Excluded: 23 women
4 withdrew
Deviated from
> randomization:
12 by mothers’ wish
7 for medical reasons
n=37 n=40 n=38 n=38
7 excluded: 4 excluded: 6 excluded: 6 excluded:
2 withdrew 2 refused r-in 1 withdrew 1 withdrew

1 refused r-in

1 refused swad.

2 sick mothers

5 ref. nursery

3 refused r-in
1sick mother

n=144

Follow up at 1 year

=124

PCERA
s

2 sick mothers 1 sick baby
1 sick baby
Excluded: 9 women
1 withdrew (sick
baby)
P 4 moved to other
towns
n=34 n=39 n=37 n=34 4 had difficulties
3 lost: 1 lost: 1 lost: 4 lost: with follow up visits
1 moved to moved to other withdrew (sick 2moved to
other town town baby) other towns
2 refused 2 refused
follow up follow up
Excluded: 20 women
By the time of the test
2 refused PCERA
> 6 had sick children
6 were at summer
vacations
3 had problems to
n=33 n=33 n=30 n=28 come
1 lost: 6 lost: 7 lost: 6 lost: 2 were unreachable
had problems 1 refused the 1 refused the 2 sick children 1 mother was sick
to come test test 2 at summer
3 sick children 1 sick child vacations
1 sick mother 3 at summer 2 were
1 at summer vacations unreachable
vacations 2 had problems
to come

Fig. 1. Flow diagram. (PCERA = Parent-Child Early Relational Assessment; gr. = group; r-in = rooming-in;
swad. = swaddling).
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Table 2. Background Variables of Mothers and Infants in the Four Experimental Groups

Group Il (n = 33)

Group III (n = 30) Group 1V (n = 28)

Characteristic Group I (n = 33)
Mother’s age (yr) 26.4 (5.7)
Parity—primipara/multipara (No.) 20/13
Education (yr) 142 2.4)
Gestational age (wk) 39.3 (1.0)
Length of labor (hr) 8.7 (3.0)

Infant’s gender, girls (No.) 16
Infant’s birthweight (g) 3,516.1 (453.8)

3,480.9 (481.5)

27.1 (5.9) 28.0 (4.6) 26.0 (5.0)
16/17 17/13 14/14
13.5 (2.4) 14.1 (3.1) 13.8 (2.2)
39.7 (0.9) 39.5 (0.9) 40.0 (1.0)
8.5 (3.4) 7.7 (3.3) 8.2 (3.6)
18 14 14

3,397.3 (396.4) 3,541.8 (474.1)

Note: Data are expressed as means (SD).

Procedures
Routines in the Delivery and Maternity Wards

According to the Russian tradition at the time of the
study, all mothers were lying on their backs during
the first 2 hours after birth, and all mothers received
intravenous administration of methylergometrine in con-
nection with birth of the babies’ head. The umbilical
cord was clamped 10 to 15 seconds after birth, and all
babies were immediately put on an examination table
with a radiant heater above. The infants were carefully
dried, wrapped in a dry sheet, and left on the exami-
nation table while the attending midwife took care of
the mother. The infants were then washed under warm
(skin-temperature) tap water, dried, and cared for by a
midwife according to hospital routines, including weigh-
ing, taking anthropometric measurements, and dripping
30 percent sulfacyl natrium into the babies’ conjunctivas
for prophylaxis of gonococcal ophthalmia. To prevent
cord infection, Xeroform powder or 1 percent iodine
solution was applied to the umbilical cord stump and on
the baby’s skin folds. Before the infants were brought
to the maternity ward, a pediatrician examined them.
Provided no bleeding was present, the suturing of vagi-
nal ruptures, episiotomies, or both was postponed until
2 hours after delivery.

During the maternity stay, the mothers in the study
project did not share rooms, thereby avoiding cross con-
tamination of the experimental groups.

Swaddling

According to the traditional Russian hospital practice of
swaddling, six cotton cloths were used for each infant.
Two cloths were used as diapers, and one to bandage
the infant’s legs. The next cloth was used to wrap the
babies’ arms close to the body and to serve as an extra
layer over the infant’s body and legs. After this, one
more cloth was drawn from behind the head to cover
the forehead and ending with a crosswise fold over the
thorax. The last cloth was used as an inner layer under a

blanket and together these were tightly wrapped around
the body of the baby.

Baby Clothes

Babies who were randomized to wear clothes were
dressed in identical sets, which were specially brought
from Sweden for the purpose of the study. Each set con-
sisted of a loose cotton shirt with long sleeves, infant
leggings, wool socks, and cap, which were put on the
baby after birth irrespective of season or room tempera-
ture. Disposable nappies (diapers) were used.

Breastfeeding Variables Measured

Early suckling. In the groups in which the babies
stayed with their mothers for 2 hours in the delivery
ward (“skin-to-skin group” and “mother’s arms group”),
breastfeeding could be started. If the baby attached to
the breast and suckled with distinct sucking movements,
it was recorded as an episode of early suckling.

“Nearly exclusive” breastfeeding. “Exclusive” breast-
feeding (i.e., breastfeeding without any supplementation)
is not a common practice in Russia and thus could not be
registered in this study. Instead, the expression used in
this study was “nearly exclusive” breastfeeding, which
was defined as breastfeeding including irregular supple-
mentation of juices or solids in a daily volume of 30 mL
or less, or formula in a daily volume of 100 mL or
less (16).

“Nearly exclusive” breastfeeding was assessed at
follow-up visits at the Maternity Home 13 (at 1, 2, 3,
4, 6,9, and 12 months after birth). During the follow-
up visits, mothers were asked about breastfeeding and
whether they used any supplementation.

Duration of swaddling. The duration and type of swad-
dling was noted in connection with assessment of breast-
feeding data.

The Parent-Child Early Relational Assessment
(PCERA) Method

Mother—infant interaction 1 year after birth was video-
taped according to the PCERA (13), which provides
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an assessment of the affective and behavioral charac-
teristics that a mother and an infant each bring to an
interaction (17). The observation scored in this study
consisted of two different situations, a structured task
and a free play, where the mother and child were video-
taped together for 5 minutes in each situation.

These two situations allowed recording and analy-
ses of various areas of conflict and parental compe-
tencies (13,18). The structured task shows the parents’
capacity to structure and mediate the environment and
the infant’s attention skills and interest in complying
with parental expectations. The dyad’s capacity for joint
attention to an activity can also be assessed. The struc-
tured task situation is more stressful for both mother
and infant than the free play because the mother has to
teach the infant to play according to certain rules, and
the infant has to show an ability to cope with the limi-
tations imposed. In free play, the parent’s capacity to be
playful with and enjoy the infant, the infant’s capacity
for exploratory play, and the dyad’s capacity for social
interaction could be observed.

To test the validity of a 5-minute-long videotaping
according to the PCERA, Kemppinen et al compared
mother-infant observations for 1 hour per week during
1 year (40 hr) in the families’ homes with 5 minutes of
videotaping using the PCERA free play as the measure.
They found that 1 year of observations and the short
videotapes showed very similar information about the
interactions (19).

Procedure of Assessment

When staying at the maternity home, the mothers were
informed that they would be asked to come for a video-
taped study of their interaction with their child when
their child was 12 months old. This information was
repeated in connection with the mother’s last follow-up
visit to the maternity home 12 months after the birth.
The psychologist (V.I.) then telephoned the mothers for
an appointment.

The videotaping was carried out at the Lecotec
(Library of Toys) in St. Petersburg. The first task scored
in this study was the structured task, and the psycholo-
gist (V.I.) requested the mother to invite her child to play
for 5 minutes with a standard set of toys, such as blocks,
two cups, a toy lamb, and a picture book. In the second
task, free play, the mother was offered a wide range of
toys to choose from for playing with her child for 5 min-
utes. These periods were videotaped by the psychologist
(V.1.), who was unaware of group affiliation.

Scoring of the PCERA

The PCERA consists of 65 variables, 29 related to the
mother (parent), 28 to the child, and 8 to the dyad. Each
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variable is scored on a 5-point Likert scale. Values 1 and
2 indicate areas of concern, 3 indicates an area of some
concern, and 4 and 5 indicate areas of strength. Thus,
the PCERA manual gives for each variable a compre-
hensive description of each value (values 1-5) in terms
of frequency, duration, and intensity.

The two Russian psychologists (R.M. and V.I.), who
performed the PCERA in this study, had extensive
experience and a common ground in assessing mother-
child behavior in general. In addition, they were trained
together in Stockholm by an authorized trainer in the
PCERA and showed a high interrater reliability score
of 0.99 (on 20 cases with 65 items each, their scores
differed on 6 items). The remaining 104 videos were
scored by one of the psychologists (V.I.). During the
scoring procedure, the psychologists were blind to group
assignment of the mother-child dyads.

Analysis of the PCERA

The selection of variables to be used in the study was
based on a report given in a workshop at the World Asso-
ciation for Infant Mental Health, 7th World Congress
in Montreal (R. Clark, unpublished material, 2000). For
the present study, we selected 22 variables related to the
mother, distributed on three subscales according to the
factorial validity of the PCERA (13): maternal positive
affective involvement and responsiveness (11 variables);
maternal negative affect and behavior (5 variables); and
maternal insensitivity, inconsistency, and anxiety (8 vari-
ables). Two variables, amount of verbalization and struc-
turing and mediating the environment, were used in
two subscales. Related to the child, 20 variables were
selected and distributed on three subscales: child pos-
itive affect, communicative, and social skills (8 vari-
ables); child dysregulation and irritability (6 variables);
and child quality of play, interest, and attention skills
(10 variables). Three variables—apathetic, withdrawn
mood; self-regulation; communicative competence and
readability—were used in two subscales. The dyad’s
eight variables were analyzed by two subscales: dyadic
mutuality and reciprocity (4 variables) and dyadic dis-
organization and tension (5 variables). One variable was
used in both scales.

Table 3 shows the variables included and the Cron-
bach’s « in each of the composite variables in both the
structured task and free play. It is important to note that
the variables were scored in such a way that the higher
the score, the better the outcome, even in the negatively
formulated composite variables (e.g., “maternal insensi-
tivity, inconsistency and anxiety”).



BIRTH 36:2 June 2009

103

Table 3. PCERA Variables Assessed in Structured Task and Free Play Situations

Cronbach’s o

PCERA Composite Variables Structured Task

Free Play

Specific PCERA Variables Assessed

Maternal positive affective involvement 0.88
and responsiveness (11 items)

Maternal negative affect and behavior 0.91
(5 items)
Maternal insensitivity, inconsistency, 0.81

and anxiety (8 items)

Child’s positive affect; communication 0.75
and social skills (8 items)

Child’s dysregulation and irritability 0.90
(6 items)
Child’s quality of play and attention 0.76

skills (10 items)

Dyadic mutuality and reciprocity 0.78
(4 items)
Dyadic disorganization and tension 0.79
(5 items)

0.90 No flat, unemotional voice; expressed posi-
tive affect; no depressed mood; enjoyment;
amount of visual contact; amount and quality
of verbalization; social initiatives; structuring
the environment; mirroring and creativity

0.90 Angry, hostile voice; expressed negative
affect; angry, hostile; displeasure, criticism
and contingent responsiveness to the child’s
negative behavior

0.83 Anxious; negative contact; amount of verbal-
ization; read child’s cues; response insensitive
and inappropriate; rigidity; intrusiveness; no
consistency and lack of structuring

0.82 Expressed positive affect; happy; no apa-
thetic, withdrawn mood; serious; social initia-
tives; visual contact; communicative compe-
tence and readability

0.88 Expressed negative affect; irritable; emotional
lability; aggressiveness; impulsiveness, and
lack of self-regulation

0.79 No apathetic, withdrawn mood; alertness;
motor competence; quality of play; attention
skills; robustness; persistence, self-regulation,
communicative competence, and readability

0.66 No flat, constricted affect; enthusiasm; reci-
procity and state similarity
0.58 Anger, hostile; anxiety; no joint attention; reg-

ulation of interaction and state similarity

Data Analysis

For the analyses of data, Minitab and StatView software
were used (20,21). Means and standard deviations (SD)
were used as descriptive measures if not specified other-
wise. Multivariate analysis of covariance (MANCOVA)
was used to detect interaction between independent
variables group belonging and type of apparel (swad-
dling/clothes). MANCOVA and analysis of covariance
(ANCOVA), together with Fisher’s Protected Least
Significant Differences (PLSD), were used to compare
groups. In cases of uneven distribution, the Kruskal-
Wallis test was used.

Because of the balanced design of the randomized
study, we were able to merge Groups I and II, in which
mother and baby stayed together after birth, and Groups
IIT and IV, the two groups in which the mother and
baby were separated during the first 2 hours after birth,
to study the overall effect of early separation on the
eight composite PCERA variables. Thus, the “skin-to-
skin group” (I) was merged with the “mother’s arms
group” (II), now called the “nonseparated group,” and

the “nursery group” (III) was merged with the “reunion
group” (IV), now called the “separated group.”

To study the effect of group belonging (locations
I-IV) in more detail, we used the original four experi-
mental groups (Groups I-1V). To study the effect of early
suckling on the PCERA composite variables, Groups I
and II—where infants were able to suckle—were each
divided into subgroups “a” and “b”: infants who suc-
ceeded in suckling and infants who failed to suckle,
respectively. These subgroups (Ia, Ib, IIa, IIb) were fur-
ther compared with the “separated group” (III + IV), in
which infants had absolutely no physical contact with
their mothers during the first 2 hours after birth.

The sample size for the whole study was originally
determined using experiences from previous studies,
thus basing the calculation on the variation obtained
in these earlier studies. Data were treated with “per
protocol” analyses and not according to “intention-to-
treat” analyses because the study has an explanatory
rather than a pragmatic aim (22). The influence of
type of apparel on the composite PCERA variables
1 year after birth was studied according to the original
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randomization, irrespective of the fact that some mothers
switched type of apparel after discharge (10 mothers
started to swaddle their infant when coming home, and
6 mothers stopped swaddling their infants).

Ethical Approval

The Ethics Committee at the Karolinska Institutet, Stock-
holm, Sweden, and the Health Care Division of the
Mayoral Council of St. Petersburg, Russia, approved the
study.

Results
PCERA Composite Variables
Structured Task

a) Effect of early closeness/separation (Groups I + 11 /
III 4 1V) and type of apparel (swaddling/clothes)

To analyze the overall effect of closeness versus separa-
tion after birth, and of the type of apparel (swaddling vs
clothes), on the eight PCERA composite variables in the
structured task, MANCOVA was performed with “non-
separation/separation” as an independent variable and
“swaddling/clothes” as a covariate, and the eight PCERA
composite variables as dependent variables. A signifi-
cant overall effect of nonseparation versus separation
was found (Wilk’s L = 0.87, Fg 114 = 2.13, p = 0.039),
but not of apparel (whether the infants were swaddled or
dressed in clothes; Wilk’s A = 0.91, Fg 114 = 1.50, p =
0.16). No significant “statistical interaction effect”
was found between these two independent variables.
The statistical evaluation was continued by follow-up
ANCOVAs.

Effect of closeness/separation. ANCOVAs indicated
that the infants who were separated early from their
mothers were significantly more dysregulated and irri-
table compared with the infants who were in close
contact with their mothers (Fj 121 = 6.93, p = 0.010).
In addition, it was found that the interaction in
the mother-infant dyads who were exposed to a 2-
hour separation after birth showed less mutuality and
reciprocity than the interaction in the mother-infant
dyads who had been in close contact after birth
(Fl,121 = 905, p= 0003)

Effect of swaddling/clothes. Although no significant
overall effect of type of apparel was found according to
MANCOVA, follow-up ANCOVAs showed that moth-
ers of swaddled infants showed less positive affective
involvement in the interaction than mothers of infants
dressed in clothes (F} 121 = 4.93, p = 0.028).
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b) Effect of group belonging (locations I-1V) and type of
apparel (swaddling/clothes)

For further exploration of influence of group belonging
and type of apparel, ANCOVAs were conducted with
group belonging (‘“skin-to-skin group” [I], “mother’s
arms group” [II], “nursery group” [III], and “reunion
group” [IV]) as the independent variables and apparel
( swaddling/clothes) as a covariate, and the eight PCERA
composite variables as dependent variables.

Effect of group belonging (locations I-1V). Although
a significant effect of group belonging on maternal
PCERA variables was not detected by the ANCOVA,
it was found that the mothers in the “mother’s arms
group” (II) were significantly more sensitive and con-
sistent toward their infants than mothers in the “reunion
group” (IV) (Fisher’s PLSD, p = 0.031).

However, the ANCOVAs showed significant overall
effect of group belonging in two variables: one con-
cerning child’s dysregulation and irritability (F3.119 =
2.74; p = 0.047) and the other in dyadic mutuality and
reciprocity (F3,119 = 3.10; p = 0.029).

The analyses also showed that the infants in the
“skin-to-skin group” (I) were significantly less dysreg-
ulated and irritable compared with the infants in the
“nursery group” (III) and in the “reunion group” (IV),
where mothers and infants were separated from each
other during the first 2 hours after birth (Fisher’s PLSD,
p = 0.011 and p = 0.026, respectively).

The dyads in the ‘“skin-to-skin” group (I) and the
“mother’s arms” group (II) were found to be signifi-
cantly more mutual and reciprocal than the dyads in the
“reunion group” (IV) (Fisher’s PLSD, p = 0.025 and
p = 0.019, respectively).

Effect of swaddling/clothes. A significant overall neg-
ative effect of swaddling was found only in the variable
of maternal involvement and responsiveness (Fj jj9 =
4.88, p = 0.027; Fig. 2).

c) Effects of early suckling, group belonging, and type of
apparel (swaddling/clothes)

In the groups allowed to suckle, 22 infants (66%) in
the “skin-to-skin group” (I) and 26 infants (82%) in
the “mother’s arms group” (II) succeeded. To study the
effect of early suckling on the PCERA composite vari-
ables, Groups I and II were each divided into two sub-
groups: (a) with infants who succeeded to suckle and
(b) with infants who failed to suckle. These subgroups
(Ia, Ib, Ila, IIb) were further compared with the “sepa-
rated group” (III + IV), in which infants had no physical
contact with their mothers and consequently did not have
the opportunity to suckle early.
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Fig. 2. Bar plot (means and SE) for the effects of group belonging and type of apparel on the PCERA composite variable
“maternal positive involvement and responsiveness.” Of note: the higher the score, the better the outcome. A signifi-
cant negative overall effect of swaddling was found, both in a structured task (ANCOVA, F; 119 = 4.88, p = 0.027) and
in free play (ANCOVA, F; 120 = 6.82, p = 0.010). ANCOVA = analysis of covariance; PCERA = Parent-Child Early

Relational Assessment.

Thus, ANCOVAs were performed with the aforemen-
tioned variables as the independent variables, with swad-
dling versus clothes as a covariate, and the eight PCERA
composite variables as dependent variables.

Effect of early suckling in the “skin-to-skin group” and
the “mother’s arms group” versus “separated group.”
The mothers in the “mother’s arms group” whose chil-
dren had suckled early (Ila) were significantly more
sensitive than the mothers in the “separated group” (III +
IV; Fisher’s PLSD, p = 0.033). No such difference was
found when the nonsuckling infants in the “mother’s
arms group” (IIb) were compared with infants in the
“separated group” (III + IV).

The infants in the “skin-to-skin group” who suck-
led early (Ia) were less dysregulated than the infants
in the “separated group” (III + IV; Fisher’s PLSD,
p = 0.013), but no significant difference was found with
respect to dysregulation between those who suckled
early (Ia) and those who did not (Ib) (Fisher’s PLSD,
p = 0.93). In contrast, in the group where the babies
were dressed and held in the mother’s arms, only those
infants who suckled (ITa) were significantly less dysregu-
lated compared with the infants in the “separated group”
(III + IV; Fisher’s PLSD, p = 0.046).

The mother-infant dyads in the “mother’s arms group”
in which the infants suckled (ITa) were significantly more
mutual and reciprocal than the dyads who were separated
(I + IV, Fisher’s PLSD, p = 0.017), whereas in the
“skin-to-skin group” the dyads with nonsuckling infants
(Ib) were significantly more mutual and reciprocal than
the dyads in the “separated group” (III + IV; Fisher’s
PLSD, p = 0.019).

Effect of swaddling/clothes. A significant overall nega-
tive effect of swaddling occurred on maternal positive

affective involvement and responsiveness (Fj 113 =
5.53, p = 0.020).

Free Play

A MANCOVA with “nonseparation/separation” as inde-
pendent variable and “swaddling/clothes” as a covariate,
and the eight PCERA composite variables as depen-
dent variables, did not show any significant effect
regardless of whether the infants were separated from
theirmothers (Wilks” A = 0.96, F3 114 = 0.60, p = 0.78)
or swaddled or dressed (Wilks® A =0091, Fg 14 =
1.42, p = 0.20). No “statistical interaction effects” were
found between the two independent variables ‘“non-
separation/separation” and ‘“‘swaddling/clothes.” The
follow-up ANCOVAs also did not find any effect of
closeness versus separation on the PCERA compos-
ite variables, whereas a significant effect of swaddling
was detected. It was thus shown that the mothers of
swaddled babies were less responsive to their babies
(F1.122 =6.92, p =0.010), and that the interaction in
the dyad was less mutual and reciprocal when the infants
had been swaddled compared with infants dressed in
clothes (Fj 1220 =4.09, p = 0.045). A similar effect of
swaddling was observed when it was studied in the four
experimental groups and in five groups in which early
suckling was taken into account.

Effect of Duration of Swaddling

The type of swaddling changed over time from tight
swaddling at the maternity home to looser swaddling
at home, which also involved fewer parts of the body
(head and arms), and shorter time over the days. Median
time of any swaddling, not taking into consideration its
type, did not differ significantly among the four groups
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Fig. 3 Box plot for the duration of swaddling in the four
experimental groups.

(Kruskal-Wallis, p = 0.67; Fig. 3). In addition, no sig-
nificant correlation was found in swaddled babies
between the duration of swaddling and the eight PCERA
composite variables either in the structured task or in free
play (data not shown).

Effect of Duration of “Nearly Exclusive” Breastfeeding

The observed median time of “nearly exclusive” breast-
feeding in the four experimental groups was 4 months
in the ‘“skin-to-skin group” (I) (range 0.5-12 mo);
3.5 months in the “mother’s arms group” (II) (range 1
wk to 11 mo); 4 months in the “nursery group” (III)
(range 1 wk to 12 mo); and 5 months in the “reunion
group” (IV) (range 1 wk to 12 mo). No significant dif-
ference was found in the duration of “nearly exclusive”
breastfeeding among the four groups (Kruskal-Wallis,
p = 0.12). No significant relation was identified between
the length of “nearly exclusive” breastfeeding and the
eight PCERA composite variables either in structured
task or free play (data not shown).

Effect of Parity
No significant parity differences occurred in the eight

PCERA composite variables, neither in the structured
task nor in the free play situation (data not shown).

Discussion

The main findings in this study were that contact between
the mother and infant during the first 2 hours after birth
seemed to be of significant importance for maternal
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sensitivity, for infant’s self-regulation and irritability,
and for mutuality in the dyad at the time when the infant
was l-year old, as measured by PCERA. More specifi-
cally, the effect seems to be due to the skin-to-skin con-
tact between mother and infant during the first 2 hours;
in the absence of skin-to-skin contact, early suckling
seemed to compensate for the lack of such contact.
The findings also support the existence of an early sen-
sitive period, during which close contact between mother
and infant facilitates future mother—infant interaction.
In addition, swaddling of the infant seemed to
decrease the mother’s ability for positive affective
involvement with the infant and to diminish her respon-
siveness to the infant, and to negatively affect mutuality
and reciprocity in the dyad as measured by PCERA.

Effects of Skin-to-Skin Contact and/or Early Suckling

It was found that those mothers who had early contact
with their infants interacted in a more reciprocal and
mutual way, and the infants were less dysregulated and
irritable according to the PCERA at 1 year postpartum
when compared with mothers and infants who were sep-
arated in the delivery ward.

The infants with early contact (nonseparated groups)
were either put skin-to-skin with their mothers or put
in the same position, but dressed in clothes or swad-
dled, and they also had the possibility of suckling dur-
ing the first 2 hours. With this design, we were able
to discriminate between an effect of skin-to-skin con-
tact and the effect of early suckling. In the “skin-to-skin
group,” no differences were observed between those who
had or had not suckled with respect to the PCERA
variables. In contrast, in the “mother’s arms group,”
in which the infants were dressed or swaddled, the
infants who had suckled were less dysregulated, and
the dyadic mutuality and reciprocity were more opti-
mal when compared with those who had not suckled.
We therefore suggest that skin-to-skin contact per se
exerts the effect on the PCERA variables 1 year later. In
the “mother’s arms group,” where mothers and infants
were close but without skin-to-skin contact, early suck-
ling compensated for the lack of such contact. Thus,
our results indicate that the positive effects on infants’
self-regulation and dyadic mutuality and reciprocity are
caused by skin-to-skin contact or by suckling during
the first hours postpartum. Taken together, these data
suggest that the effects on the PCERA variables in the
“skin-to-skin group” and the “mother’s arms group”
were caused by sensory stimulation induced by warmth
and touch or by suckling.
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“Nearly Exclusive” Breastfeeding

No significant association was identified between the
length of “nearly exclusive” breastfeeding and the eight
PCERA composite variables either in the structured task
or in the free play. The reason for this finding may be that
the individual variation in length of “nearly exclusive”
breastfeeding is substantial, as can be seen when look-
ing at the variation within the groups (I-IV). Possibly
as a consequence of this finding, no significant associ-
ation between “nearly exclusive” breastfeeding and the
PCERA variables could be established. Even more, these
data do not predict anything about the effect of length
of breastfeeding on the PCERA variables.

Early Sensitive Period

Our results are in line with the results of earlier stud-
ies on skin-to-skin contact and infant self-regulation
(23-25), but indicate that the effect of the skin-to-skin
contact during the first 2 hours after birth is of particu-
lar importance because it has even a long-lasting effect
on the infant’s self-regulation. The infants in the skin-
to-skin group showed significantly better self-regulation
and less emotional negativity and irritability than the
infants in the other groups, even 1 year after birth.

It is interesting to note that those mother-infant dyads
exposed to early separation, but reunited after 2 hours
(“reunion group,” 1V), still expressed a suboptimal
PCERA pattern 1 year after delivery similar to those
who continued to stay separated at the maternity ward
(“nursery group,” III). This finding indicates that lack of
contact during the first 2 hours after birth could not be
compensated for by rooming-in, following directly after
the first 2 hours of separation as in the “reunion group”
(IV). Taken together, this finding strongly supports the
existence of an early sensitive period in humans during
which the mother and baby have an optimal chance to
bond and influence each other, and for development
of their future interaction, as was suggested by Klaus
et al (1).

Swaddling

When comparing mothers with swaddled infants to
mothers with dressed infants, we found that mothers of
swaddled infants showed significantly less positive affect
and responsiveness toward their infants 1 year after birth
than mothers of dressed children in both the structured
task and free play. Interestingly, in the free play, swad-
dling also affected dyadic mutuality and reciprocity.

As shown by Condon and Sander, newborns are
equipped with an inborn “body language” (26). Accord-
ing to the Mutual Regulating Model, mothers and
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infants jointly regulate interactions by responding to
each other’s affective displays (27). As a consequence
of swaddling, which restricts babies’ movements and
hinders “body language,” mothers may have difficulty
reaching the baby for a close emotional contact because
babies are unable to respond with their synchronic body
movements when the mother talks to the baby. The baby
thus cannot give the feedback to the mother, which she
needs for a mutual and joyful dialogue with her infant.

Indeed, Weinberg and Tronick argue that mother—in-
fant relationships develop stable interactive characteris-
tics based on the mother’s and infant’s interactive his-
tory (28). It is thus plausible to assume that swaddling
induces a less optimal interactive style in the mother and
baby, as measured by the PCERA variable dyadic mutu-
ality, which persists even after swaddling has stopped.
Thus, swaddling may have restricted not only the phys-
ical but also the emotional early interaction between the
mother and her infant.

Biological and Psychological Bonds and Attachment

The finding that closeness between mother and infant
during the first hours after birth is related to some
positive effects on mother—infant interaction and on
the development of the infant’s ability to regulate his
or her behavior 1 year later might not be looked on
with such scepticism today as during the 1970s and
1980s because of advances within the field of neuro-
biology.

In the last decades, much research has attempted
to explain underlying mechanisms of emotional bonds
between a mother and her young and also of long-term
effects on the behavior and physiology of the young
caused by maternal interaction in the postnatal period.
Oxytocin has been shown to promote maternal behavior
and to induce bonding to the young in several species,
such as rats, sheep, goats, cows, and monkeys (29-32).
The role of oxytocin is supported by experimental data
showing that administration of an oxytocin antagonist
in the postpartal period or by epidural analgesia during
labor inhibits the expression of maternal behavior and
bonding (33).

If newborn rats are subjected to extra sensory stim-
ulation by intense maternal licking or by extra brush-
ing, the animals will become less anxious, more social,
and less easily stressed as adults when compared with
animals that have not received such extra sensory
stimulation (34). In addition, blood pressure is lower in
these animals (35). The extra sensory stimulation given
to the pups during the first week has also been shown
to induce neurobiological consequences, such as an
increased amount of oxytocin receptors in the amygdala,
which is accompanied by decreased levels of anxiety



108

and increased social behavior, and a reduced activity in
the hypothalamus-pituitary-adrenal axis as related to a
reduced release of cortisol in response to stress (36).

Interestingly, in our study the infants in the groups
who were allowed early close contact during the first
hour of life were observed to regulate their behavior in
a more mature way than the infants without such con-
tact; they also had higher scores in dyadic functioning.
The increased level of self-regulation mays, in fact, corre-
spond to the antistress effects induced by extra sensory
stimulation in the rat model. The better dyadic func-
tioning may, however, reflect the decrease of anxiety
and increase in social behavior observed in rats that had
been exposed to extra sensory stimulation during their
first week of life (34,36).

The inborn prefeeding sequence occurring after birth
in human infants takes place during a period in life
unique from a neuroendocrine point of view. In the
mother, not only the levels of oxytocin are high but also
those of estrogen, progesterone, corticitropin-releasing
factor, and cortisol. The high estrogen and progesterone
levels enhance the activity of oxytocin receptors. In the
infants, the levels of catecholamines are very high. These
neuroendocrine patterns may allow a unique ability to
“learn or form memories.” This kind of unconscious
learning may display some similarities to imprinting or
formation of conditional effects.

The present data showing that mothers who had early
skin-to-skin contact with their infants are more sensitive
to their infants 1 year after birth and that the dyad func-
tioned in a more mutual and reciprocal way may be an
expression of such memory formation.

The time frame during which sensory stimulation
may induce long-term effects differs between rats (34)
and humans. The existence of a short sensitive period
in humans may be due to the fact that it is more
important to form immediate bonds between mother and
infants in humans than between the rat mother and her
more altricial pups. It may thus be more vital to form
early bonds in mammalian species who live in herds
that give birth to relatively mature offspring than in
species who give rise to less-developed offspring and
who give birth in more isolated nests. Nevertheless,
the same physiological mechanisms may lie behind the
effect of sensory contact early in life on adult neu-
roendocrine, physiological, and behavioral patterns, irre-
spective of the time frame during which the effects are
induced.

Clinical Implications
We found that separation during the first 2 hours

after birth was related to decreased maternal sensitiv-
ity, infant’s self-regulation, and dyadic mutuality and
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reciprocity, whereas skin-to-skin contact, early suck-
ling, or both during this period promoted mother—in-
fant interaction and enhanced the infant’s coping with
stress 1 year after birth. We therefore suggest the
following:

e Newborn babies should not be separated from their
mothers except for significant medical reasons, but
be placed skin-to-skin as soon as possible after birth.
We suggest that the baby should stay skin-to-skin
with the mother to counteract the “stress of being
born” (37) and to have the ability to start self-
regulation. The babies should stay skin-to-skin with
their mothers because such contact by itself exerts
positive effects, irrespective of whether or not infants
are able to suckle. In this study, although the skin-
to-skin contact started approximately 25 minutes after
birth because of the hospital infection prevention pol-
icy, nevertheless, 90 minutes of skin-to-skin contact
were sufficient to produce the positive effects. How-
ever, any delay in skin-to-skin contact after birth is not
recommended.

e In some cases when the practice of early skin-to-skin
contact cannot be used, it is possible to compensate
for the lack of skin-to-skin contact by early suckling.

e Mothers and fathers should be told that these first
2 hours after birth seem to be a sensitive time whereby
nature provides a window for mother and infant to
develop affection to each other. Nevertheless, this time
should not be looked on as the only time in humans
when bonds between mother and baby can be shaped.
Thus, to protect parents from depression and a sense
of guilt in cases when early contact is not possible,
it is of great importance that health professionals not
only talk about the advantages of early contact but
also give the information that this period is “sensi-
tive, but not critical.” This sensitive period can be
compensated for postnatally with repeated episodes
of physical closeness between mother and baby. As
an example of this fact, Anisfeld et al showed that
repeated carrying of a baby in a soft baby carrier
months after birth, keeping the baby close to the
body in a chest-to-chest position, enhanced maternal
bonding (38).

e Families and staff should consider whether the prac-
tice of swaddling should be abandoned because tradi-
tional swaddling restricts the baby’s body movements
and thus hinders the baby’s body language and the
mother’s ability to interpret her baby’s cues.

Conclusions

This study demonstrated that mother-infant skin-to-skin
contact, early suckling, or both in the postpartal period
positively influenced mother—infant interaction (maternal
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sensitivity, child self-regulation, dyadic mutuality and
reciprocity) 1 year later when compared with routines
involving separation of mother and infant. The negative
effect of a 2-hour separation after birth was not compen-
sated for by the practice of rooming-in. These findings
support the presence of a period after birth (the early
“sensitive period”), during which close contact between
mother and infant may induce a long-term positive effect
on mother—infant interaction.
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