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RESUMO

O atual relatério pretende demonstar o processo de aquisicdo de competéncias especificas
no decorrer do estagio de natureza profissional, nas areas de gravidez com complicacdes,
trabalho de parto, parto e pds-parto, tendo subjacente ao seu desenvolvimento o
Regulamento de Competéncias de Cuidados Especializados definidas pela Ordem dos
Enfermeiros, bem como o regulamento do 29 Ciclo dos Cursos de Mestrado em
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica, da Escola Superior de Enfermagem do Porto.
E descrito o processo de formulacdo do juizo diagndstico, com os quais foram articuladas
intervencdes de enfermagem especializada, a reflexdo sobre as mesmas, assim como o
planeamento com a incorporacdo de padrdes de investigacdo. Um método de resolucdo de
problemas no ambito da decisdo clinica, que incorpora a pesquisa da melhor e mais recente
evidéncia, experiéncia e avaliagdo clinica, bem como as preferéncias da mulher e casal no
contexto do cuidar. Este permite a apropriacdo na pratica da exceléncia de cuidados,
traduzindo-se em ganhos em saude e, consequentemente, no desenvolvimento da
profissdo. A OMS pugna por altera¢des urgentes na conduta da pratica na assisténcia do
parto e nascimento, alertando para a importancia do resgate do parto enquanto evento
natural. Ancorada a um perfil biomédico vigente emergiu, assim, a necessidade em realizar
uma pesquisa sobre uma problematica de interesse inerente ao desenvolvimento de
competéncias e relevante para problematizar as praticas, cuja finalidade foi reunir e
sintetizar os resultados da pesquisa, de forma a munirmo-nos de conhecimento cientifico e,
de modo a desenvolvermos cuidados seguros e de qualidade centrados na mulher, casal,
familia e Recém-nascido. Neste contexto, é realizada uma revisdo integrativa da literatura
com o objetivo de conhecer a eficacia e a seguranca da estimulacdo mamaria, enquanto
método de indugdo do trabalho de parto normal, em gravidas de termo. O recurso a
métodos ndo farmacoldgicos para a indugdo ndo é uma pratica desconhecida. Pois, muitos
métodos tém sido utilizados desde ha muitos anos e em diferentes culturas. Deste modo, a
estimulagdo mamadria enquanto meio indutor, natural, ndo farmacoldgico, de
amadurecimento do colo uterino e estimulador de contra¢des uterinas estd associado a
excelentes niveis de satisfacdo por parte da mulher e, ainda, a reducgdo dos riscos de
hemorragia pos-parto. Relativamente a seguranca, foi demonstrado que este método é
seguro, mas pela falta de estudos noutra populagéo é indicado apenas para mulheres com
gravidez de baixo risco.

Palavras-Chave: Estimulagdo Mamaria, Trabalho de Parto Induzido; Seguranga, Parto
Normal; Competéncia profissional; Enfermeiro Especialista, Enfermagem salde materna e

obstétrica






ABSTRACT

The current report portrays the development of the acquisition process of acquiring specific
skills during the professional internship in the areas of complicated pregnancy, labor,
delivery and postpartum, underlining the development of the Regulation of Specialized
Care Competencies defined by Ordem dos Enfermeiros, as well as the regulation of the 2nd
Cycle of the Master's Degree in Maternal and Obstetrical Health Nursing course from Escola
Superior de Enfermagem do Porto. A description of the process of formulating the
diagnostic judgment was made, on which specialized nursing therapies were articulated,
with reflection of them, as well as planning with the incorporation of research standards. A
problem-solving method within clinical decision-making, which incorporates research of the
best and latest evidence, experience and clinical evaluation, as well as woman’s and
couple’s preferences in the context of care, this allows the appropriation in practice of
excellence in care, translating into health gains and, consequently, in the development of
the profession. WHO struggles for changes in the conduct of the practice in the care of
childbirth and birth, warning to the importance of rescuing childbirth as a natural event.
Anchored to a current biomedical profile, the need to carry out a research over a problem
of inherent interest to the development of competences and relevant to problematize the
practices, as emerged. Whose purpose was to gather and synthesize the results of the
research, of scientific knowledge and in order to develop safe and quality care centered on
women, couples, family and Newborn. In this context, an integrative literature review is
performed with the objective of knowing the efficacy and safety of breast stimulation as a
method of induction of normal labor in term pregnant women. the use of non-
pharmacological procedures as labor induction method is not an unknown practice, many
methods have been used for many years and in different cultures. Therefore, breast
stimulation as a natural, non-pharmacological inducer of uterine cervix ripening and uterine
contractions is associated with excellent levels of woman satisfaction and short postpartum
haemorrhage risks. Concerning safety, it was shown that the method is safe, but the lack of
studies in another population, it is only suitable for women with low-risk pregnancies.

Key-words: Physical Stimulation; Breast; Labor, Induced [methods]; Natural Childbirth;

Nurse Midwives; Professional Competence
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INTRODUGCAO

A incorporacao dos saberes provenientes do estudo da disciplina de enfermagem e dos
padrées de conhecimento a ela associados, na pratica dos enfermeiros, mostra-se como
fulcral, por permitir o desenvolvimento de terapéuticas baseadas na teoria de enfermagem
(...) distanciando-se das prdticas médicas de predominio institucional e centradas na cura,
para uma verdadeira perspetiva avancada de “caring” (Silva, 2007, p.18). No seguimento
deste raciocinio, para promover a exceléncia do exercicio profissional, os enfermeiros
procuram desenvolver as suas praticas baseadas na evidéncia. Esta mostra-se essencial, ja
que consente aos mesmos problematizar as suas prdticas e questionar sobre como e
guando devem muda-las, demonstrando que utilizam a informacgao correta para basear as
suas decisbes, e saberem se os resultados pelos quais estdo a ser avaliados sao,

antecipadamente, adequados e aceites (International Council of Nurses, 2012).

Partimos do pressuposto que, para a exceléncia do exercicio profissional, mais uma vez, é
essencial o recurso a uma pratica baseada na evidéncia e, foi no ambito do Mestrado em
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica, de acordo com o atual regulamento do
segundo ciclo de estudos da ESEP, que realizamos este estagio, no segundo ano, na unidade
curricular Estagio de natureza profissional com relatdrio final. Este decorreu no Centro
Hospitalar Universitario Sdo Jodo (CHUSJ), em trés servicos de obstetricia: Materno-Fetal,
Bloco de partos e Puerpério. Foi operacionalizado em trés moddulos: Gravidez com
complicacdes, Trabalho de Parto, Parto e Pds-parto, do qual estas areas fazem parte
integrante e cujo desenvolvimento de atividades se apresenta, agora, sob uma forma
critico reflexiva e descritiva, optando por enfatizar as atividades e vivéncias mais
relevantes, ao longo deste percurso de aprendizagem clinica, e também, apresentar o

estudo realizado sob uma revisao integrativa da literatura.

Nesta linha de pensamento, o estagio de natureza profissional implica a realizacdo de um
relatério que reflita ainda o processo de cuidados: atividade diagndstica, diagndstico e
intervencdes, centrados na mulher/casal, recém-nascido e familia, inerentes as
competéncias especificas do enfermeiro de saiude materna e obstétrica, definidas
previamente pela Ordem dos Enfermeiros (2010) como: Cuidar da mulher inserida na

familia e comunidade no dmbito do planeamento familiar e durante o periodo pré
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concecional; Cuidar da mulher inserida na familia e na comunidade durante o periodo pré-
natal, pds natal e durante o trabalho de parto e parto; Cuidar da mulher inserida na familia
e na comunidade durante o periodo do climatério; Cuidar da mulher inserida na familia e
na comunidade a vivenciar processos de salde/doenca ginecoldgica; Cuidar do grupo-alvo

(mulheres em idade fértil) inserido na comunidade.

Outro aspeto essencial no dmbito da tomada de decisdo em enfermagem e, do processo de
tomar decisdo em si, é o contexto em que ele se da, ou seja, o modelo conceptual que
define a proépria disciplina e norteia o pensamento do enfermeiro. Nesse sentido, ao longo
de todo estagio e orientando o desenvolvimento da nossa aprendizagem adotamos o
modelo de cuidados de enfermagem centrados na pessoa de McCormack e McCance. Este
modelo assume a pessoa no centro dos cuidados, no caso a mulher/casal e feto/RN e
familia, tendo como resultados esperados das intervencbes de enfermagem o
envolvimento, a satisfacdo e o bem-estar. Para tal, a prestacdo de cuidados engloba os
valores e as crencas da pessoa, com a adequacdo de cuidados holisticos a cada uma no seu
contexto pessoal e sociocultural, construindo assim, a confianca e compressdo mutua,

desenvolvendo uma relagdo terapéutica (McCormack et al., 2015).

A realizacdo do estagio profissional pretende, ainda, dar cumprimento ao regulamento de
competéncias e padrbes de qualidade, dos cuidados especializados, preconizados pela
Ordem dos Enfermeiros, e, também, de acordo com a Lei n.2 26/2017 de 30 de maio, que
transpde para o direito interno portugués a Diretiva 2013/55/UE, do Parlamento Europeu e
do Conselho, de 20 de novembro de 2013, que altera a Diretiva 2005/36/CE, relativa ao
reconhecimento das qualificacdes profissionais. Foi, entdo, durante este periodo que
prestamos cuidados a mulher nos periodos de gravidez, trabalho de parto e puerpério, que
mobilizamos os conhecimentos cientificos e desenvolvemos as competéncias e capacidades
especificas inerentes ao enfermeiro especialista em enfermagem de sadde materna e

obstétrica.

Posto isto, com o presente relatdrio tomamos como objetivos: expor no decurso do
processo de cuidados o desenvolvimento de competéncias que permitem a assisténcia
especializada a mulher/familia nas diferentes areas do cuidado em Saude Materna e
Obstetricia; problematizar as praticas através de um pensamento critico e sua posterior
fundamentacdo com base no conhecimento cientifico; refletir sobre os focos de atengdo e

fundamentar com base na evidéncia cientifica o planeamento de diagndsticos, intervencgoes

e resultados esperados em cada area do cuidado especializado da ESMO; desenvolver e
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apresentar competéncias no dominio da investigacdo cientifica, e contribuir assim para o

desenvolvimento do conhecimento em enfermagem.

De forma a dar resposta a estes objetivos, este relatério estd organizado em cinco
capitulos, onde no primeiro é realizada uma contextualizacdo concetual em que se
desenvolveram os cuidados; os trés seguintes correspondem a descricdo efetiva das
experiéncias e a explanagdo do processo de formulagdo do juizo diagndstico, com descricdo
da formulacdo das terapéuticas de enfermagem especializadas, incorporando, em si,
padrdes de investigacdo e linguagem classificada através de Classificacdo internacional para
Pratica de Enfermagem (CIPE) versdo 2 (ICN, 2011): (1) gravidez comprometida, focado na
mulher gravida com complica¢bes e nas condi¢Oes associados a vivéncia desta transicdo
especifica, (2) Processo de trabalho de parto e nascimento, focado nas experiéncias
ocorridas durante o trabalho de parto. E, também, neste capitulo que se apresenta uma
Revisdo integrativa da literatura subordinada ao tema: “A estimulagdo mamaria como um
método natural de induc¢do do trabalho de parto: um dos caminhos para o parto normal”.
No sentido de problematizar uma area inerente a inducdo do trabalho de parto natural e
nado-farmacoldgico e experienciar a construcdo do processo de investiga¢do, ndo sé como
consumidora dos resultados de investigacdo, mas também como suporte a uma pratica
baseada em evidéncias cientificas. Pois, assistimos atualmente ao desafio constante pela
busca sistematica do conhecimento, no sentido de promover a melhoria da prestacdo de
cuidados, associada a uma diminuicdo dos custos, somado ainda, as orientacGes
internacionais por praticas menos interventivas, mais naturais, na abordagem a mulher em

trabalho de parto.

Enquanto profissionais de salde cuja pratica se centra no cuidado a mulher, enquanto
pratica promotora do parto normal, a estimulagdo mamaria como método natural, nio-
farmacoldgico e indutor do trabalho de parto, associa-se a mulher no dominio da promoc¢édo
do controlo sobre o seu processo de trabalho de parto e, ainda, porque para além de
apresentar a vantagem de ser natural, consiste num método ndo dispendioso. Pela
exigéncia de seguranca clinica, a clarificacdo e certificacdo sobre a eficacia e seguranca do
método torna-se um conhecimento primordial, pelo que nos centramos na abordagem

deste tema e sobre o qual desenvolvemos o presente estudo de investigacao.

Tornar-se mae e pai e pds-parto integra o capitulo (3) em que descrevemos as intervencgoes
no periodo de puerpério, tendo em conta a singularidade da mulher e casal, face ao papel

parental e parentalidade. O quinto e ultimo capitulo debruca-se sobre a andlise critico-
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reflexiva sobre o processo de cuidados, as experiéncias vivénciadas e os conhecimentos

recontextualizados para dar resposta a uma pratica baseada na evidéncia.

Estamos conscientes que quanto mais civilizados nos tornarmos, mais nos afastamos da
nossa condi¢cdo natural de viver. Sendo esta realidade transportada para a darea da
obstetricia, o crescente conhecimento sobre como iniciar, acelerar, terminar, regular ou
monitorizar o processo fisioldgico de gravidez, do trabalho de parto e nascimento levou a
um crescente aumento do intervencionismo e a medicalizacdo deste ciclo. E hoje
compreendido que esta abordagem pode pOr em causa a capacidade de uma mulher dar a
luz e afetar negativamente o que deveria ser uma experiéncia normal, positiva e

significativa para a vida.

Neste sentido, sustentamos a nossa aprendizagem, a aquisicdio de habilidades e
competéncias ao longo do estagio profissionalizante nas recomendag¢des da Organizagdo
Mundial de Saude (2018) ao preconizar que, para além dos requisitos clinicos para um
parto seguro, se atende as necessidades psicoldgicas, culturais e emocionais das
mulheres/casais, procurando garantir que exista um ambiente clinicamente seguro, em
simultaneo com a sustentacdo da sensacdo de controlo através do envolvimento na
tomada de decisdo da mulher/casal e se promova o sentimento de realiza¢do pessoal e de

experiéncia positiva de todo o processo.

A prética baseada na evidéncia sustentou a nossa conduta rumo a qualidade, ja que nos
permitiu relacionar a pesquisa cientifica e a pratica clinica, pelo que, ao longo do percurso
formativo e da construcdo deste relatério foi realizada pesquisa bibliografica no sentido de
procurar conhecimento, de modo a suportar as nossas intervencdes e a tomada de decisao.
Neste sentido, recorremos as seguintes bases de dados: CINAHL Complete, MEDLINE
Complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology
Register, Library, Information Science & Technology Abstracts, MediclLatina, Clinicalkey,

Academia, Scielo e PubMed
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1. DESENVOLVER E ADQUIRIR AS COMPETENCIAS: RUMO A QUALIDADE E
CERTIFICAGAO.

Terminado o que foi um percurso que exigiu conhecimentos, motivacao e habilidades,
vamos agora descrever uma realidade, em cuidados especializados, vivenciada no contexto
de um palco, onde a vida se renova e se da vida a vida. Ou seja, onde se zelou pelo bem-
estar da gravida com complica¢des, promovendo a esperancga, no parto e pos-parto onde se
partilhou a alegria de viver, sentimentos, emocgdes fortes, e receios numa miscelandia de
éxtase face a chegada de um novo Ser que trazia consigo uma transi¢do situacional, com

todos os apéndices do que pode significar, tornar-se mae e tornar-se pai.

Conscientes da nossa responsabilidade em todo este cendrio, quer como estudantes quer
como futuras enfermeiras especialistas em salude materna e obstétrica, fizemos o nosso
caminho, tendo em conta ndo sé a recontextualizacdo dos conhecimentos para agir, o
respeito pelas diretivas do Curso, a legislacdo vigente, mas também que a OE estabeleceu
quais as competéncias especificas do EESMO. Neste contexto, parafraseando a OE (2010,
p.3). Cabe a este profissional assumir a responsabilidade pelo diagndstico diferencial no
ambito dos focos: planeamento familiar e autocontrolo infe¢to, autocuidado durante a
gravidez, pds-parto e climatério; autocontrolo trabalho de parto; ligacdo mde/pai —filho;
adaptacgdo a parentalidade; parentalidade; amamentacgdo; luto perinatal. Assume também
a responsabilidade de diferenciacdo atempada para o profissional competente, no que
refere a complicacbes na gravidez, do trabalho de parto e pods-parto, complicacGes

ginecoldgicas, entre outras.

1.1. O Modelo Conceptual de Cuidados Centrado na Pessoa e a Teoria de

transicoes
Torna-se importante nesta fase, explicitar o ambito no qual se desenvolveu o nosso

raciocinio e que norteou a concecdo dos cuidados e, assim, no adquirir das competéncias

especificas do EESMO.
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Vemos hoje que o cuidado centrado na pessoa é um conceito universal nas politicas de
salde atuais. A compreensdo da centralidade da pessoa (mulher/casal/familia) nos
cuidados e o reconhecimento do seu lugar na parceria dos mesmos é reconhecida e

defendida pela OE (2010) e a OMS (2018).

Enquanto modelo da pratica de enfermagem, o modelo de person-centred care delineado
por McCormack e McCance é um modelo que se define pelo respeito pela pessoa e pelo
seu direito individual a autodetermina¢do e compreensdo da sua individualidade e
importancia enquanto ser Unico. Neste sentido, elegemos este modelo para orientar a
nossa pratica, por se assemelhar a filosofia do cuidar em salide materna e obstétrica onde a
pessoa/mulher é o centro dos nossos cuidados e onde existe em comum a decisdo
partilhada através do empoderamento da mulher, e ainda, a satisfacdo com os cuidados.
Na esséncia do modelo de assisténcia EESMO/Parteira trabalha em parceria com a Mulher,

colocando-a no lugar central durante o ciclo reprodutivo (McCormack et al., 2015, OE, 2015,

p.8).

Este modelo apresenta frameworks importantes para a nossa pratica: (1) a centralidade da
pessoa, que inclui a prestacdo de cuidados que tenham em conta os valores e crengas da
pessoa, a provisdo de cuidados holisticos, a presenca empatica, a decisdo partilhada e o
compromisso com a pessoa - o cuidado prestado por EESMO/Parteira é, naturalmente,
holistico pois atende a compreensdo da Mulher nas suas dimensées social, emocional,
cultural, espiritual, psicoldgica e fisica/bioldgica,..., considerando-a no seu todo incluindo
sempre os seus sentimentos e expetativas (OE, 2015, p. 08); (2) o ambiente de cuidados:
referente ao contexto em que sdo prestados os cuidados, nomeadamente que facilitam a
tomada de decisdo partilhada; o ambiente fisico: no cuidado centrado na Mulher, o EESMO
assume o papel de seu defensor, permitindo-lhe tomar as suas proprias decisées (OE, 2015,
p. 08); (3) os pré-requisitos referentes aos atributos e competéncias dos enfermeiros, a
clareza dos seus valores e crencas, dedicacdo em providenciar os melhores cuidados, a
capacidade de comunica¢do ou o autoconhecimento; (4) os resultados esperados: a
componente central deste modelo, e representam a efetividade de cuidados de
enfermagem centrados na pessoa, a satisfacao, o envolvimento, o bem-estar resultante dos
cuidados de enfermagem, criando uma cultura terapéutica (McCormack et al., 2015; OE,

2015).
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Para podermos desenvolver um verdadeiro cuidado holistico, temos de compreender a
globalidade em que a pessoa se encontra, compreender as caracteristicas especificas e

Unicas do processo de transicdo que esta possa estar a experienciar.

Enquanto disciplina do saber, o nosso foco centra-se nas transicdes humanas, no caso da
mulher/casal e familia e no estudo das (suas) respostas humanas perante mudancas (Silva,
2007). Tornando-se, por isso, as transicdes um conceito central na implementa¢do dos
nossos cuidados de enfermagem, em que o enfermeiro surge como um agente facilitador
promotor de bem-estar (Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger & Schumacher, 2000). As transicGes
resultam de mudancas de vida, saude, relacionamentos e ambiente, por exemplo
mudancas decorrentes do seu ciclo de vida, nomeadamente a parentalidade, e sao
moldadas pelas condi¢des pessoais, ambientais, por expectativas e percecdes e significados
atribuidos as suas experiéncias, pelos conhecimentos e habilidades em lidar com essas
modifica¢des, assim como, pelo impacto destas modificacdes na percecao individual no seu
bem-estar. Por outro lado, estas exigem a incorporacdo de novos papéis, de novos
conhecimentos, alterando comportamentos, levando assim a novas auto-concec¢des

(Cardoso, 2011; Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger & Schumacher, 2000; Silva 2007).

A gravidez constitui um marco de viragem no ciclo vital e na vida da mulher e da familia. A
transicdo para a parentalidade mostra-se como um processo irreversivel, com inicio na
gravidez. Esta acarreta mudancgas pessoais e interpessoais que ocorrem a medida que cada
mulher se concebe como mde e cada homem se concebe como pai de um filho (Cardoso,
2011, p.35). Espelha-se como um processo de incorporacdo de papéis, e que implica a
aquisicdo de competéncias cognitivas motoras e sociais e a adicdo de novas tarefas proprias
do novo papel (parental). Este processo, longo, da-se até que a mae e o pai apresentem
sentimentos de bem-estar, confianca e mestria no desenvolvimento do seu papel (Cardoso,

2011).

Ao longo do nosso percurso formativo, o nossos cuidados tiveram como objetivo ajudar a
mulher/casal a vivenciar mais facilmente o seu processo de transicio e de um modo
saudavel, incorporando nas terapéuticas as caracteristicas proprias do processo de
transicdo para a parentalidade e Unicas de cada pessoa, e em simultaneo obter satisfacdo e

o bem-estar com os nossos cuidados.

Tendo por base estes prossupostos, apresenta-se nos préoximos capitulos a descri¢do das

atividades desenvolvidas em estagio, para a aquisicio de competéncias especificas do
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EESMO, no ambito da Gravidez Comprometida, no Processo de Trabalho de Parto e

Nascimento e finalmente tornar-se mae/ tornar-se pai e pds-parto.
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2. GRAVIDEZ COMPROMETIDA

A aquisicdo de competéncias do enfermeiro ESMO no ambito da gravidez de risco, tal como
ja foi referido, desenvolveu-se no servico de Materno-Fetal do Centro Hospitalar
Universitario Sdo Jodo (CHUSJ) (Gréfico 1). Nesta unidade de cuidados encontravam-se
internadas mulheres gravidas cujos quadros clinicos poderiam colocar em risco o bem-estar
materno e/ou fetal, necessitando de uma vigilancia continua e de cuidados individuais
especializados. Foi neste contexto que realizamos as atividades, numa articulacdo de
multidisciplinaridade, visando prevenir complicacGes associadas aos disturbios patoldgicos

da gravidez e a promoc¢ao do bem-estar materno e fetal.

Numero de gravidas vigiadas e cuidadas

158

m Gravidas sem risco
m Gravidas de Risco

SituagOes de perda gestacional

N de gravidas

Grafico 1 - Experiéncias no ambito da gravidez com complicagdes: nimero de gravidas cuidadas e vigiadas

Apesar de a gravidez ser considerada como um processo natural e fisioldgico, durante esta
fase da vida, a mulher apresenta uma série de modifica¢Oes fisicas e psicoldgicas que por
vezes, por processos patoldgicos, podem colocar em risco o decorrer normal da mesma e
até por em causa a vida do feto e da prépria mae. O ICN (2011, p. 56,) define Gravidez
como processo de sistema reprodutor: condigbes de desenvolver e alimentar um feto no
corpo, e que dura um periodo de aproximadamente 266 dias, desde o dia da fertiliza¢do até
ao nascimento; a gravidez é normal, sauddvel, mas implica alteragcées rdpidas inevitdveis
nas funcgbes corporais, quando o estado desta se encontra julgada como negativo, alterado,

comprometido ou ineficaz encaramos que este processo natural e normal se encontra
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comprometido; foi assim que consideramos este foco - Gravidez Comprometida, e
diagnodstico de enfermagem - Gravidez Comprometida presente, com maior dimensao e de

prevaléncia universal nas gravidas internadas (ICN, 2011, pp. 56, 83).

As gravidas internadas no servico de Materno-fetal do CHUSJ, eram provenientes do servico
urgéncia ou da consulta externa. O momento de acolhimento, foi um momento essencial,
apOs apresentar o servico a gravida/ casal; logistica e horarios, foram recolhidos dados
para tracar o perfil obstétrico (hUmero de gestacGes, paridade, idade gestacional), peso
antes da gravidez, antecedentes pessoais, grupo sanguineo, habitos de vida
(nomeadamente uso de substdncias como tabaco, alcool e drogas), avaliagdo de sinais
vitais, avaliacido de CTG (ou outra intervencdo protocolada conforme causa de
internamento), posteriormente consultado o processo clinico da gravida, boletim de saude
da gravida e realizados os registos em sistema informatico (SClinico®). De salientar que em
regra geral a gravida/o casal encontravam-se com alguma labilidade emocional, pelo que se
revelou importante desde cedo privilegiar a comunicacdo empdtica, com o objetivo de
proporcionar apoio, informacao, conforto, acompanhamento, confianca e empoderamento
com base no acolhimento, na empatia e disponibilidade, assegurando em simultaneo o

espaco e tempo necessario para garantir a privacidade da gravida/casal.

Efetivamente, ao longo do nosso percurso neste estagio, podemos constatar que quando
associada a gravidez surgem processos patoldgicos, a gravida é impulsionada a experienciar
uma transicdo complexa e multidimensional, em que, além da transicdo para a
parentalidade, a mulher vivéncia uma transicdo para um estado de doenca. Apesar da sua
complexidade, as experiéncias de transicdo tém algumas propriedades essenciais: a
consciencializacao, o envolvimento, a mudancga e diferenca, o tempo de duragao e eventos
e pontos criticos. Estas propriedades ndo sdo forcosamente isoladas, mas antes interligadas

e pertencentes a um processo complexo.

Acresce, ainda, o facto das transicdes poderem ser afetadas por determinadas condigdes,
tais como os significados, as expectativas, o nivel de conhecimento e habilidades, o meio
envolvente, nivel de planeamento, e bem-estar fisico e psiquico, que vao influenciar de
modo positivo e/ou negativo as respostas do individuo, constituindo assim respetivamente,
condic¢des facilitadoras e/ou inibidoras ao processo de transicdo. Pelo que, na nossa
abordagem a mulher/casal com gravidez comprometida, a perce¢do destas circunstancias
na gravida mostrou-se uma ferramenta indispensavel, no modo de auxiliar a sua vivéncia da

situacdo de saude-doenca na gravidez e de prevenir a disposicdo para riscos, niveis de
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stress e ansiedade elevados (Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger & Schumacher, 2000). A escuta
ativa e dos dados colhidos na admissdo da gravida, como a idade gestacional, gestacGes e
paridade além da informacdo sobre o perfil obstétrico, permitiu-nos estar despertos para

possiveis condi¢des influenciadoras da experiéncia transacional de cada gravida/casal.

Os internamentos prolongados, associados a um tratamento expectante e incerto, a
experiéncia ameacadora, o sentimento de falta de controlo sobre a situacdo, apresentam
impacto a médio e longo prazo no bem-estar da gravida e sua familia (Mautner et al., 2013;
Rep et al., 2007; Stern et al., 2014). Efetivamente a presenca de complica¢cdes na gravidez
tem um impacto substancial na vida da gravida e do casal. Pois, para além da manipulagédo
clinica, a gravida fica circunscrita as normas e rotinas hospitalares, o que impde alteracGes
na rotina e no quotidiano dos seus familiares, sobretudo quando existem outros filhos

dependentes.

Assim, pelo impacto negativo do internamento numa gravida de risco é esperado com uma
certa probabilidade que as grdvidas apresentem sentimentos de ameaca, perigo ou
angustia, ou seja, ansiedade, por conseguinte, encontrou-se presente o diagndstico de
enfermagem Risco de Ansiedade (ICN, 2011, pp. 39 e 83). Para podermos dar resposta a
este diagndstico foi essencial o nosso conhecimento sobre os fatores descritos que podem
influenciar os niveis de ansiedade e depressdo na gravida/casal. Por conseguinte, existe
evidéncia que aponta que o suporte social,e a efetividade das estratégias de coping
utilizadas sdo os fatores que apresentam maior relevo, assim como, é dependente da
avaliacdo que o individuo faz do agente desencadeador de stress, das suas representacées
cognitivas e emocionais de ameacga para a sua saude e do feto. Saliente-se que a
incapacidade de dar resposta a situacdo e a de se adaptar aumenta o periodo de
vulnerabilidade da mulher/casal, desenvolvendo como ja referimos sentimentos de

incerteza e de ansiedade e, deixando-a mais suscetivel aos riscos (Denis, Michaux &

Callahan, 2012; Meleis, 2010; Saviani-Zeoti & Petean, 2015).

Deste modo, as nossas intervencdes de enfermagem tiveram como objetivo promover
respostas saudaveis para a transi¢cdo e por conseguinte prevenir sentimentos de ansiedade.
Neste sentido, tivemos presentes os focos de atencdo como Coping, Consciencializacao e
Apoio Social. A luz destes, desenvolvemos intervengdes congruentes com as experiéncias
Unicas de cada gravida e sua familia, operacionalizadas, em primeira a linha, pela
compreensao e avaliacdo destas propriedades e condi¢des individuais. Especificamente as

estratégias de coping utilizadas, perce¢des do seu estado de salde e a presenca de suporte
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social, de acordo com a sua cultura e, posteriormente, por intervencdes que as
assegurassem e as promovessem associadas a atitude empdtica, na escuta ativa,

encorajamento da verbalizacdo de sentimentos e demonstrac¢do de disponibilidade.

O conceito de Coping é definido pela CIPE Versdo 2® (ICN, 2011, p.46) como a atitude de
...gerir o stress e ter uma sensag¢do de controlo e de maior conforto psicoldgico. Lazarus e
Folkman (1984) entendem-no como os constantes esforcos cognitivos e comportamentais
do individuo necessarios para gerir as exigéncias externas e/ou internas que sdo avaliadas
como sendo limitantes ou excedentes dos recursos da pessoa. Neste sentido,
desenvolvemos esforgos para que as gravidas/casal implementassem estratégias centradas
na resolucdo do problema e na busca de apoio social; percebiamos a presenca destas
estratégias quando o casal procurava o nosso apoio, numa opinido ou ideia, quando se
envolvia no processo e estratégias de cuidar. Curiosamente, diferentes estudos realizados
junto de gravidas hospitalizadas revelam que estilos de coping baseados no evitamento, na
emocao e religido estdo associados com o aumento da ansiedade (Denis et al., 2012; White,

Noleen, Geraldine, Martin & Manderson, 2012).

Outro aspecto com que nos deparamos prendeu-se com a percegao de ameaga por parte
da gravida/casal. Muitas vezes era divergente do risco real e daquele percecionado pelos
profissionais. Estas mulheres, na maioria dos casos, apresentavam maiores niveis de
ansiedade que as restantes. Nestes casos, em que a Cosnciencializacdo se encontrava
comprometida, optdvamos por compreender o porqué da percecdo e através do
desenvolvimento do conhecimento, nomeadamente sobre a condi¢do patoldgica, e cultura
envolvente, tentdvamos desmistificar algum pré-conceito e levar a uma percegao realista
do perigo (Ramos, 2014). Sobre este tema, a investigacdo refere que quando as mulheres
tém uma percec¢do da ameaca independente e divergente daquela que é determinada pelos
profissionais, levando a percegdes irreais da realidade, tornam a mulher mais vulneravel a
situacOes de ansiedade e de risco, comprometendo, igualmente a qualidade e a intensidade

da ligacdo mae-filho (Ramos, 2014).

Através de intervengdes de sustentacdo de suporte social, como a promogdo do
envolvimento de familiares ou significativos no processo de cuidar, da permissdo de
aumento de nimero de visitas ou do tempo de permanéncia junto da gravida conseguimos
diminuir os niveis de ansiedade, promovemos o bem-estar fisico e psicoldgico da
gravida/casal. Relativamente ao suporte social, os autores revelam que ha correlacdo entre

satisfacdo com o suporte social e a presenga de menor sintomatologia depressiva (Denis et
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al.,, 2012), ja Lazarus e Folkman (1984) referem que o suporte social precede o tipo de
coping, e pode ter uma influéncia significativa no modo como o individuo lida face a fonte
de stress, sendo que pessoas que recebem niveis elevados de suporte social tendem a

utilizar mais estratégias de coping ativas e menos estratégias passivas (como o evitamento).

A presenca de complicacdes durante a gravidez, a hospitalizacdo e a ansiedade, assim
como, a histéria obstétrica (como complica¢cdes anteriores e/ou abortos) demonstraram
impacto ndo sé na adaptacdo a doenga, como também, na adaptacdo a parentalidade,
estas podem prejudicar construcdo da identidade materna e o desenvolvimento da ligacao
mae-filho durante a gravidez (Meleis, 2010). Assim sendo, também associado aos focos
anteriores, tivemos presentes os focos de adaptacdo a parentalidade e a ligacdo mae/pai-

filho.

O ICN (2011, p. 37) define adaptacdo a parentalidade como comportamentos que incidem
no ajustamento a gravidez e em empreender a¢ées para se preparar para ser pai ou mae;
interiorizando expectativas das familias, amigos e sociedade quanto aos comportamentos
parentais adequados ou inadequados. Durante a gravidez ocorre uma reorganizagdo dos
papéis e fungées por parte da mulher e do seu nucleo familiar sendo nesta fase que a
gravida/casal vdo adquirir novos conhecimentos e competéncias e se apercebem que
ocorrerdo mudangas definitivas fundamentais para uma transicdo segura para a

parentalidade (Mendes, 2002, p.33).

Neste sentido, a nossa avaliacdo do envolvimento do casal no processo de adaptacdo a
parentalidade passou por: avaliar comportamentos de procura de informacdo por parte do
casal; avaliar disponibilidade do casal para frequentar o curso de prepara¢ao para o parto e
parentalidade; avaliar disponibilidade para frequentar consultas de vigilancia da gravidez
de risco; escutar e responder as questdes sobre a gestacdo, desenvolvimento fetal e estado
de saude. Por outro lado, com inten¢do de promover a consciencializagdo para o processo
de parentalidade, implementamos algumas interven¢des como: o encorajar a verbalizacao
de sentimentos, preocupag¢des e medos sobre o que estaria a acontecer e a encontrar em
conjunto estratégias para se adaptarem melhor as mudancas vivénciadas; orientar para as
mudancas decorrentes do processo e os recursos disponiveis para os ajudar a lidar com
estas mudancas; o ensino ao casal em identificar comportamentos necessarios para melhor
se adaptarem a gravidez de risco; e o incentivo a participa¢do nos cursos de preparacgdo
para o parto dos casais gravidos a partir das 28 semanas de gestacdo que se mostrassem

recetivos para os frequentar (ICN, 2011).
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A ligacdo mae/pai-filho descrita como o estabelecimento de uma relagéo proxima entre
mde/pai e a crianga pelo ICN (2011, p.61) inicia-se na gravidez e desenvolve-se ao longo da
vida dos pais e do filho. Este foco foi sempre alvo da nossa atencao no processo de
planeamento dos cuidados, ja que na sua intervencdo o EESMO, na avaliacdo e promocgdo
da ligacdo emocional, entre a mie/pai e o seu filho, tal como a sua definicdo sugere,
podera contribuir para a criagdo de uma relacdo que comega na gravidez e se ird prolongar
para toda a vida (Cardoso, 2011). A Ligacdo M3e/Pai-filho durante a gravidez apresenta-se
como um preditor da ligacdo ap6s o nascimento e ainda dependem dela a satisfacdo e a

competéncia no exercicio do papel parental (Mercer, 2004).

O diagndstico diferencial de enfermagem relativo a este foco, teve inerente a recolha de
dados e a sua interpretacdo e contextualizagdo Unica e individual que os medeiam em meio
de internamento de gravidez com complicacdes, dados como: casais que seguiam as
indicacbes dos profissionais de saude, que tendencialmente descrevessem os movimentos
do feto a caracteristicas positivas, que apresentassem comportamentos de busca de saude
tanto para si como para o feto, que procurassem ampliar o seu conhecimento relativo ao
desenvolvimento fetal, que se referiam ao feto pelo nome e com carinho; descrevessem
caracteristicas positivas do feto associadas aos seus movimentos; acariciarem a barriga;
gue planeassem e desejassem a gravidez e tivessem a presengca de um bom suporte
familiar; relacionamentos conjugais estdveis; e ndo apresentarem antecedentes de

depressdo previamente a gravidez.

No sentido de promover esta interacdo e aproximacao precoces do casal com o filho e,
tendo em conta os diagndsticos especificos de cada situacdo, as nossas intervengées
basearam-se em ensinar sobre o desenvolvimento fetal;, ensinar sobre os movimentos
fetais; ensinar sobre técnicas de estimulacdo fetal (tateis e auditivas); ensinar sobre
caracteristicas do recém-nascido; promover a constru¢do da imagem do bebé; permitir a
audicdo dos ruidos cardiacos fetais. Salientamos que, em simultaneo, estas intervencées
foram dirigidas com o mesmo enfoque ao pai (sempre que presente) no sentido de
promover também o desenvolvimento da sua relacdo com o feto, ja que existe evidéncia de
que se os profissionais de salide promoverem o seu envolvimento na gravidez existe uma

ligacdo futura mais efetiva entre o pai e o bebé (Nogueira e Ferreira, 2012).

As complicacbes obstétricas severas, também reconhecidas como near-miss events,
apresentam um impacto psicolégico e emocional potencial a longo prazo ndo apenas para a

gravida. Apesar de uma tendéncia inicial dos nossos cuidados se centrarem nesta e no feto,
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rapidamente identificdmos a necessidade de envolver o companheiro nos cuidados. Por um
lado, como suporte para a gravida, por outro tornando-o alvo das interveng¢des. De acordo
com Hinton, Locock e Knight (2014) que desenvolveram um estudo qualitativo com o
objetivo de compreender o impacto destes near-miss events nos companheiros das
gravidas em meio hospitalar, as experiéncias dos parceiros caracterizavam-se pelo
sentimento de impoténcia e de exclusdo. Pois, estes testemunhavam eventos de grande
stress e de choque de emergéncia com a companheira, pelo que, alguns individuos
experienciaram depressdo, flashbacks e stress pos-traumatico, meses e até anos pos o
evento emergente. Salientaram, ainda, que os parceiros se sentiram postos de lado e com
medo durante o evento, e que apesar do suporte e da comunicacdao ser altamente
valorizada, frequentemente esta era diminuta. Através dos resultados deste estudo,
consciencializdamo-nos que o suporte personalizado e os cuidados individualizados eram o
apanagio que deveriamos seguir reconhecendo que o apoio e aten¢do dados ao
companheiro tinham um efeito substancial no modo como ele lida com a situagdo no
processo de parentalidade. Pois, de acordo com o estudo supra referenciado concluiram
que estes eventos provocam medo e ansiedade e tém consequéncias profundas e

duradouras nas mdes e seus parceiros.

Ainda associada a Gravidez Comprometida, encontrou-se o foco Conhecimento conteudo
especifico de pensamento baseado na sabedoria adquirida, na informacdo ou aptidbes
aprendidas, conhecimento e reconhecimento de informag¢do (ICN, 2011, p.45). A
essencialidade deste foco prendeu-se ndo s6 com a sua importancia na colaboracdo para
uma vigilancia mais precisa e prevenc¢do de complica¢des, como também pelo seu impacto
na consciencializacdo e no envolvimento da gravida/casal no seu processo de transicdo.
Destaca-se neste foco o conhecimento, nomeadamente, acerca da condigdo fisiopatoldgica
em causa e relativo a preparacdo para o parto e parentalidade. Nesse sentido, constituiu
uma preocupacdo da nossa parte dotar a gravida/casal de conhecimentos relativos ao
processo fisiopatoldgico, ao regime medicamentoso, ao regime dietético, (quando

necessario), aos sinais de alarme e a prevencdo de complicacdes.

A vigilancia do bem-estar fetal foi uma intervencdo realizada através do tragado
cardiotografico, realizado em todos os turnos ou uma vez por dia (dependente da
prescricdio médica) ou quando achassemos necessario, durante cerca de 40-50 minutos
(Montenegro, Rodrigues, Ramalho, & Ayres de Campos, 2014) em gravidas com idade
gestacional (IG) superior a 25-26 semanas, nas gravidas cuja a IG era inferior recorriamos a

auscultacdo de batimentos cardiacos fetais através de doppler. A cardiotocografia (CTG) é
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uma técnica doppler utilizada que nos permitiu avaliar o bem-estar fetal através da
interpretacdo de um tracado (grafico) da varidncia da frequéncia cardiaca fetal (FCF)
perante contraces uterinas maternas. Em acordo com Leveno (2014), para a obtencdo de
um tracado claro e refletor da realidade que permitisse uma interpretacdo correta, foi
essencial a qualidade de sinal, pelo que através de manobras de Leopold foi possivel
compreendermos a apresentacao e posicdo fetal e, assim, encontrarmos o foco de
auscultacdo da FCF. A cardiotocografia representa o estado cardiorrespiratério do
momento da unidade feto-plancetaria no sentido que se baseia na hipdtese de que a
frequéncia cardiaca do feto é sensivel a hipoxia e a hipoxemia fetal, nomeadamente nas
variancias de contragdes uterinas, ocorrendo altera¢cdes na FCF basal, o que permite
determinar se existe ou ndo a possibilidade de sofrimento fetal e de risco de lesGes, a nivel
cerebral (Leveno, 2014; Ugwumadu, 2013). Compreender-mos que outros estados
comportamentais, para além dos disturbios de oxigenacdo fetal faziam variar a FCF basal e
a forma dos tracados, foi determinante para os podermos interpretar corretamente,
situacOes tais como ciclos de sono-vigilia, decorrentes de administracdo de medicacdo a
gravida, a temperatura corporal materna onde a hipertermia materna se associa a um
aumento da frequéncia cardiaca fetal ou a prépria imaturidade do feto traduzida pela
diminuicdo da variabilidade da FCF (Leveno, 2014; Montenegro et al., 2014, Ugwumadu,
2013). Neste momento, ndo nos iremos debrucar sobre como interpretar um tracado de
CTG, ja que o iremos fazer no capitulo seguinte relativo a aquisicdo de competéncias em
contexto de trabalho de parto e parto. Soma-se ainda a este procedimento o seu efeito
benéfico na ligacdo mae/pai-feto, o escutar dos batimentos fetais era, sem duvida, um dos
momentos mais esperados ao longo do dia pelos casais. O mesmo é corroborado por
Nishikawa e Sakakibara (2013) que afirmam que estas técnicas aumentam a percec¢ado
materna relativamente ao feto manifestando-se no aumento de interacbes mae/feto

(como falar com o feto), ampliando assim a ligacdo mae/filho durante a gestacdo.

Focando-nos agora, de uma forma reflexiva, sobre as experiéncias vivénciadas relativas a
patologia em si, podemos afirmar que nos sentimos privilegiadas pela oportunidade de
experiénciar e contactar com diferentes alteracbes em grdvidas em distintas idades
gestacionais; algumas precoces, o que permitiu desenvolver cuidados especializados, de
acordo com a especificidade da mulher e casal. A nossa atuacdo perante as situacdes com
gue nos confrontamos, consistiu na recontextualizacdo dos saberes tedricos e na busca
sistematica de evidéncias cientificas de forma a detetar o foco, identificar o diagndstico de

enfermagem e a delinear as intervengdes, de acordo com as necessidades reais e a
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singularidade da mulher e casal, dando assim resposta a competéncia de Identificar e

monitorizar desvios padrdo de adaptagdo a gravidez preconizado pela OE (2010) (Graficol).

No sentido de prevenir complicacbes e ajudar o casal a ultrapassar esta transicao
situacional da melhor forma possivel. Tendo como diagndstico Gravidez Comprometida,
desenvolvemos intervengoes e atividades de vigilancia, respeitando, também, o protocolo

instituido no servico (Montenegro et al., 2014).

Pela incapacidade de citar todas as situacGes em que prestamos cuidados, optamos por nos
referir aquelas de maior prevaléncia. Pelo que se segue uma abordagem sobre as
patologias e as suas intervencGes resultantes de prescricdes e autonomas de enfermagem
associadas as alteragdes hipertensivas (n= 11) ameaca de parto pré-termo e parto pré-

termo (n=19) (Grafico 2).

Motivo de Internamento Gravidas de Risco

= APPT

= Disturbios hipertensivos
RCIU
RPM

m Oligodmnios

= Metrorragias

m Qutros

Gréfico 2 -Motivo de Internamento das gravidas de risco vigiadas

2.1. Alteragoes hipertensivas: Pré-eclampsia

As alteracOes hipertensivas foram uma das complicacGes com as quais mais contactamos, e
também, aquelas que suscitaram na equipa necessidade de otimizar e uniformizar
cuidados. Efetivamente, um estudo realizado por Pévoa e Colaboradores (2008) sobre a
prevaléncia de alteragdes relacionadas com HTA no nosso pais, indica que 6% das mulheres
apresentam alguma doenga hipertensiva durante a gravidez ou puerpério: 1,5% com
hipertensdo crénica, 2,5% com hipertensdo gestacional, 1,4% com a pré-eclampsia, 0,2%

com a pré-eclampsia sobreposta, 0,1% com eclampsia, e 0,1% com sindrome HELLP.
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Classificagdo de Disturbios Hipertensivos na Gravidez

Presente antes da gravidez, ou é diagnosticada antes da 202 semana de gestacao,
Hipertensdo | independentemente da causa, e persiste apés a 62 semana pés-parto. A HTA é
cronica | definida pela presencga de tensdo arterial (TA) sistélica igual ou superior a 140 mmHg

ou 90 mmHg de PA diastélica;

Sindrome especifica da gravidez, caracterizada pelo aparecimento de HTA, associada a
proteinuria (maior ou igual que 300mg em 24 horas) apds a 202 semana de gestagdo
em mulheres previamente normotensas. Na auséncia de proteindria, é altamente

Pré-Eclampsia | suspeita a presenca de pré-eclampsia quando associado ao aumento da pressdo
arterial aparece sintomas como: cefaleias, visdo turva, dor abdominal, ou exames
laboratoriais alterados, especificamente contagem das plaquetas diminuida, e niveis
anormais de enzimas hepaticas;

Quadro agravado da pré-eclampsia, complicado pela presenga de convulsGes ou

Eclampsia A - .
coma, quando excluidas outras causas, como a epilepsia;

Pré-
eclampsia/Ecldm | Presenca de proteindria em mulheres anteriormente hipertensas, mas que n3o
psia sobreposta | apresentavam proteindria até a 202 semana de gestagdo, ou a presenca de
(PEE) proteinuria e hipertensdo em mulheres antes da 202 semana de gestagdo

Hipertensao diagnosticada em gravidas a partir da segunda metade da gravidez ou nas
Hipertensdo | primeiras 24h pds-parto, que apresentam sem outros sinais de pré-eclampsia,
gestacional | nomeadamente proteindria e os valores tensionais normalizem apds o 102-12° dia
pds-parto.

Quadro 1 - Classificagdo de disturbios Hipertensivos na Gravidez (baseado em Leveno, 2014;
Working Group On High Blood Pressure Education Program, 2000)

by

Relativamente a sua classificacdo, esta da-se dependendo do timing, das alteragdes e
complicacOes presentes, e da sua severidade. Apresentado-se como diagndstico médico,
perceber a distingdo entre os diferentes disturbios hipertensivos mostrou-se imperativo, ja

qgue conforme o quadro clinico existiram atitudes terapéuticas diferentes (Quadro 1).

A nossa preocupac¢do inerente a esta situacdo patoldgica centrou-se na prevencgdo,
vigilancia e no impacto diferenciado da mesma na gravida e sua familia, j4 que o
agravamento da pré-eclampsia podia progredir ao longo de um continuum de doenca
moderada a severa, sindrome de HELLP (hemolise- H, aumento das enzimas hepaticas-EL e
diminuicdo das plaquetas -LP) e eclampsia, associada a uma abordagem clinica (médica)
que poderia ser o término da gravidez ou uma atitude expectante, dependente de fatores
como a idade gestacional (IG), vitalidade vs. maturidade fetal e a severidade do quadro

patoldgico.

Constatamos, também, que a interrupgdo da gravidez por decisdo médica foi recomendada
a mulheres com disturbio hipertensivo severo a partir das 34 semanas de gestacdo,
enquanto que, a atitude expectante era recomendada em |G inferiores a estas semanas. A

atitude expectante foi recomendada, por decisdo clinica, em casos em que o
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prolongamento da gravidez melhoraria o progndstico perinatal e em que existia um risco
materno minimo. Face a esta atitude conservadora era exigida uma monitorizagdo rigorosa

da diade mae-feto (Jones, Jones & Stacey, 2013; Neto, Souza & Amorim, 2014).

No sentido de prevenir e antecipar as complicacdes inerentes a esta patologia, tendo como
diagnodstico Gravidez Comprometida, adotamos as seguintes intervencdes e atividades de

vigilancia, tendo como base o protocolo instituido no servico (Montenegro et al., 2014).

A interveng¢do monitorizar tens3o arterial foi realizada de 4/4 horas. Na sua monitorizacdo
tivemos em conta as indica¢des da Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
(SOGC, 2008) e National Institute For Health And Clinical Excellence (NICE, 2010), que nas
suas guidelines orientam quanto ao método e ao material na sua avaliacdo. Assim com
recurso a um equipamento automatico,a gravida encontrava-se sentada ou em fowler (ou
semi-fowler), de modo ao braco se encontrar ao nivel do coracdo (caso a TA se encontrasse
constantemente mais elevada num braco, era privilegiado esse mesmo membro para a

avaliacdo dos valores de TA).

Uma das fungdes mais afetadas na PE é a fungdo renal pelo que a presenca de proteinuria
mostra-se como um sinal presente de diagndstico da patologia. Neste sentido, realizdmos a
intervencdo vigiar proteindria através de tira reagente uma vez dia, numa amostra de urina
colhida de 24 horas (sendo que em casos mais severos a avaliacdo era realizada
analiticamente). Relativamente a esta atividade a NICE (2010) e SOGC (2008) juntamente
com a Pre-eclampsia Community Guidelines (PRECOG, 2008) salientam a importancia de se
realizar esta monitorizacgdo numa amostra de urina de 24 horas, pelas diferentes
concentracdes de urina ao longo do dia com influéncia nos valores de proteindria. As
intervengdes monitorizar diurese ou monitorizar balanco hidrico fizeram parte da nossa
acao. Pelo que, em casos de PE moderada foi indicada a realizacdo da monitorizacao de
diurese, para vigiar a presenca de oliguria (volume de urina de 24h era inferior a 500 ml).
Em casos de PE severa tivemos em conta as guidelines e orientacdes protocoladas
(Montenegro et al., 2014) que salientavam que o balanco hidrico deve ser cuidadosamente
controlado, sobretudo a gestdo da introducdo/ingestdo de liquidos. O equilibrio cuidadoso
de fluidos e sua monitorizacdo, visou evitar a sobrecarga de liquidos, que em excesso
podera causar posteriormente edema pulmonar agudo, principal causa de morte na PE
(Dadelszen et al., 2007; Jones, Jones & Stacey, 2013; NICE, 2010; Romero- Arauz et al.,
2012; SOGC, 2008).
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Estivemos também atentas aos danos capilares que poderiam existir associados a PE sob a
presenca de edema de caracteristicas patoldgicas, sendo este matutino, que persiste
depressivel ao fim de 12 horas de repouso, e generalizado envolvendo a face, a regido
lombar e os membros superiores e inferiores. O seu aparecimento surge acompanhado de
aumento de subito de peso, pelo que desenvolvemos a interven¢do Monitoriza¢do do peso

corporal diariamente (Montenegro et al., 2014).

No que toca a Intervencgdo Vigiar sinais e sintomas de alarme, sabiamos que normalmente
os sinais clinicos antecedem o aparecimento dos sintomas associados a PE. A ordem de
manifestacdo ndo é fixa, pelo que poderiam surgir por qualquer ordem. Contudo,
normalmente inicia-se pelo aparecimento de edema, ou aumento subito do peso corporal,
aumento subito da TA e a proteindria, ja referidos anteriormente. Dos diversos sintomas
associados a PE aqueles que vigiamos e que se podem destacar como preditores de maior
risco materno, sdao as cefaleias persistentes, as altera¢des visuais como visdao nublada,
dispneia, hiperreflexia, convulsbes, nduseas, vomitos, a epigastralgia e/ou dor no
hipocondrio direto, relacionadas, nomeadamente, com lesdo a nivel do cortex cerebral e
lesdo a nivel hepdtico (Romero- Arauz et al,, 2012). Pela sua importancia, todas as
guidelines que consultamos mostram-se consensuais, recomendando a vigilancia constante
dos sinais e sintomas apresentados (Dadelszen et al., 2007; Jones et al., 2013; NICE, 2010;

PRECOG,2008; Romero- Arauz et al., 2012; SOGC, 2008).

A PE pela sua fisiopatologia, pode levar a insuficiéncia uteroplacentar seguida, como
pudemos observar, de uma restricdo crescimento intra-uterino (RCIU), e em casos mais
severos a asfixia fetal, pelo que foi imperativo a vigilancia do bem-estar fetal concretizada
por atividades no dambito da monitorizacdo e avaliacdo da frequéncia cardiaca fetal (FCF)

através de cardiotocografia (NICE, 2010; Romero- Arauz et al., 2012).

Como referido, o conhecimento do casal sobre o processo fisiopatoldgico, regime
medicamentoso e sinais e sintomas de alarme mostrou-se uma ferramenta indispensavel
para a prevencdo de complicagbes. Por conseguinte, a luz deste foco desenvolvemos o
diagnodstico de Potencialidade para o Conhecimento sobre PE ou Disturbio Hipertensivo e
Potencialidade para o Conhecimento de sinais e sintomas de alarme relacionados com
disturbios hipertensivos ou PE; delineamos e desenvolvemos as intervengdes que tiveram
como objetivo aumentar e efetivar o conhecimento da gravida/casal sobre esta tematica,
nomeadamente: (1) Ensinar sobre Pré-Eclampsia, sendo esta intervencdo concretizada

através da explicagcdo sobre o que é a Pré-Eclampsia e (2) Ensinar sobre Sinais e Sintomas
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da PE, sendo por sua vez concretizada através da enumeracdo e explicacdo dos sinais e
sintomas, (3) Ensinar sobre regime terapéutico (medicamentoso, diatético e repouso no

leito se indicado).

A Indicacdo para repouso no leito perante mulheres com hipertensdo crénica e/ou
gestacionais severas e com PE moderada e severa, foi uma situacdo que verificamos
frequentemente, sendo indicado a gravida para se manter em repouso no leito, podendo
dirigir-se ao WC e realizar o seu autocuidado, tal como a higiene, autonomamente, quando
desejasse, mas restringindo ao maximo a sua atividade. De seguida abordaremos algumas
intervencgdes associadas a esta indicacdo, também aconselhada em outras condigGes

clinicas (Montenegro et al., 2014).

Apesar de ndo a termos experiénciado, uma situacdo associada aos riscos potenciais de
uma uma evolucdo de PE grave que é o de convulsdo, designado por Eclampsia, tivemos o
cuidado de conhecer os protocolos existentes, para se necessario saber agir de forma
correta. Pois, sabiamos que seria causada pelo compromisso do sistema nervoso central
(SNC), e que representaria um risco consideravel para a mae e para o feto, pelo que fomos
verificar quais os procedimentos e materiais existentes protocolados para convulsdes
eclampticas e relembrar as interven¢des necessdrias num caso de emergéncia e ou de
aparecerem sinais e sintomas alerta eminentes de eclampsia, que além dos ja referidos,
somam-se contraturas parciais da face e dos membros ou expressao facial de desmaio.
Também os cuidados necessarios com a administracdo de perfusdo continua de Sulfato de
Magnésio, o farmaco eleito em caso de eclampsia (a vigilancias de reflexos rotulianos de
4/4h, diurese -devendo ser pelo menos 100 ml nas ultimas 4 horas; e frequéncia
respiratoria de pelo menos 12 ciclos/min (Montenegro et al., 2014).) e a vigilancia para a

profilaxia de convulsdes.

2.2. Ameaga de Parto Pré-termo e Parto Pré-termo

N

A ameaca de parto pré-termo (APPT) foi das complicacGes associadas a gravidez,
juntamento com a PE, que mais contactamos ao longo do nosso ensino clinico. De facto, e
em Portugal, na ultima década, existiu um crescendo de casos PPT, desde 5,7% em 2001
para 8,8% em 2009 (Cubal & Pereira, 2014) e segundo a OMS (2014) , estima-se que a nivel
mundial 10,6% dos partos se deram prematuramente (antes das 37 semanas). Por outro

lado, compreendemos a complexidade deste problema quando constatamos que a
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prematuridade é a causa de mais de metade das mortes neonatais, sendo esta tdo grave
guanto menor for a idade gestacional, e por isso considerada como principal causa de

mortalidade neonatal (Cubal & Pereira, 2014; Raju, Mercer, Burchfield & Joseph, 2014).

Assim a ameaca de parto pré-termo corresponde aquela que ocorre antes das 37 semanas
de gestacdo, e estd associada a contractilidade uterina frequente e regulares, com
contracdes dolorosas, com segmento inferior uterino distendido, no entanto, sem
apagamento ou dilatacdo do colo. No que se refere ao parto pré-termo (PPT), é
sobreponivel ao quadro anterior, no entanto ocorre em simultaneo o apagamento e
dilata¢do do colo, o diagndstico médico destas duas situagdes nem sempre foi claro, sendo
necessario recorrer ao teste de fibronectina fetal presente nas secre¢des cervicais, e a
avaliacdo ultrassonografica transvaginal do colo uterino, para avaliacdo do comprimento e
estado do colo (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2016; Graga, 2017;
Leveno, 2014).

Quando tentamos compreender a fisiopatologia da APPT e do PPT percebemos que esta
ainda ndo é bem conhecida, segundo a evidéncia existente 20% a 30% dos casos nao é
possivel identificar a causa para o inicio precoce da contratibilidade uterina e da dilatagdo
do colo uterino, no entanto, consideram-se trés hipoteses para explicar este fendémeno:
uma brusca diminuicdo dos niveis de progesterona; um aumento da atividade da ocitocina
e/fou a ativacdo prematura dos mecanismos deciduais, sendo este udltimo o mais
consensual, estando associado a quadros de infecdo da decidua, das membranas e do
liguido amnidtico, presente nomeadamente na rotura prematura de membranas (Cubal &
Pereira, 2014; Graca, 2017; Leveno, 2014). O que se mostrou transversal em alguns dos
casos com que contactamos, onde associada a APPT ou PPT as grdvidas apresentavam,
também, rotura prematura de membranas, nestes casos (como iremos nos referir

posteriormente) era realizada a profilaxia do streptococo grupo B.

O conhecimento dos fatores de risco constitui um foco importante de aten¢do do EESMO
qgue vigia a gravidez pois a sua remoc¢ao ou reducdo antes ou durante a gravidez e a
consequente melhoria do estado de saude materno constituem a primeira linha de
prevencdo do PPT (Schleubner, 2013). Deste modo, como condi¢cdes desencadeadoras para
PPT podemos encontrar histéria de PPT anterior (que aumenta o risco 2,5 vezes em relagdo
a populacdo geral), idade materna inferior a 18 ou superior a 35 anos, nivel nutricional
materno, o aumento ponderal deficiente ou excessivo durante a gestacdo; abuso de

substancias (tabagismo, toxicodependéncia ou consumo de bebidas alcodlicas); fatores
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psicolégicos geradores de stresse como: baixo estatuto sécio-econdmico, mulheres
solteiras, casos de violéncia doméstica, luto ou problemas no trabalho/vida pessoal,
depressdo ou ansiedade curto intervalo entre as gestacGes e auséncia de vigilancia pré-

natal (Cubal & Pereira, 2014).

A abordagem clinica a APPT encontrou-se diretamente associada a IG, ao estado do colo
uterino e a integridade das membranas, visando sempre que possivel o prolongamento da
gravidez, pelo menos até a aceleragdo maturativa pulmonar do feto estar completa. Na
prestacdo de cuidados, as nossas intervenc¢des visaram promover o bem-estar materno e
fetal, um ambiente seguro e auxiliar a gravida/casal a lidar com este evento adverso
mantendo uma esperanca realista. Neste sentido, as nossas atividades provenientes de
prescricdo, passaram pela administracdo medicamentosa (nomeadamente de agentes
tocoliticos) e a monitorizacdo do bem-estar fetal através do tracado CTG que se encontrava
protocolado a ser realizado duas vezes por dia segundo protocolo (ou quando achassemos

necessario por presenca de algum dos sinais de alame que se seguem).

A vigilancia de sinais e sintomas de alarme de trabalho de parto pré-termo foi uma
constante nestes casos: (1) presenga de contragdes uterinas dolorosas ou ndao com
frequéncia inferior a 10 minutos por mais de uma hora; (2) a presenca de desconforto,
traduzido por cdlica e/ou cdlica intestinal na parte inferior do abdémen, presenca
desconforto supra-pubica, sensacdo de pressdo ou peso pélvico; (3) presenca de alteracGes
no corrimento habitual na sua quantidade (maior) e na sua viscosidade (mais aquoso), na
sua coloragdo (hematico acastanhado ou mesmo incolor), e/ou rutura prematura de

membranas. (Montenegro et al., 2014; NICE, 2015a;).

A Potencialidade para o desenvolvimento do conhecimento sobre APPT e PPT foi um dos
diagnodsticos que identificamos, a luz deste desenvolvemos intervencgdes de enfermagem
que permitissem dotar a gravida/casal de conhecimento sobre APPT e sobre sintomas e
sinais sugestivos de trabalho de PPT que casualmente poderiam ser confundidos com sinais
comuns da gravidez, a semelhanga da PE, promovemos assim uma vigilancia mais efetiva e
em simultdneo fomentavamos uma atitude ativa por parte da gravida/casal perante a sua
situacdo, permitindo promover a consciencializacdo e o seu envolvimento no tratamento.
Por outro lado, intervengdes na promocao do suporte familiar e social com o envolvimento
do elemento significativo (por exemplo o companheiro ou noutros casos a mae) mostrou-se

também uma estratégia eficaz na reducdo de quadros de ansiedade.
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A administracdo de farmacos resultante de prescricio médica, teve essencialmente os
propodsitos de inibir as contra¢cdes, aumentar a maturacdo pulmonar fetal e permitir
aneuroproteccdo fetal. Deste modo, segundo Montenegro et al. (2014) os agentes
tocoliticos reduzem o nimero de nascimentos até 7 dias apds o inicio do tratamento, sendo
uma ferramenta essencial na reducado das cormobilidade perinatais como o caso de distress
respiratdrio ou hemorragia intra-ventricular. O farmaco de eleicdo para inibicdo das
contragdes uterinas na unidade materno-fetal do CHUSIJ foi a nifedipina 10 mg via oral, um
inibidor dos canais de célcio, que blogueia os canais de entrada do célcio das membranas
celulares o que leva a diminuicdo da excitabilidade e contractibilidade das células
miometriais. Apesar de escacos efeitos colaterais em comparacdo com outros farmacos
tocoliticos, existem alguns associados a nifedipina que requereram a nossa atencdo e
vigilancia nomeadamente a hipotensdo e astenia. Pelo que associada a sua administracdo
monitorizamos a tensdo arterial (TA) antes e apds a administracdo assim como vigiamos de
sinais e sintomas de hipotensdo (American College of Obstetricians and Gynecologistcs,

2016; Leveno, 2014; Montenegro et al., 2014).

Relativamente, a maturacdo pulmonar fetal, segundo ACOG (2016) a interven¢do mais
benéfica para a melhoria dos resultados neonatais em casos de PPT é a administracdo de
corticosteroides. Em concordancia com esta recomendagdo, o protocolo clinico de
abordagem incluia a administracdo de glucocorticoides : betametasona ou dexametasona,
para estimular a maturagdo pulmonar, que através producdo de enzimas que estimulam a
producdao e a libertacdo de surfactante pulmonar no feto, permitindo a reducdo da
sindrome de distress respiratorio/ sindrome de membrana hialina e hemorragia
intraventricular no RN pré-termo. Seguindo o protocolo, a administracdo dos
glucocorticoides encontrou-se indicado para gravidas com 24 semanas gestacdo até as 34
semanas e 6 dias, de acordo com a investigacdo existente a partir desta |G os beneficios da
sua administracdo sdo significativamente menores. Posto isto, administravamos duas doses
de 12 mg de betamesona por via intramuscular separadas em 24h, ou em substituicdo,
guatro doses de dexametasona 6 mg por via intramuscular separadas em 12h. Caso fosse
necessario, nomeadamente 15 dias apds o 19 ciclo ou em gestacbes com manutencdo de
risco de PPT que ainda ndo se encontrasse nas 34 semanas, era prescrito pelo obstetra um
ciclo de resgate (Montenegro et al., 2014). Sabemos que efeito maximo deste tratamento
observa-se entre as 24 horas e os 7 dias apds a ultima administragdo da medicacdo, embora
também se verifiguem melhorias no progndstico fetal, quando o parto ocorre antes de

finalizar o tratamento. Por outro lado, de acordo com o mesmo protocolo e segundo as
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orientagdes internacionais, ndo ¢é indicado a administracdo de corticoesteroides
rotineiramente, pelo risco associado de infecdo e de insuficiéncia supra-renal para a
gravida, e pelo risco de doenca pulmonar crénica, supressdo de supra-renal, sépsis

neonatal, entre outros para o feto (ACOG, 2016; Leveno, 2014; Montenegro et al., 2014).

Os corticoides presentam efeitos secundarios tanto maternos como fetais. No feto,
destacam-se alteracbes do comportamento com diminuicdo da variabilidade e frequéncia
cardiaca fetal, e na gravida hiperglicemia, aumento da tensdo arterial, retencdo de liquidos
com edema facial e disturbios gastrointestinais (Montenegro et al., 2015). Deste modo, as
nossas intervencdes de enfermagem associadas a administracdo desta medicacdo incluiam:
a monitorizacdo da glicemia capilar, avaliagcdo do tracado cardiotocografico e ensinar sobre

medicamento e efeitos secundarios da medicagdo (ICN, 2011).

As evidéncias disponiveis sugerem que a administracdo de sulfato de magnésio antes de
PPT diminuiu o risco de parelesia cerebral em RN prematuros tornando-se este o farmaco
de neuroproteccdo fetal de preferéncia. Assim, a neuroproteccdo estava indicada para
gravidas com IG entre as 24 semanas e as 31 semanas e 6 dias com probabilidade de parto
com curto prazo (2 a 12 h) ou em caso de terminagdo urgente da gravidez, e dava-se
segundo um esquema de dose de carga (6g sulfato magnésio em 20 minutos por via
endovenosa) e posterior dose de manutencdo (2g/h sulfato magnésio em perfusdo até ao
parto ou max de 12h). Sabemos que como efeitos colaterais mais frequentes a gravida
poderia apresentar flushing facial, nauseas, vomitos, cefaleias. A nivel fetal, no CTG
diminuicdo da frequéncia cardiaca fetal (FCF) a da variabilidade. No sentido de prevenir e
antecipar possivel intoxicacdo por parte deste farmaco eram avaliados os sinais vitais
maternos (de 4/4h), monitorizacdo do débito urindrio assim como reflexos rotulianos.
Ensindvamos a gravida ainda sobre possiveis efeitos secunddrios associados (Montenegro

etal.,, 2014).

Como ja referimos anteriormente, o repouso absoluto no leito foi das indica¢des clinicas
mais comuns ao longo deste estagio, tendo estado associado aos quadros de APPT, rutura
prematura das membranas ou oligodmnios, e PE entre outros, efetivamente, os estudos
indicam que 20% das mulheres em algum momento da sua gravidez serdo orientadas para
o repouso no leito (Bigelow & Stone, 2011). Esta foi das ingeréncias com maior impacto
para a grdvida e sua familia no lidar com o tratamento no internamento com que nos

deparamos.

41



Algumas das gravidas cuidadas apresentaram longos periodos de repouso no leito até a
finalizacdo da gravidez pelo que o nosso papel foi preponderante. Primeiramente foi
essencial compreendermos que existe associado a esta prescricdo efeitos fisioldgicos
devastadores incluindo disfun¢do muscular, perda de peso, perda dssea, trombose, fadiga e
distirbios do sono, pelo que casualmente nestes quadros existiam ainda associadas
algumas prescricdes médicas de profilaxia de tromboembolismo com enoxaparina, de
laxantes e de fisioterapia passiva Neste Ultimo aspeto destaca-se a prevencdo de
tromboflebites durante o repouso no leito, tendo sido util ensinar e incentivar as gravidas a
realizar exercicios de dorsiflexdo e flexdo plantar (De Los Reyes, 2015; Janighorban , Heidari

, Dadkhah & Mohammadi, 2018, Montenegro et al., 2014).

Por outro lado, para além dos efeitos a nivel dos efeitos fisioldgicos, a condicdo restrita ao
leito, levou a que nas gravidas, em alguns casos, ficasse temporariamente suspenso,
interrompido o seu autocuidado, de modo a manter-se operacional e lidar com as
necessidades individuais bdsicas e as atividades da vida didria (ICN, 2011, p.41), levando a
qgue com o tempo apresentassem sinais de fadiga, alguma irritabilidade e depressao,
traduzida em labilidade emocional e ansiedade. Sobre este tema, na evidéncia encontrada
é afirmado que o repouso no leito afeta ndo s6 a gravida, como a sua a familia e
posteriormente o recém-nascido, sendo que estes efeitos abrangem ndo s6 o bem-estar
fisico, como psicoldgico, interpessoal, financeiro e social. E relativamente a mulher, em
congruéncia com o que nos deparamos, estes descrevem que a nivel psicolégico estas
apresentam niveis elevados de ansiedade, depressdo e hostilidade (De Los Reyes, 2015;
Janighorban et al., 2018). Perante este quadro, e como agentes facilitadores da transicdo, a
nossa intervencdo passou por aconselhamento de estratégias que permitisse ocupar o
tempo passado no leito, com o uso de computador, visualizacdo de filmes, recorrer a jogos
de passatempo a gosto da grdvida. No entanto, foi a promogdo do suporte emocional e
suporte familiar através do alargamento do tempo e nimero de vista e da atitude nossa
empatica, de disponibilidade e escuta as intervencGes que se mostraram mais eficazes na
diminuicdo dos quadros de ansiedade associados ao repouso, e que permitiram a

gravida/casal lidar melhor com esta restricdo.

Uma das sugestGes que dirigimos a gravida, associada ao repouso no leito, foi a preferéncia
da adocgdo da posicdo de decubito lateral esquerdo, sendo esta também uma das questGes
comuns dos casais. Esta baseou-se no facto de de associado a prevencdo de uma das
complicagbes associadas as patologias na gravidez que se prende com a alteracdo da

dindmica feto-placentdria com posterior compromisso fetal, que se pode traduzir em
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oligodmnio e/ou restricdo de crescimento fetal, traduzindo-se este estado na forma severa
da patologia. No sentido de suportar a prdtica na nossa pesquisa de evidéncia,
identificdmos alguns beneficios. Ulker, Cecen, Temur, Giil e Karaca (2011) no seu estudo
observaram que a posicdo lateral esquerda influencia o fluxo sanguineo uterino e umbilical,
em que pelo aumento do volume uterino existe uma compressao da veia cava inferior e
aorta inferior e diminui o débito cardiaco, resultando numa diminuicdo da perfusdo uterina
e placentar, sobretudo quando a mae se apresenta na posi¢do supina, ja na posicdo de
lateral esquerdo producdo de urina fetal e o indice de LA aumentam significativamente. A
posicdo de decubito lateral esquerdo, quando comparada com qualquer outra posi¢do, teve
menor efeito perturbador sobre a hemodinamica fetal. Os autores supracitados referem,
ainda, que um aumento no fluxo sanguineo uterino e placentario mostrou como provavel a
explicacdo para o aumento da taxa de producdo indice de liquido amnidtico e urina fetal
observada. Também Khatib e colaboradores (Khatib, Weiner, Beloosesky, Vitner & Thaler,
2014) vado de encontro aos achados anteriores. No estudo sobre o efeito da posi¢cdo de
supina nos indices de fluxo sanguineo umbilical e cerebral, identificaram a diminui¢cdo no
indice de pulsatilidade da artéria cerebral média fetal da posicdo lateral esquerdo para a
posicdo de supina, o mesmo aconteceu no indice de pulsatilidade da artéria umbilical. Pelo
qgue os autores concluiram existir um efeito de brain sparing no feto; um mecanismo
autorregulador protetor que visa manter fluxo de sangue suficiente para o cérebro fetal
durante episédios de hipoxia e hipoxemia fetal, causado pela compressdo da artéria aorta e
veia cava na posicdo de supina, em gravidas com idades gestacionais compreendidas entre

36 a 40 semanas.

De acordo com esta evidéncia incentivamos o relaxamento ativo, instruimos as gravidas,
sobre como fazer aplicagbes para o telemdvel e com musicas, técnicas de imaginacdo
guiada e meditacgdo. Pois, Fink, Urech, Cavelti e Alder (2012) referem que as terapias de
relaxamento tém um impacto positivo nos desfechos obstétricos, reduzindo as
complicacdes durante a gravidez e parto e que promove no bem-estar e melhores
desfechos fetais. Na mesma linha, um estudo realizado por Toosi, Akbarzadeh Sharif e Zare
(2014) demonstrou que estas técnicas de relaxamento pelo facto de diminuirem o stresse e

a ansiedade nas gravidas/casal permitem promover e melhorar a ligacdo mae/casal-feto.
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2.3. O luto

Em contexto do servico de materno-fetal, durante o estagio, foi nos dada a oportunidade
de prestar cuidados a casais com perda fetal, e em luto. Apesar do desenvolvimento da
medicina, por vezes ndo é possivel impedir um desfecho fatal da gravidez. A perda fetal
tem inerente um processo luto, que ocorre segundo um padrdo, devendo ser ultrapassado
de forma adaptativa, ao longo do tempo, pelo que o acompanhamento do casal ndo se

limita ao momento de internamento como posteriormente na comunidade.

No entanto, nem sempre a transicdao situacional do luto decorre segundo o padrao
esperado, podendo ocorrer dificuldades que poderdo levar a formas nao adaptativas do
mesmo, ou seja, levando ao que se designa de luto patoldgico, neste momento a nossa

acdo é crucial (Canavarro, 2006; Dias, 2012;).

O ICN (2011, p.61) descreve o luto como “sentimentos de pena associados a perda ou
morte significativa, antecipatoria ou real”, caracterizando-o ainda pelas fases: aceitacdo —
expressa pelo choque e descrenca; fase de reacao — determinada pela exaustdao, cansago
extremo e letargia, angustia mental, rea¢des de perda e pranto, chorar ou solucgar, alarme,
descrenca, raiva, negacao; fase de aceitagdo — definida pelo ajuste, aceitacdo, reorientacao,
expressdo de sentimentos de perda, aceitacdo da realidade da perda, auséncia de stress
somatico, expressdo de expectativas positivas sobre o futuro. Denote-se que um processo
de luto ndo saudavel podera ter um impacto psicolégico parental significativo e, mesmo
quando perante um desfecho fetal positivo, comprometer a ligacdo miae-pai/filho

(Canavarro, 2006; Valizadeh, Zamanzadeh & Rahiminia, 2013).

Compreender o que é espectavel em cada etapa pela qual se processa o Luto, permitiu-nos
planear os cuidados a prestar aos casais perante esta transicdo. No contexto de
internamento, o casal encontrava-se numa primeira fase do luto, nesta é necessario que o
casal aceite a realidade da perda, ultrapassando a propensdo inicial de negar o
acontecimento doloroso, de seguida, necessita de reconhecer e lidar com a sua dor, caso
contrario esta manifestar-se-a através de outros sintomas, nomeadamente somatico.
Tendo esta premissa de base, as nossas terapéuticas tiveram o objetivo de promover a
aceitacao da perda por parte do casal, prevenindo esta negacao, e auxiliar a lidar com a
dor, por isto, tentamos criar um clima facilitador e seguro, através de uma escuta ativa e
empatica, que permitisse ao casal a verbalizacdo dos seus sentimentos, nomeadamente

agressividade e sentimento de culpa, preocupacdes, pensamentos, significacdes,
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expectativas, crencas e necessidades pessoais. E importante salientar que a nossa acdo n3o
se circunscreveu a mulher, efetivamente para além de se mostrar um excelente recurso
para as nossas intervengdes pelo seu papel relevante enquanto suporte, o pai foi também
cliente e alvo das nossas atividades, por estar ele também em luto. A inabilidade de “dizer o
mais correto e reconfortante” foi uma realidade, no entanto, a presenca e a disponibilidade
por ndés demonstradas mostraram-se frequentemente atividades eficazes para o casal se

sentir mais suportado (Van, 2012).

Ao longo da nossa experiéncia, contactamos com perdas gestacionais até as 19 semanas no
entanto, percebemos que a intensidade das emocdes era dispar entre as mulheres, sendo
que em regra, com maior idade gestacional apresentavam maiores niveis de tristeza e
labilidade emocional. Os estudos indicam que mulheres com perda fetal no primeiro
trimestre, apresentam niveis de depressdo, ansiedade e de stress pos-traumatico,
significativamente menores que as restantes gestantes cuja a perda se da numa fase
posterior, sendo que este facto pode estar associado com a intensidade da relagdao mae-
filho (Hui et al., 2012; Kersting et al., 2009). Canavarro (2006) refere que numa fase mais
precoce da gravidez, a ligacdo mae-pai/filho encontra-se em inicio de construcdo, pelo que
facilita o processo do luto, no entanto, este desenvolve-se ao nivel do imagindrio, pelo fato
de ndo haver prova fisica da existéncia do feto, os pais experienciam o processo como a
nao-satisfacdo de um desejo, é a perda de uma parte de si, jd que ainda ndo era percetivel
a individualidade do feto, o que se torna um fator inibidor. Devido a particularidade desta
perda, as mulheres tendem a auto culpabilizar-se, assumindo que, a mesma se deveu as

suas acoes (Hui et al., 2012).

Relativamente a demonstracdo de emocdes, percebemos que a mae e o pai apresentavam
diferentes modos de os demonstrarem, onde usualmente, os pais mostravam-se mais
contidos. Efetivamente, os estudos (Desrochers, 2011; Hui et al., 2012) indicam que,
usualmente, a mae tem tendéncia a mostrar-se mais emotiva, a viver um periodo de luto
agudo mais intenso e com maior nimero de manifestacGes. Esta tende a apresentar
sentimento de culpa em relacdo a perda, sentindo-se por vezes responsavel por este
desfecho, tendo efeitos na sua auto-estima (Hui et al.,, 2012). J& o pai apresenta
tendencialmente uma resposta de luto mais controlada e com menos exteriorizacao dos
sinais, sendo comum optar a esconder, reprimir ou internalizar seus sentimentos em

relacdo a perda de modo a dar suporte a companheira (Desrochers, 2011; Nazaré 2012).
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Estivemos, assim, perante a realizacdo de um estagio em que a mulher se encontrava ndo
sO6 na presenca de uma classificacdo de gravidez de risco, como também a mesma se
encontra perante ndao apenas um evento transitério, mas também perante um padrdo de
transicdo multiplo, que pode ser considerada como uma transicdo saude/doenca, com
todas as necessidades de restruturacao associadas. Por este motivo, a nossa intervencao
neste contexto constituiu uma preocupacao constante em ajudar a mulher, de modo a que
o processo de transicdo fosse o mais facilitador possivel da tranquilidade e do bem-estar da

mulher / casal.
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3. PROCESSO DE TRABALHO DE PARTO E NASCIMENTO

A investigacdo tem vindo a demonstrar que as experiéncias relativas ao parto sdo de
extrema importancia, interferindo de forma muito significativa no funcionamento
emocional das maes/pais e no estabelecimento de uma relagdo adequada com o RN. Tendo
em conta esta vivéncia no funcionamento das maes/pais e RN. Alguns autores debrucaram-
se sobre os fatores suscetiveis de influencia-la, evidenciando a importancia particular das
seguintes circunstancias: presenca de uma pessoa significativa que proporcione apoio
emocional, tipo de parto, dor sentida durante o parto e possibilidade de contacto imediato
com o RN (Bélanger-Lévesque, Pasquier, Roy-Matton, Blouin S & Pasquier, 2014; Cardoso,
2011; Young, 2013). A experiéncia do parto mostra-se como um dos fatores primarios

condicionantes do processo de transi¢do tanto da mulher (mae) como do homem (pai).

Acresce, ainda, que a Ordem Dos Enfermeiros (2011) preconiza que o EESMO cuide da
mulher inserida na familia e na comunidade durante o TP, num ambiente seguro em todo e
qualguer momento, e que otimize, em simultaneo, a saude e que seja garante de cuidados
de qualidade, minimizando os riscos a parturiente e ao RN na sua adapta¢do a vida

extrauterina (Grafico 3).

Numero de parturientes cuidadas e vigiadas e nimero de Partos

Partos

assistidos
I 15

Cuidados e
vigilancia de Total de

gt i partos Partos
parturientes o pertes
° 42

Gréfico 3 - Experiéncias no ambito do trabalho de parto e parto: nimero de parturientes cuidadas e
vigiadas e numero de partos efetuados

Foi nesta linha de pensamento, que durante o estagio prosseguimos rumo ao
desenvolvimento e a aquisicdo de competéncias especificas do EESMO, através de uma

multiplicidade de experiéncias vivénciadas e partilhadas na prestacdo de cuidados
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especializados e culturalmente congruentes a mulher durante o processo de TP e parto,
fosse ele eutdcico ou distdcico, ao RN normal ou de risco, e aos seus conviventes

significativos.

Nos cuidados as parturientes, durante o trabalho de parto e parto, o nosso principal
objetivo foi desenvolver acbes e intervengdes no sentido de proporcionar a mulher e sua
familia uma experiéncia positiva, assegurando a sua saude fisica e emocional, e em

simultaneo evitar complicacdes e responder prontamente a possiveis emergéncias.

No sentido de assegurar um acompanhamento mais efetivo e personalizado, as
parturientes foram seguidas, sempre que possivel, desde a admissdo, passando pela sala de
observacdes e/ou sala de partos até a transferéncia para o servico de puerpério. A
continuidade dos nossos cuidados permitiu estabelecer e fortalecer a relacdo terapéutica,
providenciar um suporte mais efetivo e, por conseguinte, uma experiéncia de parto mais
gratificante e satisfatoria. Efetivamente, a evidéncia demonstra que um suporte
profissional durante o trabalho de parto estad associado a melhores resultados durante o
mesmo, o que se traduz numa experiéncia mais positiva (Hodnett, Gate, Hofmeyr & Sakala,
2013). O medo do trabalho de parto esta associado as crescentes intervencGes obstétricas,
e a sentimentos de suporte emocional e psicologico baixos. O empowerment —
empoderamento, ou seja, “dar poder”, visa desenvolver o sentimento de auto-eficicia e
controlo da mulher durante o TP e parto e, por conseguinte, diminuir o medo perante o

mesmo, traduzindo-se numa experiéncia mais positiva.

A participacdo na tomada de decisOes, as explicagdes informadas e atendimento as
expectativas pessoais da parturiente foram algumas das intervencdes que nos permitiram
“empoderar” a parturiente ao longo de todo o processo de trabalho de parto e parto
(Nilsson et al., 2013; Toohill et al.,, 2014). A confianga, a comunicagdo eficaz e um
relacionamento entre os profissionais de salde e as gravidas é igualmente importante para
o desenvolvimento de uma experiéncia de parto positiva. Uma revisdo sistematica
desenvolvida por Taheri, Takian, Taghizadeh, Jafari e Sarafraz (2018) sobre que fatores
influenciadores da avaliacdo materna sobre a sua experiéncia durante o trabalho de parto,
identificou: as expectativas pessoais, a quantidade de suporte fornecida pelos cuidadores, a
qualidade da relacdo paciente-cuidador e o envolvimento na tomada de decisdo e a
minimizacdo dos cuidados por parte dos prestadores. Os autores concluiram que a
influéncia da dor e seu alivio e, as intervencbes intraparto, capacidade de resposta as

complicacdes eram importantes para a satisfacdo materna. Todavia, ndo tao cruciais como
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a influéncia das atitudes e comportamentos dos prestadores de cuidados. Nesta linha de
pensamento, cuidado a mulher e sua familia foi flexivel, de modo a adaptar-se as suas
necessidades individuais. As opiniGes, as crencas e valores da gravida, do companheiro e
sua familia em relagdo ao trabalho de parto e parto foram sempre respeitadas e tidas em
conta ao longo do nosso processo de cuidados. Por outro lado, o cuidado individualizado foi
suportado através da informac¢do baseada em evidéncia, com consentimento informado
ativo, antes de todos os procedimentos nomeadamente monitorizacao fetal por CTG e o

exame fisico, entre outros (Michels, Kruske & Thompson, 2013).

”

A evidéncia demonstra que o sentimento das mulheres de serem “empoderadas
apresenta-se correlacionada a presenca de uma relacdo de confianca com os profissionais e
os parceiros. Percebemos que quando as mulheres se sentiam “empoderadas”, houve um
aumento da capacidade de sentir o controlo, a satisfacdo e confianca em si mesma, e como
resultado desta, uma melhor capacidade de controlar a dor (Nilsson, Thorsell, Wahn &
Ekstrom, 2013; Toohill et al., 2014). Segundo a NICE (2017) durante o trabalho de parto, a
mulher precisa de suporte em quatro dimensdes: emocional, suporte informativo, suporte

fisico e encorajador.

Enquanto promovidos, o parceiro, ou o acompanhante significativo apresentaram-se como
os principais fornecedores de suporte fisico e emocional, pelo que a sua presenca era
incentivada ao longo de todo o trabalho de parto e parto. Hodnet et al. (2013) na sua
revisdo sistematica para a Cochrane® sobre o suporte continuo da mulher durante o
trabalho de parto refere que a evidéncia demonstra que mulheres com suporte eficaz
apresentam significativamente menos probabilidade de cesariana, partos instrumentados,

ficam mais satisfeitas e terdo uma experiéncia de parto positiva (Hodnet et al., 2013).

Também a participacdo do homem no trabalho de parto é reconhecida como fonte de
apoio a parturiente, propiciando também, beneficios a nivel de outcomes perinatais.
Curiosamente, ainda que ndo o tivéssemos realizado, um estudo de Huang, Chen, & Zhang
(2019) , procurou detetar as vantagens do contanto pele-a-pele do RN com o pai em partos
por cesariana e concluiram que as criangas do grupo com contacto pele a pele tiveram
valores de frequéncia cardiaca e temperatura mais estaveis, menos tempo de choro e
comecaram a alimentar-se mais cedo, sendo que a dura¢do da amamentacdo apds o
contacto foi maior neste grupo que no grupo de controlo (sendo este ultimo uma diferenca
com valor estatistico), os autores concluiram ainda que os pais podem facilitar o

desenvolvimento do comportamento alimentar dos RN.
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E, ainda, demonstrado pela evidéncia que, para as mulheres a participacdo do pai do filho
durante o trabalho de parto significa fonte de apoio importante, sendo que as mesmas a
avaliam de forma positiva, referindo que oferece a sensacdo de seguranca e conforto
(Hodnett et al. 2013). Por tudo isto, o envolvimento emocional do acompanhante,
especialmente do companheiro da parturiente, constituiu um fator que mereceu da nossa
parte muita atencdo, no sentido de perceber o tipo de apoio que a parturiente estaria a
receber por parte deste, orientando-o e incentivando-o a sua maior participacgdo,
respeitando sempre os seus limites. Consideramos que, tal como a gestante, o futuro pai
passa por um processo de adaptacdo e reajuste emocional para vivenciar a paternidade,
pelo que estas estratégias em simultaneo visavam promover a ligacdo pai-filho. Nesse
contexto, assumimos que a nossa orientagao, bem como da equipa, durante o TP revelou
se como importante fonte de apoio ao acompanhante/ou companheiro, para que ele

amplie e desenvolva possibilidades de atuacdo junto a parturiente (Coutinho et al., 2016)

A investigacdo reconhece que quanto mais integrado for o trabalho entre o acompanhante
e equipa, maior sera a possibilidade de participacdo do primeiro. Dessa forma, ao
prestarmos atencdo ao modo como o acompanhante desenvolvia os cuidados com a
parturiente e ao oferecermos orientacdes, promovemos um apoio emocional mais efetivo,
j@ que oferecemos a possibilidade de envolver-se mais com o trabalho de parto
participando ativamente desse momento e contribuir em simultdneo para uma maior
gratificacdo com a experiéncia paternal no TP (Coutinho et al., 2016; Redshaw &

Henderson, 2013).

Apdbs esta breve resenha sobre os aspetos em abordagem, ao longo deste capitulo,
passamos a descrever o percurso e a forma como o mesmo se desenvolveu, sobre os
conhecimentos mobilizados, as intervencdes delineadas, bem como a tomada de decisao

na pratica face a situagcdo da mulher como parturiente e ao casal

A proveniéncia das parturientes admitidas era feita pela admissdo para a sala de
observacgOes ou sala de partos, fez-se pela admissdo direta através do servico de urgéncia
de obstetricia ou através do servico materno-fetal, esta podia apresentar-se em trabalho de
parto efetivo ou em inducdo de trabalho de parto. Por vezes, a mulher em casos de
gravidezes de risco internadas no servico materno-fetal, com o risco de cesariana
emergente ou de parto eminente, era admitida para uma vigilancia mais rigorosa e para
uma resposta mais rapida. No entanto, na maioria dos casos as mulheres eram

provenientes da urgéncia obstétrica. Ai de acordo com a sua situacdo os clinicos decidiam
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se iria iniciar inducdo do trabalho de parto, e se sim, era transferida para o servico
materno-fetal, dependendo tipo de inducao adotada, ou entdo, admitida diretamente para
a sala de observag¢des ou quarto de parto, caso se encontrasse em trabalho de parto e

conforme da fase do mesmo em que se encontrasse.

No acolhimento da parturiente e acompanhante significativo (a escolha da mulher,
podendo ser ou ndo o pai do RN ou marido) foi questionado o nome pela qual pretendiam
ser chamados, apresentdvamos o local onde iriam ficar, referiamos algumas normas do
servico como visitas, e os recursos de que poderiam usufruir. Apesar de ja colhida
informacdo na urgéncia, eram ainda obtidos ou confirmados dados relevantes, através da
parturiente, do processo clinico da mesma e boletim da grévida, referentes a: antecedentes
pessoais, clinicos e cirurgicos, habitos de eliminacdo, de sono e repouso, habitos e
preferéncias alimentares, habitos tabagisticos e alcodlicos, era também confirmado o grupo
sanguineo e os dados referentes ao perfil obstétrico, idade gestacional, gestacdes e
paridade, data do ultimo parto, nimero de consultas de vigilancia e exames pré-natais.
Para além destes, foi sempre obtida informacdo sobre a frequéncia de aulas de preparagao
para o parto e a existéncia de um plano para o mesmo, caso ndo existisse formalmente
apresentado, era questionado a mulher e/ou casal se apresentavam algumas preferéncias
ou expectativas, de modo a que ao longo de todo o processo de cuidados pudéssemos ir ao
encontro das suas expectativas esperadas. Também foram recolhidos dados relativos ao
planeamento da gravidez (se planeada e/ou desejada), e relativos a decisdo de amamentar.
Em todo o processo, a parturiente e acompanhante, foram incentivados a expor os seus
sentimentos e duvidas, salientando a disponibilidade e a abertura para uma relagdo de

confianca com toda a equipa.

3.1. Inducdo do trabalho de parto

A maturacdo cervical e indugdo de trabalho de parto (ITP) sdo intervenc¢des obstétricas que
tém por objetivo de alcancgar parto por via vaginal, através da preparacdo do colo uterino e
estimulando as contragOes uterinas para dar inicio do trabalho de parto espontaneo (OMS,
2018a). Encontram-se indicadas quando existe consenso de que mde e o feto irdo
beneficiar de uma maior probabilidade de um desfecho saudavel apds um parto induzido
do que apdés um parto diferido. Incluem-se para esta intervencdo as gravidas com

membranas integras, sem cesariana anterior e indicacdo médica ou obstétrica para termino
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da gravidez: a gravidez pds-termo, pré-eclampsia e outros distlrbios hipertensivos, rotura

prematura de membranas e diabetes materna (ACOG, 2019; Dire¢do Geral de Saude, 2015).

A tomada de decisdo relativa ao método utilizado para a maturacdo cervical/inducdo de
trabalho de parto, de competéncia médica, apresentou como principio geral o valor do
indice de Bishop. Este indice consiste na avaliacdo do estado do colo uterino através de
exame vaginal, com avaliacdo de cinco itens: dilatacdo, extincdo, descida, posicao e
consisténcia uterina (ACOG, 2019; Montenegro et al., 2014; NICE, 2018;). Deste modo, a
maturacdo era feita com recurso ao misoprostol, prostaglandinas E,, ou ocitocina conforme
protocolo instituido e/ou prescricdo médica. Pelo que quando a gravida de gestacdo de
termo apresentava membranas integras e um indice de Bishop inferior a 7, era comumente
prescrito e administrado por via vaginal 25 pgr de misoprostol, onde repetiamos a sua
administracdo de 4/4 horas até um maximo de 6 administracdes. Se existisse rutura
prematura de membranas, indice de Bishop inferior a 7, ou inducdo do trabalho de parto
pré-termo e indice de Bishop inferior a 7, era nos indicada a administracdo de 10 mg de
dinoprostona (Propess®) via vaginal. Apds 4h da administracdo de misoprostol, e a partir do
segundo dia de dinosprostona, ou mesmo se Bishop superior a 7, iniciava-se a indu¢ao com
ocitocina: 10 Ul em 1000ml de soro glicosado 5% a 15ml/h por via endovenosa, decorridos
40 minutos aumentavamos o ritmo a cada 20 minutos de 15ml/h (perfusdo méaxima de 1l

durante 4 a 6 horas) (Montenegro et al., 2014).

Sabemos que a atividade uterina causa interrupcdo intermitente do fluxo sanguineo
placento-fetal, e que quando atividade excessiva do Utero, nomeadamente taquissistolia,
que ultrapasse o suportado por cada feto, da-se hipoxemia fetal, que se reflete a nivel
cardiotografico pela diminuicdo da frequéncia cardiaca fetal (FCF) traduziu-se em
desaceleracgdes. Por outro lado, mais raramente, a taquissistolia pode causar rutura uterina,
sendo mais comum em multiparas que em primigestas (ACOG, 2019). Por conseguinte as
nossas intervencdes de enfermagem tiveram como o objetivo de antecipar e a atuar
prontamente em caso de complicacdes: Vigiar de bem-estar fetal e Monitorizar contracdes
uterinas através de CTG. De modo geral, a monitorizacdo cardiotografica continua
realizava-se antes da administracdo da terapéutica, e apds durante duas horas, ou

enquanto a existéncia de dinamica uterina (ACOG, 2019; Montenegro et al., 2014).

Ao longo do ensino clinico, deparamo-nos com dois casos de hiperstimulagdo
uterina/taquissistolia durante a inducdo com ocitocina. Através da definicdo dada por

ACOG (2019) e Montenegro et al. (2014) de Taquissistolia, tomamos como critérios para
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hiperestimulacdao uterina a presenca de cinco ou mais contracdes uterinas em 10 minutos
num espaco de 20 minutos. O modo de atuacao, nestes casos foi imediata, a interiorizacao
de protocolo de atuacado permitiu uma resposta pronta e eficaz da equipa de enfermagem.
Procedemos, assim, a remocdo imediata do estimulo medicamentoso, no caso perfusdo de
ocitocina (se misoprostol ou prostaglandina dever-se-ia proceder a lavagem da cavidade
vaginal), e iniciou-se o protocolo pré-existente de tocodlise aguda com recurso a
administracdo de salbutamol em perfusdo endovenosa (1ml salbutamol em 100ml de soro
fisiolégico a 300ml/h durante cinco minutos) em simultdneo com a monitoriza¢do continua
da frequéncia cardiaca materna (pelo risco de taquicardia materna, se FC superior a 120

bpm deveria ser suspensa a perfusio).

Ainda relacionados com a indugdo, encontraram- se os focos: a Consciencializacdo, o
Conhecimento sobre maturacdo/ITP e potencial para processo de TP (ICNP, 2011). Fomos
constatando que ao longo do estagio que os casais internados para ITP ja possuiam
informacdo sobre as razbes e processo de maturacdo/ITP, contendo assim algum
conhecimento que lhes permitia uma consciencializacdo facilitadora no momento da
implementacdo dos cuidados. No entanto sempre que perante défice de conhecimento e,
no sentido de facilitar a consciencializacao, e diminuir o risco de ansiedade e de stress,
eram implementadas intervenc¢des com o objetivo de desenvolver o conhecimento do casal
sobre maturacdo cervical/ITP. Assim o casal era informado sobre os critérios para a sua
realizacdo, no que consistia o plano terapéutico (Inducdo de TP) a sua relevancia e objetivo,
assim como riscos e a explicacdo da importancia da monitorizacdo cardiografica continua

associada ao repouso no leito, a evolugdo tocolégica esperada.

Ao longo do estagio conseguimos perceber que associado a este procedimento os casais se
mostravam apreensivos e ansiosos, muito relacionado ao intervencionismo com exames
vaginais sucessivos, com contracdes uterinas dolorosas e ao facto de se sentirem
espectadores do procedimento e ndo intervenientes ativos do mesmo, percebemos ainda
gue muitas das gravidas que eram submetidas a este procedimento eram de pds-termo
(mais de 41 semanas), ndo havendo nenhuma complicagdo obstétrica aparente que
justificasse o termo imediato da gravidez e, que grande parte das indugdes culminavam em
partos distdcicos e a experiéncias de parto menos positivas. Neste sentido, refletimos sobre
este procedimento, sobre as nossas atividades, e propusemo-nos a estudar alternativas
naturais e ndo farmacoldgicas existentes, no sentido de tornar a indugdo um processo
menos interventivo, mais natural e onde a mulher/casal pudessem ter uma a¢do mais ativa

e se sentissem integrante de todo o procedimento, fazendo com que o processo

53



contribuisse para experiéncias mais positivas. Emergiu, assim, este o ambito para a revisdo

integrativa da literatura (RIL) que se segue.

3.2. A estimulagdao mamadria como um método natural de indugao do trabalho de

parto: Um dos caminhos para o parto normal

3.2.1. Introdugdo a tematica

O desenvolvimento da sociedade e do que se considera ser civilizado tornou-nos cada vez
mais distantes da nossa condicdo natural de viver. Na saude o desenvolvimento do
conhecimento cientifico e da tecnologia, permitiu desenvolver a medicina e aumentar a
esperanca média de vida, assim como, a sua qualidade na populacdo. Transversalmente, na
area obstétrica nos ultimos 20 anos, deparamo-nos com o encarar do parto como um
evento biomédico onde com o crescente conhecimento sobre como iniciar, acelerar,
terminar, regular ou monitorizar o processo fisioldgico do trabalho de parto e nascimento

levou ao aumento substancial do intervencionismo e a medicaliza¢do do TP.

Segundo a OMS (2018), a maioria dos 140 milhdes de nascimentos, cerca de 85 a 90%, que
ocorrem globalmente da-se sem fatores de risco ou complicacdes, sem necessidade de
interven¢do médica ou cirurgica. Sabendo que esta abordagem biomédica intervencionista
pode por em causa a capacidade de uma mulher dar a luz e afetar negativamente o que
deveria ser uma experiéncia normal, positiva e significativa para a vida. A mesma
organizacdo (OMS, 2018b) desenvolveu recomendac¢des que abrangem ndo apenas os
requisitos clinicos para um parto seguro e de qualidade, mas também que atendem as
necessidades psicoldgicas e emocionais das mulheres, procurando garantir que exista um
ambiente clinicamente seguro, em simultaneo com a sustentacdo da sensacdo de controlo
através do envolvimento na tomada de decisdo da mulher, promovendo o sentimento de
realizacdo pessoal, salientando para isso a urgéncia em encarar o parto como um evento
fisiolégico natural, e ndo como um acontecimento patolégico com necessidade de

intervencao clinica emergente.

A OMS (2018) define como Parto Normal aquele que apresenta inicio espontaneo, de baixo
risco no principio até ao nascimento. A crianga nasce espontaneamente, em apresentacdo

cefdlica de vértice, entre as 37 e as 42 semanas completas de gravidez, posteriormente ao
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parto a mde e o RN apresentam-se em boa condi¢do. Delimitando critérios de inclusdo e
exclusdo, sendo que fora desta definicao de parto encontram-se as mulheres submetidas a
inducdo de trabalho de parto com prostaglandinas, ocitécicos ou rotura artificial de

membranas (OMS, 2018a).

Atualmente cerca de 25% das mulheres em paises desenvolvidos sdo submetidas a indu¢do

de trabalho de parto (OMS, 2018a).

Os protocolos vigentes, deliberados pela decisdo médica, assentam numa abordagem ativa
e interventiva, com o recurso a medidas farmacoldgicas, como o uso de prostaglandinas e
ocitocina sintética e onde a mulher apresenta um papel passivo. A induc¢do de trabalho de
parto, assim como a maturacdo cervical, encontram-se relacionadas a maior risco de
complicacdes, como hemorragia peri-parto, cesariana, hiperestimulacdo uterina com
hipdxia fetal e rotura uterina, deparam-se ainda associadas a maior niveis de desconforto
que no trabalho de parto com inicio espontaneo e limitam a mobilidade da parturiente,
pela necessidade de monitorizacdo fetal prolongada, estd ainda associada ao aumento do
recurso a analgesia epidural, a uma maior taxa de partos instrumentados e de cesarianas
urgentes (DGS, 2015; NICE, 2018a; OMS, 2018b). Como critério para o recurso de indugdo
de trabalho de parto constituem as situacdes de complicacdes materno-fetais que
impliqguem o termino da gravidez (que n3do seja em poucas horas) como oligoamnios, e a
gravidez ndo complicada que atinge as 41 semanas completas, relativamente este ultimo
critério a OMS (2018a) aponta como sendo uma recomendacgao de nivel fraco associado a

um baixo nivel de evidéncia cientifica.

Presentemente, o paradigma da abordagem no trabalho de parto mudou, e se assistimos a
indicacdo das autoridades internacionais pela preferéncia de uma pratica menos invasiva e
mais natural, e sendo que a OMS (2018b) considera parto normal aquele que ocorra em
mulheres sem gravidez de risco com gravidez de termo (37 a 42 semanas), ndo existira uma
forma de incitar o inicio do trabalho de parto de forma natural, espontanea e que va de

encontro aos requisitos para o parto normal?

O recurso a métodos ndo farmacoldgicos e naturais para a indugdo ndo é uma pratica
desconhecida, muitos métodos tém sido utilizados desde ha muitos anos e em diferentes
culturas. Saliente-se um survey realizado por Kozhimanil e colaboradores (Kozhimannil,
Johnson, Attanasio, Gjerdingen & McGovern, 2013) nos EUA onde foi demonstrado que
30% das mulheres deste pais recorrem a meios nao farmacolégicos para induzir o parto,

nomeadamente a estimulacdo da mama, relagdo sexual, cha de ervas, exercicio ou outros
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métodos, sendo que 12% recorreu a estimulagdo mamilar. A estimulagdo mamaria (EM)
tem sido historicamente utilizada para induzir e acelerar o TP em muitas culturas,
efetivamente, textos médicos europeus oriundos do séc. XVIII reportam o recurso a
estimulagdo mamaria na gestdo do parto pds-datado, e atualmente nomeadamente na
India e na cultura japonesa onde 50% das mulheres recorre a este método e ao exercicio
fisico para ajudar a induzir o trabalho de parto (Demirel & Guler, 2015; Kavanagh, Kelly &
Thomas 2005; Takahata et.al, 2018). Corroborando este facto, atualmente a ACOG (2019) e
a NICE (2018) reconhecem o recurso a estimulagio mamaria como método ndo

farmacoldgico de ITP.

Diversos mecanismos encontram-se na base do comego do TP, associados por sua vez a
multiplos fatores, o nivel de ocitocina é um deles. Libertada pela glandula pituitaria, esta
hormona tem um papel preponderante enquanto estimuladora da contratilidade do utero.
A base para o mecanismo por detras da EM baseia-se na producdo de ocitocina enddgena
através da estimulacdo da mama, semelhante ao mecanismo existente na amamentacao.
Durante a gravidez e antes do inicio do trabalho de parto, os niveis de oxitocina mantém-se
estaveis, no entanto, com estimulagdo da producdo e aumento da sua concentra¢do, a
parede uterina torna-se mais sensivel a sua ac¢do, dando-se inicio ao TP. Sabe-se que a
libertacdo de ocitocina enddgena leva a maturacdo uterina (melhora, portanto, o indice de
Bishop), a contraces uterinas, que por sua vez, levam ao inicio de trabalho de partos

espontaneos e naturais.

A definicdo de estimulagdo mamadria ndo é clara. Deste modo, o timing e a técnica varia de
estudo para estudo. No entanto, esta pode ser definida como a autoestimulagdo através
massagem manual da mama ou através da sucgdo mecéanica por bombas de extra¢do de
leite (Demirel & Guler, 2015; Kavanagh, Kelly & Thomas 2005; Takahata et.al, 2018).
Existem ainda duvidas sobre a eficacia da técnica na produgdo ocitocina suficiente para
desencadear o trabalho de parto e se a mesma é segura pelo facto de ndo se controlar a

quantidade de ocitocina que é produzida com a estimulagéo.

Segundo o regulamento das competéncias do EESMO publicado em DR (regulamento
391/2019 DR) o EESMO assume no seu exercicio profissional intervengées auténomas em
todas as situagdes de baixo risco, entendidas como aquelas em que estdo envolvidos
processos fisioldgicos e processos de vida normais no ciclo reprodutivo da mulher (OE,
2010). Por outro lado, enquanto agentes cujos cuidados se centram na mulher e

fomentadores de praticas que sustentem o parto normal, com menor intervengdo
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obstétrica possivel, é essencial a procura e o desenvolvimento de conhecimentos de
métodos naturais e fisioldgicos que otimizem o trabalho de parto e a capacitacdo da
mulher ao longo do processo, somamos ainda o desafio constante pela busca do
conhecimento no sentido de promover a melhoria da prestacao de cuidados associada a

uma diminuicdo dos custos.

A EM, como meio de indugdo do trabalho de parto, pode oferecer a mulher maior controlo
sobre o processo de trabalho de parto e, ainda apresentar a vantagem de ser natural,
fisiolégico, um método ndo dispendioso, ndo doloroso e promotor do parto normal
(Demirel e Guler, 2015; Kavanagh, Kelly e Thomas 2005; Takahata et.al, 2018). Neste
sentido, o presente trabalho tem como objetivo compreender a eficicia e a seguranca da

estimulagdo mamaria enquanto método de inducdo natural do trabalho de parto normal.

3.2.2. Metodologia

Pela sua pertinéncia e caracteristicas, a metodologia adotada foi a revisdo integrativa da
literatura (RIL), por se mostrar relevante e direcionada aos objetivos delineados. Este
método sintetiza multiplos estudos publicados possibilitando desenvolver conclusdes gerais
a respeito de uma determinada area de estudo (Sousa, Vieira, Severino & Antunes, 2017). A
variedade na composi¢cGo da amostra na revisdo integrativa em conjungdo com a
multiplicidade de finalidades deste método proporciona como resultado um quadro
completo de conceitos, teorias ou problemas relativos ao cuidado na saude, relevantes para
a enfermagem (Mendes, Silveira & Galvao, 2008, p. 780). A RIL é, assim, um método de
investigacdo que permite a procura, a avaliagdo critica e sintese de evidéncias existentes
sobre um determinado tema, onde o produto final é o estado de conhecimento do tema
investigado, a implementa¢do de intervengbes efetivas na prestagdo de cuidados e na
redugdo dos custos, por outro lado, ainda é capaz de detetar fragilidades, conduzindo ao

desenvolvimento de novas investigacGes (Sousa et al., 2017, p. 20).

A RIL apresenta 6 fases distintas: (1) identificacdo do tema e selecdo da hipdtese ou
questdo de pesquisa; (2) determinacdo de critérios de inclusdo e exclusdo de estudos
selecionados ou pesquisa da literatura (3) definicdo das informagOes a serem extraidas dos
estudos selecionados/categorizacdo dos estudos; (4) avaliagdo dos estudos incluidos; (5)
interpretacdo dos resultados e, (6) Apresentacdo da revisdo/sintese de conhecimentos

(Mendes, Silveira & Galvao, 2008; Sousa et al., 2017; Souza, Silva & Carvalho, 2010;).
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A primeira etapa da RIL, reflete-se como norteadora na conducdo da investigacao,
mostrando-se um processo que requer tempo, esforco e rigor (Sousa et. al, 2017). A
questdo devera ser bem delimitada para facilitar a definicdo de descritores e a execugdo da
procura de estudos. Para a formulacdo da questdo de partida utilizamos a estratégia PICO
(Pessoa/problema; Intervencdo; Comparacdo/controlo; e Outcomes/resultados). Deste
modo, a populacdo a ser estudada foi gravidas de baixo risco e de termo. A intervencao foi
a estimulacdo mamadria em comparagdo com placebo (ou sem estimula¢do) ou outro
método (ex indugdo sintética). Os resultados que pretendemos obter foram a eficacia e
seguranca para parturiente e feto enquanto método ndo- farmacolégico de induc¢édo do TP.
Neste sentido, tendo por base a PBE, e a importancia de desenvolver praticas
sustentadoras do parto normal pela EESMO, surgiu a questao de investigacdo: “Qual a
eficicia e a seguranca da estimulacdo mamaria enquanto técnica ndo—farmacoldgica,

natural, de inducdo do trabalho de parto em gravidas de baixo risco e de termo”.

Com o fim de responder a questdo de partida, e dando inicio a segunda fase da RI,
conduziu-se uma pesquisa nas bases de dados: CINAHL Complete, MEDLINE Complete,
Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register of Controlled
Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register, Library,
Information Science & Technology Abstracts, Mediclatina, Clinicalkey com os termos de
MeSH e DeCS: “breast OR nipple Stimulation” “indution AND LAbour”, como critérios de
inclusdo estabeleceu-se a presenca de estudos na lingua portuguesa, inglesa e francesa;
estudos com texto completo. Apds a omissdo de artigos repetidos, optou-se também por
excluir estudos datados até 2005, por existir um estudo revisdo sistematica Cochrane®
desta data, a exce¢do de um ensaio de 2003 que ndo foi incluido nesta revisdo sistematica,
evitando assim a repeticdo de informacdo, pelo que se obteve um total final de 6 artigos
(Esquema 1). Salientamos a necessidade imposta pelo reduzido nimero de estudos em

alargar o intervalo de tempo em anos na pesquisa.
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6 artigos
finais

EXCLUSAO: selecionados
anteriores a
10 artigos 2005 e
- integrados na
EXCLUSAO: revisio
. - sem texto Cochrane®
23 artigos integral desta data)
PESQUISA: -lingua
Breast OR fhfe[ente deA
f inglés, francés
Nipple ou portugués
Stimulation portug
AND - repetidos
Indution
AND Labour

Esquema 1 - Condugdo da pesquisa: selegdo de artigos

3.2.3. Resultados

Apos a identificacdo e selecdo dos artigos (n= 6), procedeu-se a definicdo das informacdes a
serem extraidas dos estudos selecionados/categorizacdo dos estudos (32 etapa da Rl). Os
ensaios foram, assim, analisados quanto ao nivel de evidéncia, através da classificacdo de
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (Anexo 1), e posteriormente foi documentada,
sumariamente, a amostra do estudo, os objetivos, a metodologia utilizada, resultados e as

principais conclusdes (42 etapa) através de uma tabela (tabela 1).

Breast stimulation for cervical ripening and induction of labour N.E.
Autor Kavanagh J; Kelly AJ; Thomas J
Publicagdo Cochrane Collaboration ®

2005, Reino Unido (revisdo 2010) la
Objetivo Determinar a eficacia da estimulagdo mamaria (EM) no terceiro trimestre

no amadurecimento do colo do Utero ou indugdo do parto em comparagdo
com placebo/ nenhuma intervengdo ou outros métodos de indugdo do
trabalho de parto.

Metodologia\ Revisdo sistematica com meta-analise de ensaios clinicos randomizados.

Amostra
Revisdo e Andlise de RTC's até 2005 (com revisdo em 2010) Inclusdo de 6
estudos — total de 719 mulheres
Resultados/ Apresenta ter menor numero de mulheres com necessidade de cesariana
Conclusoes em comparagdo a nenhuma intervengdo ou uso de oxitocina, apesar da

diferenga ndo ser estatisticamente significativa no ultimo caso.
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Menor racio de mecdnio a nascenga em comparagdo a sem intervengdo ou
uso de oxitocina, mas ndo estatisticamente significativo.

A diferenga de mulheres sem inicio de trabalho de parto em 72h foi
estatisticamente significativa (menor no grupo EM). Relativamente ao uso
de oxitocina, esta diferenga ndo se mostrou significativa (menor no grupo
da oxitocina)

A estimulagdo mamaria parece ser benéfica relativamente a redugao do
numero de mulheres em nado trabalho de parto apés 72 horas e reduz as
taxas de hemorragia pds-parto.

Existe pouca evidéncia relativamente a seguranca desta técnica em
gravidas de risco pelo que o seu recurso nao é aconselhado pelos autores.

Management of Protracted Active Labor with Nipple Stimulation: A Viable Tool for

Midwives?
Autor

Publicagdo

Objetivo

Metodologia\
Amostra

Resultados/
Conclusdes
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Ellen J. Razgaitis, Ashlee N. Lyvers
American College of Nurse Midwives- Journal Midwifery Womens Health
2010, EUA: New York City.

Rever o conhecimento existente sobre a eficacia da estimulagdo mamilar
como alternativa vidvel ou adjunta a ocitocina para o aceleramento do
trabalho de parto

Revisdo da literatura
Abrangidos 5 estudos. Selecionados 2 (N= 163 grdvidas)

Eficacia: Apesar dessa diferenca de tempo, ndo houve diferenga
estatisticamente significativa relativamente a duragdo do primeiro estadio
do trabalho de parto nos grupos de estimulagdo mamilar e ocitocina;

Seguranga: os estudos explorados um dos estudos relatou zero casos de
hiperestimulagdo uterina entre as mulheres que usaram a EM/QOcitocina,
no outro a hiperestimulagdo ndo foi relatada separadamente de outros
eventos adversos, pelo que, a taxa de ocorréncia nesse estudo é
desconhecida.

Outcomes maternos e fetais: Ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos em termos de taxa de parto
cesariana e pH da artéria umbilical. Apesar de ndo ser estatisticamente
significativo, as mulheres que usaram estimulagdo de mamilo e ocitocina
tiveram maiores racios de cesariana, seguindo-se do grupo de ocitocina e
por fim no grupo de estimulagdo de mamilo com menor racio. Nenhuma
diferenga significativa nos scores de Apgar em 1 e 5 minutos entre os
métodos de estimulagdo do mamilo apenas e ocitocina apenas. Embora
esses dados sejam limitados, eles sugerem que a estimulagdo do mamilo
ndo coloca o feto em risco aumentado de desfechos adversos.

Apesar da pesquisa limitada sobre a eficacia, a estimulagdo do mamilo
parece ser segura, ja que ndao houve eventos adversos nos estudos
revistos. E razoavel considerar a EM uma opgdo vidvel para a aceleragio
do trabalho de parto para mulheres primiparas e multiparas com
gestacoes de baixo risco que se sentem confortaveis a usar este método.
A estimulagdo deve ser unilateral, pode ser realizada com uma bomba

N.E.
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extratora ou com a mao, e pode ser implementada continuamente ou em
intervalos de 10 minutos, com 5 minutos de descanso até 1 hora. O uso
exclusivo depende do seu efeito sobre as contragées uterinas e a
alteragao cervical. Um periodo de 30 a 60 minutos foi estudado como um
tempo razoavel em que cerca de metade das mulheres respondera a
estimulacdo do mamilo com contrages regulares. As parteiras devem
permanecer com a mulher em trabalho de parto, usando a estimulagdo
do mamilo para garantir a seguranga.

Breast Stimulation in Low-Risk Primigravidas at Term: Does It Aid in Spontaneous Onset of

Labour and Vaginal Delivery? A Pilot Study

Autor

Publicagdo

Objetivo

Metodologia\
Amostra

Resultados/
Conclusoes

Singh N, Tripathi R, Mala YM & Yedla N
Hindawi Publishing Corporation BioMed Research International
2014, India: Vol.2014.

Determinar a seguranca e a eficcia da estimulagdo da mama como uma
intervengdo para prevenir o pds-datismo e como uma ajuda no inicio
espontaneo do trabalho de parto

Ensaio Randomizado controlado.

Foram incorporadas primigestas com feto em apresentacgdo cefdlica, sem
qualquer fator de alto risco, entre 36 a 38 semanas de gestagdo.

200 pacientes foram recrutadas e randomizadas em dois grupos (n = 100).
Sendo a estimulagdo mamaria (EM) aconselhada a um grupo e a outro ndo.

Apds uma semana o score de Bishop mudou de 3,12 (£1,01) para 3,9
(+1,08) no grupo de controlo e de 3,02 (+0,82) para 6,08 (+1,29) no grupo
de EM (P< 0,0001). O periodo de gestagdo no parto foi de 39.5 (+2,3)
semanas no grupo de controlo e de 39,. (£2,8) semanas no grupo de
intervengdo (P 0,044). Houve um aumento das hipdteses de parto vaginal
no grupo de intervengdo (P 0,046). Duragdo do TP, hiperestimulagdo,
presenga de mecodnio, hemorragia pds-parto, e outcomes fetais foram
semelhantes em ambos os grupos.

A estimulagdo mamdria em gravidas de baixo risco ajuda ao
amadurecimento cervical e aumenta as hipdteses de partos vaginais

The Effect of Uterine and Nipple Stimulation on Induction With Oxytocin and the Labor

Process
Autor

Publicagdo

Objetivo

Metodologia\
Amostra

Demirel G. ; Guler H.
Worldviews on Evidence-Based Nursing; 12:5, 273—-280.
2015, Turquia

Determinar o efeito da estimulagdo uterina e mamilar na indugdo com
ocitocina e o processo de nascimento.

Ensaio Randomizado controlado.

390 gravidas em trabalho de parto vaginal foram divididas aleatoriamente
em trés grupos (estimulagdo do mamilo, estimulagdo uterina, grupo

N.E.

N.E.
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Resultados/
Conclusoes

controlo). Apds o nascimento, os grupos foram avaliados quanto a duragao
do nascimento e a indugdo sintética com oxitocina.

Relativamente a estimulagdo mamilar:

O estudo estabeleceu diferencgas estatisticamente significativas (p <0,05)
entre os grupos em termos de duragbes médias da primeira, segunda e
terceira fases do TP, o racio de cesariana e a necessidade da indugdo do
parto com pitocina. As fases de trabalho de parto foram mais curtas para o
grupo de estimulagdo do mamilo (primeira fase: 3,8 horas, segunda fase:
16 minutos, terceira fase: 5 minutos) quando comparado ao grupo controlo
(primeira fase: 6,8 horas, segunda fase: 27 minutos, terceira fase: 6
minutos). No grupo controlo, 89,2% das parturientes foram submetidas a
indugdo do parto e 8,5% a cesariana. Nenhuma mulher no grupo de
estimulagdo do mamilo teve cesariana.

A estimulagao mamilar reduz a frequéncia da indugdo eletiva do trabalho
de parto, a taxa de complica¢des relevantes e promove o parto vaginal
normal. Portanto, deve ser considerada para mulheres gravidas em
trabalho de parto.

Study To Evaluate The Effectiveness of Nipple Stimulation For Progress of Labour During

First Stage, Among Primigravida Mothers in Selected Hospital at Tirunelveli..

Autor

Publicagdo

Objetivo

Metodologia\
Amostra

Resultados/
Conclusoes
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Suja J..
Tese de mestrado Nehru Nursing College,
2015, Tirunelveli, india

Avaliar a eficacia da estimulagdao do mamilar no progresso da primeira fase
do trabalho de parto

Ensaio Quasi-experimental.

60 primigestas de termo, sem risco obstétrico, com inicio espontaneo do
TP na primeira fase de TP, alocadas em 2 grupos: 30 no grupo experimental
e 30 no grupo de controlo

Ao aplicar a estimulagdo do mamilo, no grupo experimental a duragdo do
primeiro estagio do trabalho de parto foi reduzida para 6-8 horas para 26
parturientes e de 10 para 4 mulheres. Para o grupo controle, a duragdo do
primeiro estagio do trabalho de parto foi de 10 horas para 6 mdes e as 24
restantes com duragdo de 10 a 14 horas.

A intensidade da contragdo uterina entre o grupo experimental, durante o
pré-teste, 8 maes ndo tiveram contragdes uterinas e 21 mdes tiveram
contragdo uterina muito leve. No pds-teste, 22 maes tiveram contragdes
uterinas leves e 6 maes tiveram contragdes uterinas moderadas baixas. p
0,05, por isso com diferenga estatisticamente significativa.

Nas parturientes do grupo experimental, todas as 30 desenvolveram 10 cm
de dilatagdo cervical, em 10 horas apds a intervengdo. Onde 26 destas
pariram ao fim de 8 horas apds a intervengdo. No grupo Controle, 18
desenvolveram dilatagdo cervical de 8cm, 6 desenvolveram 10 cm de
dilatagdo cervical, em 10 horas.

O estudo conclui que existe a EM é benéfica no desenvolvimento de
contragdo uterinas e no aumento da dilatagao cervical, tendo diminuido a

N.E.



duragdo da primeira fase do trabalho de parto grupo experimental
primigestas. Os achados do estudo concluiram que a da estimulagao do
mamilo foi eficaz no aumento das contragGes uterinas em primigestas. A
estimulagdo do mamilo é segura e eficaz, facil de aplicar, ndao dolorosa e
pode aumentar o conforto da mae no periodo de trabalho.

Effects of breast stimulation for spontaneous onset of labor on salivary oxytocin levels in

low-risk pregnant women: A feasibility study.

Autor

Publicagdo

Objetivo

Metodologia\
Amostra

Resultados/
Conclusoes

Takahata K, Horiuchi S, Tadokoro Y, Shuo T, Sawano E & Shinohara K.
PLoS ONE 13(2):e0192757.
2018, Japao

Determinar mudangas no nivel salivar de ocitocina (OT) durante a
estimulagdo da mama para promover o inicio espontaneo do trabalho de
parto em gestagdes de baixo risco.

Esclarecer a viabilidade do protocolo de intervengdo de estimulagdo da
mama em termos de praticidade e aceitabilidade.

Ensaio Quasi-experimental.

Participaram 16 gravidas de baixo risco entre 38 e 40 semanas de gestagdo
com o feto em apresentagdo cefdlica. Estas realizaram a estimulagdo
durante 3 dias com uma parteira numa Unica maternidade. Foram colhidas
amostras de saliva apds 10 minutos de intervengdo, faseadas no tempo,
um total de 18 amostras por mulher. No final aplicado um questionario e
uma escala visual analdgica (0-10) relativa ao cansago e fadiga do
procedimento.

O nivel mediano de oxitocina salivar (OT) foi maior no 39dia,
particularmente 30 minutos apos a intervengdo. Houve ligeiros aumentos
no nivel OT nos dias 1 e 2 sem diferenca significativa. O score de Bishop
ndo apresentou diferencas significativas.

6 das 16 grdvidas apresentaram inicio de trabalho de parto nas 72h apds a
intervengdo (37,5%). Contragdes uterina adequadas em 8 das 16 gravidas
(50%)no primeiro dia, 6 em 16 no segundo dia (37,5%) e 5 em 15 no
terceiro dia (33.3%). Ndo se encontrou nenhum caso de hiperestimulagdo
uterina.

75% das mulheres apresentaram-se confortaveis com o procedimento de
estimulagdo. Sendo que o nivel de cansago e desconforto durante a
estimulagdo diminuiu diariamente.

Apbs um protocolo de estimulagio da mama de 3 dias para inicio
espontaneo do trabalho de parto, o nivel médio de OT apresentou os
maiores valores no 32 dia. O protocolo de intervengdo de estimulagdo da
mama mostrou boa viabilidade em termos de praticabilidade e
aceitabilidade entre as mulheres gravidas. Estudos adicionais de larga
escala sdo necessdrios para confirmar a eficacia do protocolo.

Tabela 1 - Categorizagdo e informagdes dos estudos selecionados

N.E.
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3.2.4. Discussao dos resultados

Apés categorizar e sumariamente documentar as informag¢des oriundas dos estudos, a
proxima etapa (52) baseia-se na analise e interpretacdo dos resultados, procedendo-se a

discussao sobre os textos analisados e identificar lacunas de conhecimento existentes.

O estudo de Kavanagh, Kelly e Thomas (2005) para a Cochrane®, uma revisdo sistematica de
estudos RTC com meta-andlise, incluiu 6 estudos, envolvendo um total de 719 mulheres
orientadas para indugdo do parto. Nestes as mulheres realizavam auto-estimulagdo mamadria e
mamilar, estimulando uma mama de cada vez, o tempo gasto na estimulagdo variou entre os
estudos, sendo que num dos ensaios a estimulagado foi realizada por meio de uma bomba. Em
72 horas apds EM,um maior nimero mulheres presente no grupo de estimulagdo mamaria
(GEM) entrou em trabalho de parto comparando com o grupo sem intervengdo: cerca de 37%
das gravidas do GEM em comparagdo com apenas 6% do grupo sem intervengdo. No entanto,
este resultado ndo se mostrou significativo se a mulheres ndo apresentassem condi¢des do colo
uterino favordveis, por outras palavras, a intervencdo refletiu-se aparentemente eficaz se
apresentassem previamente um amadurecimento do colo uterino. Os autores também acharam
uma diminuicdo acentuada no rdcio de hemorragia pds-parto, apenas 0,7% do GEM
apresentaram hemorragia pds-parto em comparacdo com 6% do grupo sem intervencgdo.
Relativamente ao racio de mecdnio, cesariana e hiperestimulagdo uterina, e indice de Apgar
inferior a 7 aos 5 minutos ndo existiu diferencas estatisticamente significativas. Quando
comparado com o grupo induzido com oxitocina, o racio de cesarianas, mecénio e
hiperestimulagdo uterina, apresentou valores menores, no entanto esta diferenca nao se
apresentou com significado estatistico. No que toca ao inicio do trabalho de parto nas 72h, a
diferenca entre estes dois grupos também ndo foi estatisticamente representativa. Estes
investigadores chegaram assim a conclusdo que a EM mostra-se benéfica para induzir o TP em
gravidas de termo que apresentem condi¢des do colo uterino favoraveis (ou colo uterino
amadurecido), assim como benéfico na reducdo do risco hemorragia pds-parto. Porém, estes
recomendam que n3do deve ser usado em grdvidas de risco, até que hajam estudos que
comprovem a seguranga do uso do método nesta populagdo. A satisfagdo das mulheres nao foi

avaliada nos estudos desta revis3o.

Também Razgaitis e Lyvers (2010) desenvolveram uma revisdo da literatura no sentido de
reverem o conhecimento existente sobre a eficdcia da estimulagdo mamilar como alternativa
vidvel ou adjunta a ocitocina para o acelerar o trabalho de parto. Na sua revisdo incluiram 5

estudos, onde apenas dois se centraram na aceleragdo do TP, sendo esta uma das caréncias
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deste estudo. Neste sentido, as autoras dividiram os resultados em trés areas, eficacia da

estimulagdo mamaria versus ocitocina seguranga e outcomes maternos e fetais.

No que toca a eficacia, os estudos selecionados abordaram o tempo total de trabalho de parto
das participantes. Um destes ndo detetou diferencas estatisticamente significativas no que toca
a durac¢do do trabalho de parto no primeiro ou segundo de TP estdgio entre os dois grupos.
Relativamente a duragdo do TP em relagao a paridade: o intervalo de tempo entre o inicio do
aumento e o nascimento foi significativamente menor para as mulheres nuliparas e multiparas
que receberam ocitocina versus estimulagdao mamilar: As nuliparas necessitaram de aumento
por uma média de 6,6 horas no grupo da ocitocina e 10,5 horas no grupo de estimulagao da
mama (P = 0,002), enquanto mulheres multiparas precisaram de 5 horas no grupo da ocitocina
e 7,6 horas no grupo de estimulagdo da mama (P = 0.03). Curiosamente, apesar desta diferenca
de tempo, o mesmo ndo ocorreu em relagdo a duragdo total do primeiro estagio do trabalho de

parto nos grupos de estimulagdo mamilar e ocitocina.

Centrando-nos na seguranca, os autores referem que os estudos a ideia de que a EM
podera produzir uma dose incontrolavel de ocitocina com consequéncias potencialmente
adversas, nomeadamente taquissistolia uterina. Segundo as autoras, nos estudos
explorados, um relatou zero casos de hiperestimulagdo uterina entre as mulheres que
usaram a EM/QOcitocina, no outro a hiperestimula¢do ndo foi abordada separadamente de
outros eventos adversos. De notar que os autores referem diferengas estatisticamente
significativas na intensidade contratil entre a EM e a administra¢do de ocitocina (p= 0,002);
e que ambos os grupos atingiram taxas similares de dilatagdo cervical. Nesta revisao, estes
dados poderdo sugerir que menos atividade uterina pode levar a um progresso semelhante
no trabalho de parto. Podendo-se postular que menos atividade uterina também pode
levar a um menor risco de hiperestimulacdo, os autores alertam, ainda, que mais estudos
sdo necessarios para entender os aspetos fisioldgicos precisos desse fendmeno e que
conclusdes relacionadas a seguranca da estimulacdo do mamilo e sua associagdo com a
taquissistolia uterina ndao podem ser feitas com base nesses dados limitados que

encontraram.

Sobre os Outcomes maternos e fetais, nos estudos ndao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos em termos de taxa de parto cesariana e pH
da artéria umbilical. Apesar de ndo ter significativo estatistico, as mulheres que usaram
estimulacdo de mamilo e ocitocina tiveram maiores racios de cesariana, seguindo-se do
grupo de ocitocina e por fim no grupo de estimulacdo de mamilo com menor récio.

Nenhuma diferenca significativa nos scores de Apgar em 1 e 5 minutos entre os métodos de
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estimulacdao do mamilo apenas e ocitocina apenas. Embora esses dados sejam limitados, os
autores sugerem que a estimula¢cdo do mamilo ndo coloca o feto em risco aumentado de

desfechos adversos.

Singh, Tripathi, Mala e Yedla, em 2014, publicaram um ensaio clinico controlado e
randomizado, onde se propuseram a averiguar se a EM poderia ajudar as primiparas com
gravidez de baixo risco a alcangcarem o parto vaginal espontaneo. A 100 participantes
incluidas para o estudo, foi-lhes mostrado através de video e ensinadas por demonstracdo
sobre a técnica a massagem mamadria (massajar uma mama de cada vez durante 15 a 20
minutos diariamente) devendo iniciar o método as 38 semanas, as outras 100 gravidas
incluidas no grupo de controlo ndo foi realizada qualquer método. Foi avaliado o colo
uterino as 38 e 39 semanas, e os autores descobriram que o indice de Bishop mudou
significativamente apds 1 semana de estimulacdo (P<0.0001), o que ndo aconteceu no
grupo de controlo. O grupo EM entrou em TP espontaneo mais cedo que o de controlo,
sendo que 92% das gravidas entraram em TP espontaneo (84% no grupo controlo), assim
como, apresentou um rdcio menor de cesarianas 8% para 20%. Duragdo do TP,
hiperestimulacdo, presenca de mecdnio, hemorragia pds-parto, e outcomes fetais
(nomeadamente Apgar inferior a 7 aos 5 minutos) foram semelhantes em ambos os grupos,
nao tendo ocorrido diferengas significativas. Os autores reportaram ainda que 92% das

mulheres apresentaram-se satisfeitas com o procedimento.

Na Turquia, Demirel e Guler (2015), publicaram o seu estudo controlado randomizado, com
o objetivo de compreender o efeito da estimulacdo mamilar e uterina no processo de
trabalho de parto. Foram incluidas 390 parturientes de baixo risco que foram divididas
aleatoriamente em 3 grupos, com 130 mulheres em cada: Grupo estimulagdo do mamilo
(GEM), estimulacdo uterina, grupo controlo(GC). Focando-nos apenas na EM, na primeira
fase do TP, as mulheres procediam a estimulacdo a cada 30 minutos durante 2-3 minutos
cada mamilo (perante contragGes uterinas, a estimulacdo era realizada apds as contracGes
cessassem). O estudo estabeleceu diferencas estatisticamente significativas (p <0,05) entre
os grupos em termos de dura¢des médias da primeira, segunda e terceira fases do TP, o
racio de cesariana e a necessidade da indugdo do parto com pitocina. Assim, relativamente
a duracdo das fases de TP a que apresentou maior diferenca foi a primeira, onde na 12 fase
do TP o grupo EM apresentou uma duracdao media de 3,8 horas contra 6,8 horas do grupo
de controlo; na 22fase do TP o GEM 16 minutos contra 27 minutos do GC; 32 fase 5 minutos
contra 6 minutos do grupo de controlo. Relativamente ao recurso de inducdo de trabalho

artificial com pitocina no GEM 9,2% das mulheres tiveram necessidade de recorrer a
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indugcdo com a hormona sintética, contra 92,3% do grupo de controlo. No que toca ao racio
de cesariana nenhuma mulher no grupo de estimulagdo do mamilo foi submetida a
cesariana, ja 8,5% das mulheres do GC tiveram de ser submetidas a intervengdo cirdrgica.
Relativamente ao indice de Bishop, ndo existiu diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos. Os autores concluiram, com os resultados, que a estimulagdo mamaria é
eficaz na libertacdo de oxitocina enddgena, levando ao aumento do indice de Bishop e
acelerando as fases de TP, diminuindo a necessidade do uso de inducdo sintética e racio de
cesarianas. Os autores apontam, ainda, para a necessidade de estudos semelhantes em
mais populag¢des, nomeadamente de risco. Este estudo ndo abordou outras complicacdes
como presenga de mecdnio ou hiperestimulagdo uterina, podendo este ser encarado como

uma limitacdo do mesmo.

Em 2015, Suja, no seu estudo quasi-experimental, avaliou a eficacia da EM no progresso da
primeira fase do TP. Com uma amostra de 60 primigestas de termo sem risco obstétrico
gue apresentassem mais de 2cm de dilatagdo com inicio espontaneo do TP. Dividiu-as em
dois grupos, 30 sujeitos a intervencdo (EM) e um segundo de controlo segundo o método
amostragem de conveniéncia. Ao longo do estudo ndo ficou claro as intervengdes
executadas (ou ndo) no grupo controlo, sendo apenas depreendido pelos resultados, esta é
uma das limitacGes desta investigacdo. No que toca a técnica utilizada: as parturientes era
estimulado mamilo com movimentos circulares durante 10 minutos, cada mamilo
alternadamente e com pausa de 10 minutos entre si, durante 2 horas, até 3 vezes cada um.
No seu estudo, a autora avaliou a duracdao da primeira fase do TP, a intensidade as
contragOes uterinas numa escala de muito leve a severa (referente a hiperestimulagéo)
antes e a cada 30 minutos apds a intervencdo e, a dilatacdo cervical a cada 2 horas apés a

EM.

Relativamente a duragdo da primeira fase, no grupo experimental a duragdo do primeiro
estagio do trabalho de parto diminuiu para 6 a 8 horas em 26 parturientes e de 10 horas
para 4. No grupo controlo, a duracdo do primeiro estagio do trabalho de parto foi de 10
horas para 6 maes e de 10 a 14 horas as 24 restantes. Pelo que as autoras constataram que

existiu uma diminuicdo da duracao da primeira fase do TP no grupo EM.

Y

Quanto a intensidade das contracdes uterinas, as autoras perceberam que houve um
aumento da intensidade da contra¢do ap0ds a intervencdo, no grupo de experimental, antes
da intervencao 8 maes nao apresentavam contragdes uterinas e 21 destas apresentavam

contragOes uterinas muito leves; apds o procedimento, 22 apresentavam contracdes
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levemente moderadas e moderadas apresentando por isso uma diferenga estatisticamente
significativa. No que concerne ao grupo de controlo existiu também um ligeiro aumento, no
entanto sem qualquer valor estatistico. Denote-se que ndo existiu (em nenhum dos
grupos) episédios de contracdo severa (hiperestimulacdo uterina). Relativamente a
dilatacao cervical e ao momento de nascimento, as autoras verificaram que o grupo de
intervencdo 10 horas apds a técnica todas as parturientes apresentavam 10 cm de dilatagdo
e que ja se tinha dado o nascimento ao fim de 8 horas em 26 parturientes. No grupo de
controlo, em 10 horas, 18 parturientes desenvolveram dilatacdo cervical de 8cm, 6

desenvolveram 10 cm de dilatag¢do cervical.

A autora conclui que a EM produz contragdes uterinas eficazes, promove a dilatacao
cervical e diminui a primeira fase do TP. Mais ainda refere que a EM é segura e eficaz, facil
de aplicar, ndo dolorosa e pode aumentar o conforto da mde no periodo de trabalho. E

recomenda ainda o desenvolvimento de mais investigacdo sobre esta técnica no futuro.

Em 2018, no Japdo, Takahata e colaboradores desenvolveram um estudo quasi-
experimental. Neste, os autores partiram do facto de que o nivel de ocitocina plasmatica
(OT) se assemelha ao nivel presente na saliva, neste sentido, as autoras tiveram como
objetivos determinar as variagdes do nivel de ocitocina salivar durante a EM e clarificar a
viabilidade deste método relativamente a praticabilidade e aceitacdo por parte das
mulheres. O estudo incluiu 16 gravidas de termo (38-40 semanas) com gravidez de baixo
risco. As participantes realizaram o procedimento durante 3 dias acompanhadas de uma
parteira (hnuma Unica maternidade), foram colhidas amostras de saliva apds 10 minutos de
intervencdo, faseadas no tempo, até perfazer um total de 18 amostras por mulher. No final,
foi aplicado uma escala visual analégica (0-10) relativa ao cansago e fadiga associados ao
procedimento e um questionario de opinido/satisfacdo sobre o mesmo. Relativamente a
concentracdo dos niveis OT, o seu maior valor ao 32 dia, precisamente 30 min apds a
intervencdo. A diferenca dos niveis entre o 12 e 22 dia ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa. O score do indice de Bishop ndo apresentou diferencas
significativas. No que concerne ao inicio de TP, 6 das 16 gravidas (37,5%) iniciou TP nas 72h
apos a intervengdo, 50% (n=8) apresentou contrag¢des adequadas no 12 dia, 6 em 16 no
segundo dia (37,5%) e 5 em 15 gravidas no terceiro dia (33.3%). Ndo se encontrou nenhum
caso de hiperestimulacdo uterina. Existiu um caso de cesariana associado a presenca de
meconio e indice de Apgar aos 5 minutos inferior a 7. Relativamente a satisfa¢do, 75% das
mulheres apresentaram-se confortaveis com o procedimento de estimula¢do. Sendo que o

nivel de cansaco e desconforto durante a estimulagdo foi diminuindo diariamente. Com o
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estudo, as autoras determinaram que o protocolo de intervencao de estimulacdo da mama
foi eficaz e mostrou boa viabilidade em termos de praticabilidade e aceitabilidade entre as
mulheres. Perante este as autoras apresentaram algumas dificuldades, como sendo a
capacidade de recolha de amostras salivares, o que prejudicou posterior analise e
interpretacdao, e uma amostra da populacao reduzida, traduzindo-se estas nas principais
limitacdes da presente investigacdao. Por outro lado, referem ainda que estudos adicionais

de larga escala sdo necessarios para confirmar a eficacia do método noutras populagées.

Apds a andlise dos estudos, constatdmos que a amostra se concentrou em mulheres de
termo com gravidez de baixo risco, a exce¢do da revisdo de Razgaitis e Lyvers (2010) que
nao clarificaram qual a popula¢do dos estudos abordados. Pelo que, tal como também um
maior nimero dos investigadores refere, a maioria das conclusGes apenas se podem
debrucar sobre esta populacdo. Relativamente a técnica de estimulacdo mamaria, ndo
existiu um consenso relativamente ao procedimento e/ou timing, todavia, existe uma linha
orientadora consensual de que cada mama deve ser estimulada de cada vez, diariamente,
sendo que deve existir pausa e descanso entre cada estimula¢do (Demirel & Guler, 2015;
Kavanagh, Kelly & Thomas, 2005; Razgaitis & Lyvers, 2010; Singh et al., 2014; Suja, 2015;
Takahata et al., 2018).

Através ensaios analisados, identificou-se e delineou-se indicadores tradutores dos

outcomes eficacia e seguranca. Para a

eficacia: o indice de Bishop, o inicio do Eficacia SEFUTEGE
TP, cesariana e a satisfagdo da mulher; c _
® Indice de Bishop ® Alteragdes no CTG
para a seguranca alteracdes no tracado | ®!Iniciode TP * Mecénio a nascenga
e Satisfagdo da mulher e Apgar aos 5 minuts <7

CTG (hiperestimulagdo uterina), a | e Cesariana
presenca de meconio e Apgar inferiora 7
aos 5 minutos, a necessidade de recorrer
Tabela 2 - Outcomes nos estudos selecionados

a cesariana pode ser também

interpretada como um critério de seguranca) (Tabela 2).

Um dos riscos citado pelos autores prendeu-se com a possibilidade de hiperestimulacao
uterina causada pela libertacdo nao controlada de ocitocina pela EM, que por sua vez,
poderia colocar em causa o bem-estar fetal. Nesse sentido em quatro destes estudos foi
avaliado a atividade uterina e o bem-estar fetal por CTG, assim como, indicadores que
pudessem traduzir sofrimento fetal, como a presenca de mecdnio a nascenca e o indice de

Apgar aos 5 minutos inferior a 7. Na revisdo sistematica Cochrane® (Kavanagh, Kelly &
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Thomas, 2005), na revisdo de Razgaitis e Lyvers (2010) e no estudo RTC de Singh et al.,
(2014) n3o existiram diferencas significativas relativamente a presenca destes indicadores,
denote-se, ainda, a auséncia de casos hiperestimulagdo no estudo da Cochrane®
(Kavanagh, Kelly & Thomas, 2005) de Suja (2015) e de Takahata et al. (2018) (Grafico 4).
Contudo, quase todos os estudos, a excecdo de Razgaitis e Lyvers (2010) que ndo clarifica a
populagdo, mas que juntamente com os autores anteriores, apontam para a seguranca
aplicada em gravidas de baixo risco, aconselhando a necessidade de estudos noutra
populagdo. Posto isto, a evidéncia disponivel demonstra que a EM é um método seguro na

indugdo de TP em gravidas de termo com gravidez de baixo risco.
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Kavanagh, Kelly e Thomas, 2005 Singh et. al, 2014 Takahata et. al, 2018 Suja, 2015

Grafico 4 - Outcome seguranca, gravidas baixo risco

Centrando no outcome eficacia, percebemos que os estudos se mostram consensuais. Na
maioria dos casos, as mulheres exibiram inicios de trabalhos de parto espontaneos, sendo
de notar a disposi¢do para o seu inicio até 72h, como aponta a revisdo Kavanagh, Kelly e
Thomas (2005) para a Cochrane®. Por outro lado, apercebemo-nos que a falha deste
método como indutor ndo foi estatisticamente significativa, pelo que o recurso a indugdo
sintética, assim como, cesariana foram menores que nos grupos de controlo (sem
intervencdo). No que concerne as alteracbes do indice de Bishop aparentemente ndo
existiram diferencas estatisticamente significativas este dado podera estar relacionado com
o facto de primiparas apresentarem piores condi¢cdes do colo que multiparas. No entanto,
0 ensaio de Demirel e Guler (2015) o grupo EM apresentou scores de indice de Bishop
significativamente melhores que o grupo de controlo, e o de Suja (2015), em que as
parturientes do grupo experimental apresentaram melhorias na dilatacdo cervical (Demirel
& Guler, 2015; Kavanagh, Kelly & Thomas, 2005; Singh et al., 2014; Suja, 2015; Takahata et

al., 2018). Denote-se ainda os resultados os resultados de Demirel e Guler (2015) e de Suja
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(2015) cujo estudo apontou para o efeito positivo deste método na aceleragdo das fases do
trabalho de parto, nomeadamente na reducdo da primeira (Suja, 2015). Soma-se ainda, o
nivel de aceitacdo e satisfacdo das mulheres com o procedimento, nos estudos de Demirel
e Guler (2015) e de Tanaka et al. (2018) em que apresentaram taxas de 92% e 75%
respetivamente (Grafico 5). Assim, a evidéncia disponivel demonstra que a EM é um
método eficaz na inducdo de trabalho de parto em gravidas de termo com gravidez de

baixo risco.
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Grafico 5 - Outcome Eficécia, gravidas de baixo risco

3.2.5. Conclusao

Atualmente, com a necessidade de melhoria de prestacdo de cuidados associados a
crescente pressao na diminuicdao de custos, os enfermeiros e em especial os EESMO sao
deparados com a necessidade de procurar conhecimento cientifico, assegurando uma
pratica baseada na evidéncia. Por outro lado, assistimos a orientacdo internacional para a
pratica de intervengdes promotoras e sustentadoras de um parto normal, um parto
fisioldgico, com inicio espontaneo, de baixo risco no inicio até ao nascimento. Hoje, a
inducdo de trabalho de parto, aconselhada em situacdes como a gravidez pds-termo (apds
41 semanas completas), tem a si associada uma abordagem ativa e interventiva, com o
recurso farmacolégico baseado na administracdo de ocitocina e prostaglandinas sintéticas.

Muitos métodos ndo farmacoldgicos tém sido usados em diferentes culturas, na maioria
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destes casos os métodos tém como base estimulagcdo da glandula pituitaria para a
producdo de ocitocina enddgena, levando assim a presenca de contra¢des uterinas e ao

amadurecimento do colo uterino, como é ocaso da estimulacdo mamaria.

Enquanto meio indutor, a evidéncia disponivel suporta a EM como meio natural, ndo
farmacoldgico, de amadurecimento do colo uterino, estimulador de contra¢des uterinas
eficazes, e assim de inicio do TP, associado a excelentes niveis de satisfacdo por parte da
mulher, e ainda reduz os racios de hemorragia pds-parto. No entanto, relativamente a
seguranca do método, alguns autores alertaram para possiveis riscos associados a EM
coligados a quantidade de ocitocina, ndo controlada, que é libertada durante a
estimula¢cdo, nomeadamente a hiperestimulacdo uterina, contudo, a evidéncia disponivel
nao vai de encontro a esta preocupagao, demonstrando que o método se mostra seguro,
mas pela falta de mais estudos noutra populacdo, indicado apenas para mulheres com
gravidez de baixo risco (Demirel & Guler, 2015; Kavanagh, Kelly & Thomas, 2005; Razgaitis
& Lyvers, 2010; Singh et al., 2014; Suja, 2015; Takahata et al., 2018).

A EM pode mostrar-se como solugdo natural, ndo-farmacoldgica, em caso de indugdo de
trabalho de parto, como no caso de gravidas pds-temo com as 41 semanas completas, é, no
entanto, importante de salientar que este método como indutor do TP ndo é tdo rapido
guanto o farmacoldégico, pelo que é importante delinear corretamente o timing para iniciar
a intervencdo. Relativamente a metodologia, existe uma variedade de técnicas descritas
nos estudos, mas os investigadores sao concisos e aconselham a estimulagdo bilateral e que

a gravida se foque numa mama de cada vez e que inclua periodos de descanso.

Apds finalizar este estudo, percebemos que existe pouca investigacdo no ambito de
métodos ndo farmacoldgicos indutores de TP, concretamente da estimulagdo mamaria,
assim como, estudos que abordem a seguranca deste método em gravidas de risco,
tornando-se esta a grande limitacao deste trabalho. Pelo que, se sugere mais estudos de

investigacdo neste dominio..

Em suma, de acordo com os resultados dos estudos analisados, a estimulacdo mamaria
parece ser segura e eficaz, sendo razodvel considera-la uma op¢do viavel para a inducgdo do
trabalho de parto para mulheres primiparas e multiparas com gestaces de baixo risco que
se sintam confortaveis a usar este método. Este mostra-se um método natural, que
apresenta como principal vantagem oferecer a mulher controlo sobre o seu trabalho de

parto e uma participagdo ativa na indugdo e, ainda, o beneficio de ndo ser dispendioso.
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Este estudo pode permitir, ainda, consciencializar as EESMO para a importancia da sua
atuacdo e responsabilidade em prestar cuidados de qualidade congruentes, seguros e
eficazes, nomeadamente, ao desenvolver a¢des promotoras de contragdes uterinas,
sensibilizando para o desenvolvimento e aumento do conhecimento sobre métodos
naturais e fisioldgicos, associados ao inicio do parto normal em situacdes de baixo risco,

implicitas na autonomia dos EESM.

3.3. Primeira fase do trabalho de parto

O Trabalho de parto, definido pelo ICN (2011, p.104) como “evento ou episddio: processos
perinatais do organismo, desde o inicio da dilatagdo do colo do utero até a expulsdo da
placenta” apresenta critérios de diagndstico ainda ndo consensuais entre os autores, no
entanto, o Institute for Clinical Systems Improvement (Creedon et al., 2013, p.13) descreve
trabalho de parto como a presencga de contracdes uterinas espontaneas, com frequéncia de
pelo menos duas a cada 15 minutos, e no minimo com dois dos seguintes sinais: extingcdo
de colo, colo uterino dilatado com mais de 3 cm e/ou rutura espontanea de membranas. A
importancia do correto diagndstico, prende-se com o risco de admissdo precoce da
parturiente, que deve ser realizado na fase ativa de TP, ja que admissdes mais tardias tém
associado menor intervencdes obstétricas, menor cansaco por parte da mulher e, assim,
maior satisfacdo e controlo por parte da mesma. Hodnett, Gates, Hofmeyr e Sakala (2013)
na sua revisdo sistematica na Cochrane® concluiram que a admissdo da parturiente em
meio hospitalar numa fase precoce do TP estd associada a maior tempo de estadia, com
maiores intervencbes obstétricas, assim como sedacdo excessiva, e a uma maior
probabilidade de partos instrumentadas e cesarianas, relacionadas a esgotamento da

parturiente e menor niveis de satisfacdo com a experiéncia de parto.

O diagndstico de enfermagem construiu-se com a recolha de dados que sugeriram a
potencialidade de inicio de trabalho de parto, ou mesmo a presenca do mesmo, pelo que
surgiram os diagndsticos Potencialidade para Processo de Trabalho de Parto ou Processo de
Trabalho de Parto Presente respetivamente (ICN, 2011). Neste sentido, constituiram-se
como dados relevantes para o diagndstico o aumento da intensidade e a reduc¢do do
intervalo entre as contragGes uterinas, a extingdo do colo uterino (250%), dilatagdo uterina

(22 cm) (Hanley et al. 2016; NICE, 2017a).
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Os cuidados durante o trabalho de parto foram desenvolvidos no sentido de alcancgar o
melhor resultado a nivel fisico, emocional e psiquico da parturiente/casal e do RN. Apesar
do trabalho de parto ser um processo continuo, compreender o processo da sua progressao
de modo a prestar cuidados especializados e eficazes, assumiu neste percurso uma

importancia relevante.

No que concerne ao registo das nossas acOes e avaliacdes de enfermagem, estas foram
efetuadas no sistema informatico de registos do processo de enfermagem adotado pela
instituicdo (SClinico®) e em grafico — partograma. No CHUSIJ, os registos destes dados em
grafico - partograma foram realizados através de um software informatico especifico -
Obscare®, isto permitia a todos os profissionais (clinicos e enfermeiros especialistas) o
acesso facilitado e rapido a informacdo relativa ao bem-estar materno-fetal e ao
desenvolvimento e progressdao do TP. O partograma consiste num grafico que tem como
objetivo providenciar uma visdo grafica do TP, de modo a alertar as EESMO e obstetra de

possiveis desvios no bem-estar materno e fetal e do progresso do TP.

No trabalho de parto as entidades internacionais NICE (2017) e ACOG (2016) consideram
que o parto se divide em 3 periodos: (1) o primeiro consiste no momento que decorre
entre o inicio das contragOes uterinas terminando com a dilatacdo completa (10 cm) em
simultaneo com as contragGes uterinas da-se também o amolecimento e a extingdo (ou
apagamento do colo uterino. Esta apresenta-se por si sé dividida em duas fases, a fase
latente com dilatacdo ate aos 4 cm e a fase ativa dos 4 cm até a dilatacdo completa 10cm;
(2) O segundo periodo de TP inicia-se com a dilata¢do cervical completa e termina com a
expulsdo fetal, e tem em média uma duracdo de 50 a 60 minutos para nuliparas e 20 para
multiparas; (3) por ultimo a terceiro inicia-se apds expulsdo do feto até a expulsdo das
membranas fetais e placenta (ACOG, 2016; Creedon et al., 2013; Graca, 2017; Leveno,
2014; NICE, 2017a; Zahn et al., 2010). Existe ainda uma quarta divisdo do trabalho de parto,
denominada de hemadstase, esta inicia-se apds a expulsdo da placenta e dura cercade 1 a4
horas apds o parto dando inicio ao periodo de pds-parto (Kaur, Kaur & Saha, 2014). No
entanto, optamos por usar neste relatorio a nomenclatura ditada pela NICE (2017), ACOG
(2016) que divide o TP em 3 etapas, uma vez que foi aquela que utilizamos durante o

estagio no CHUSJ.

O primeiro estadio de trabalho de parto, tal como ja referido, remete-se a etapa que
medeia entre o inicio de contragdes uterinas dolorosas e regulares, ao mesmo tempo que o

colo se extingue (ou apaga) e se da dilatacdo completa do colo uterino (10cm).
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Relativamente a sua duragdo, esta varia entre mulheres, em primigestas dura em média 8
horas e dificilmente passa as 18 horas, em multiparas em média 5 horas ndo ultrapassando

as 12 horas. Esta fase divide-se entdo em duas fases a latente e a ativa (NICE, 2017a).

A NICE (2017) define a fase latente de trabalho de parto, como um periodo de tempo, ndo
necessariamente continuo, em que existem contragBes uterinas dolorosas e onde se
encontram algumas alteracbes a nivel cervical, como progressiva extingdo cervical e

dilatacdo até 4 cm.

A fase ativa da primeira fase do trabalho de parto é caracterizada pela presenca de
contragoes frequentes e dolorosas, com alteracdo a nivel do colo uterino, com presencga de
exting¢do, e dilatacdo cervical ndo inferior 6 cm e a dilatagdo completa 10 cm (NICE, 20173;

Creedon et al., 2013, Zhan et al.,2010).

Ao longo da nossa permanéncia no bloco de partos, fomos regularmente abordadas pelos
casais sobre a possibilidade de ingerirem liquidos ou sélidos, durante o trabalho de parto.
Enquanto estudantes de MESMO, a nossa postura, para além das intervengdes auténomas,
foi de respeitar os protocolos existentes. Tivemos a preocupacao de seguir e agir de acordo
com a evidéncia cientifica mais recente. Todavia, assumimos uma postura de bom senso,
sempre que algo ndo fosse concordante. Perguntar as razdes que justificavam essas opc¢oes

partilhando essa formacdo numa dupla perspetiva.

Deste modo, tal como protocolado, aos casais aconselhdvamos a “permissdo” da ingestdo
oral de pequenas quantidades de liquidos claros: a dgua, chd com ou sem aglcar e/ou gelo,
bebidas carbonatadas e café simples, no entanto, desaconselhado a ingestdo de restantes
alimentos liquidos e sodlidos. A justificacdo para esta restricio prendia-se com a
possibilidade de recurso de uma anestesia geral numa hipotética emergéncia obstétrica,
existindo associado a esta um potencial de risco aspiracdo de conteudo gastrico
(Montenegro et al.,, 2014). Neste seguimento, Sinngata, Tranmer e Gyte (2013)
desenvolveram uma revisdo sistematica com o objetivo de determinar os beneficios e os
riscos da restricao de fluidos e alimentos durante o trabalho de parto, estes perceberam
qgue um balango nutricional empobrecido estd associado a partos mais longos e dolorosos,
e que o jejum ndo garante o estOmago vazio e menor acidez. Esta revisdo identificou cinco
estudos envolvendo 3130 mulheres, e através da analise dos dados, ndo foi possivel
encontrar beneficios nem riscos associados a restricdo de alimentos e fluidos durante o

trabalho de parto em mulheres de baixo risco, pelo que, tendo em conta os resultados
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obtidos, os autores referem que as mulheres devem ser livres de comer e beber durante o

parto.

Para a adequacdao de um planeamento dos cuidados de enfermagem ajustado, tivemos
também presente, no momento de admissdo, o diagndstico de enfermagem Risco de
infecdo, este diagndstico existiu em casos em que a parturiente apresentava estreptococos
do grupo B (SGB) positivo, e rotura de prematura de membranas superior com duracgdo
superior a 18 horas. Tal como na sua revisdo sistematica com meta-analise realizada por
Taminato et al. (2011) é referido, o estreptococo do grupo B (SGB) é reconhecido como a
causa principal para infecdes neonatais severas transmitidas verticalmente a partir da mae,
dentro destas infecbes pode-se enumerar a meningite, pneumonia e sepsies neonatal. Os
fatores de risco para infecdo por parte desta bactéria sdo a colonizacdo da vagina/reto da
gravida, febre intraparto, a rotura de membranas prolongada, parto pré-termo e gravidas
com idade inferior a 20 anos (Patil, Singla, Nagmoti & Swamy, 2013; Taminato et al., 2011).
Relativamente, a rotura de membranas a evidéncia demonstra que existe um aumento
significativo de infecbes neonatais quando existe rotura de membranas de termo antes do
inicio de trabalho de parto, sendo que este risco aumenta com a duracdo da rutura e
enquanto a infecdo neonatal é rara, é potencialmente sério e pode resultar na morte ou em
invalidez. A mesma refere que este aumento se encontra significativo quando rutura com
duracdo superior a 24h (NICE, 2017a). Deste modo, de acordo com o protocolado, em
mulheres que apresentassem SGB positivo e rotura de membranas com duragao superior a
18h inicidvamos a profilaxia de SGB no momento da admissdo ou rotura de membranas
inicidvamos e termindvamos no parto no momento de laqueacdo do corddo umbilical, esta
consistia na administracdo endovenosa de Ampicilina inicialmente 2 gr e posteriormente 1
gr 4 em 4 horas, ou em caso de alergia a penicilinas, era preferido e prescrito Clindamicina

(900mg Ev de 8/8h) (Montenegro et al., 2014).

No ambito do diagndstico de enfermagem Potencialidade para Processo de Trabalho de
Parto, apresentou-se como nossa pratica comum a realizagdo de um certo nimero de
observacdes/ atividades de vigildncia maternas e fetais durante o primeiro estadio de
trabalho de parto, no intuito de detetar alteragGes na saude da parturiente ou do feto, de

obter uma visdo panoramica sobre a evolugdo do trabalho de parto ao longo deste tempo.

A monitorizacdo da frequéncia cardiaca do feto (FCF) foi um meio de avaliacdo o bem-estar
fetal durante o TP. Esta monitorizacdo e avaliacao foi uma intervencao que nos permitiu

identificar fetos que pudessem apresentar-se em hipoxia (niveis baixos de oxigénio) e
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eventualmente beneficiar de um parto instrumentado ou mesmo cesariana. O trabalho de
parto apresenta-se como um periodo particularmente stressante para o feto, ja que as
contragdes uterinas podem causar hipoxia fetal pela acdao repetida da compressdo do
corddo umbilical e/ou pela reducdo da perfusdo retro-placentar. Uma hipoxia fetal
profunda pode ocorrer aquando de uma emergéncia obstétrica como o prolapso do
corddo. Pelo que o objetivo da vigilancia fetal durante o TP foi identificar episddios de
hipoxia e assim desenvolver intervencdes preventivas de sequelas provocadas pela asfixia.
A asfixia fetal e consequente acidemia estd fortemente relacionada com complicagGes
neonatais, incluindo morte e disturbios neuro desenvolvimentais (Heazell, 2013; Leslie &

Arulkumaran, 2011; NICE, 2017a).

Sabemos que durante o trabalho de parto, a frequéncia cardiaca fetal pode ser
monitorizada intermitentemente, utilizando um estetoscdpio de Pinard ou através de um
doppler, ou tal como realizdvamos no CHUSJ monitorizada continuamente através de
cardiotocdgrafo (CTG). No seguimento da problematizacdo da pratica, procurdmos
evidéncia que pudesse compreender e sustentar esta pratica que ndo se encontrava
consistente na opinido dos profissionais. Alfirevic, Devane e Gyte (2017) desenvolveram
uma revisdo sistematica para a Cochrane® para avaliar a eficacia da cardiotocografia
continua comparando-a com a auscultacdo intermitente. Estes autores identificaram que
durante o trabalho de parto o CTG continuo estd associado com a reducdo de convulsGes
neonatais, e com diferencas nao significativas na paralisia cerebral, mortalidade infantil ou
outras medidas padrdo de avaliagdo de bem-estar neonatal. Contudo, CTG continua
apresentou-se associada com o aumento de cesarianas e partos vaginais instrumentados. Ja
Ugwumadu (2013) no seu estudo refere que o aumento de partos instrumentados e
cesarianas estdo associadas ao CTG continuo e a uma incorreta interpretacdo dos tracados
carditocograficos relativos aos mecanismos de adaptacdo fetal aos episddios de hipoxia.
Percebemos que CHUSIJ, a preferéncia pela monitorizacdo continua estava associada (1) a
pratica de aceleracbes do TP com recurso a ocitocina, (2) com fatores de risco associados
ao TP e (3) com a preferéncia de analgesia epidural para alivio da dor, o que vai de acordo
com as orientag¢Oes de algumas guidelines das comunidades obstétricas como a NICE (2017)
e a Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (Ayres-de-Campos, Spong &

Chandraharan, 2014).

A correta interpretacdo do tracado cardiotocografico fez parte dos conhecimentos técnico-
cientificos adquiridos enquanto futura EESMO. Admite-se que durante o trabalho de parto

a interpretacdo dos tragcados encontra-se particularmente dificil, mas os mecanismos
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fisiologicos subjacentes ao controlo da frequéncia cardiaca fetal sdo iguais aos do
anteparto. Para a interpretacdo da cardiotocografia foi essencial o cruzamento com a
restante informacédo clinica, nomeadamente relativa a existéncia ou ndo de restricdo de
crescimento fetal e/ou hipertermia materna. Por conseguinte, existiram parametros que
nos indicaram que o feto se encontrava a responder adequadamente aos eventos do parto,
como a diminuicdo da FCF durante a contracdo, e outros que indicaram uma emergéncia
obstétrica, nomeadamente o desenvolvimento de uma bradicardia persistente seguida de
um prolapso do corddo com necessidade de uma cesariana emergente (Ayres-de-Campos

et al., 2014; Heazell, 2013; Leslie e Arulkumaran, 2011; NICE; 2017; Ugwumadu, 2013).

A cardiotocografia tem o objetivo de fornecer um registo visual continuo (através de um
tracado grafico) da FCF e da contratibilidade uterina. Os quatro parametros da FCF
presente no tracado cardiotografico sdo: (1) o valor da linha de base da FCF, (2) a
variabilidade da linha de base (as flutuacbes da FCF), (3) a presenca ou auséncia de
desaceleragdes (deflexdes da FCF por mais 15 bpm abaixo da linha de base durante mais de
15 segundos), (4) a presenca de aceleracdes (flexdes a cima da linha de base com mais de
15bpm durante mais de 15 segundo), associadas ao padrdo das contracGes uterinas. A
interpretacao destes dados permitiu-nos classificar os tracados como normais, suspeitos ou
patoldgicos (Ayres-de-Campos et al., 2014; Heazell, 2013; Leslie e Arulkumaran, 2011; NICE;
2017; Ugwumadu, 2013).

Um tracado considerado normal satisfaz os seguintes critérios: deve apresentar uma linha
de base de FCF estavel entre os 110 e os 169 bpm sem desacelera¢des, deve ter uma
variabilidade que oscile entre os 5 e os 25 bmp acima e abaixo da linha de base, e a
presenca de pelo menos duas aceleracdes num espaco de 50 minutos, por outro lado, deve
apresentar periodos com menor variabilidade que alternem com periodos de maior
variabilidade, com ou sem aceleragdes, constituindo estes ciclos de atividade e sono do
feto (Ayres-de-Campos et al., 2014; Leslie e Arulkumaran, 2011; Montenegro et al. 2014;
Ugwumadu, 2013).

Quando existe a falha de um ou mais critérios de normalidade, considera-se o tracado
como suspeito ou ndo tranquilizador. Este tipo de tracado ndo é especifico das situacbes de
hipdxia fetal, sendo necessario procurar outras causas. Perante este tipo de tracado foi
fundamental pesquisarmos e corrigirmos as situacdes que pudessem estar a provocar ou
potenciar a hipdxia, nomeadamente o decubito dorsal materno, a hipotensdo materna

e/ou a hipercontractilidade uterina, e/ou despistar outros fatores etioldgicos como
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hipertermia materna, medicamentos administrados, como os opidceos. No que toca a
taquicardia fetal isolada sabiamos que geralmente estaria associada a hipertermia materna,
causada por exemplo por infecdo ou administragdo de farmacos a mae e que, por si sd, ndo
seria uma situacdo emergente e motivar a extracdo fetal imediata, mas sim a
corre¢do/tratamento da situagdo subjacente. Contudo perante o aparecimento simultaneo
de desaceleragdes repetitivas e diminuicdo da variabilidade traduzido ja por algum risco
hipdxico, admitiu-se um limiar de intervengdo mais baixo, tendo sido sempre comunicada a
situacdo ao obstetra (Ayres-de-Campos et al., 2014; Montenegro et al. 2014, Ugwumadu,

2013).

O tracado patoldgico é aquele em que existe uma elevada probabilidade de hipdxia central
do feto, esta presente um dos seguintes critérios: variabilidade longa reduzida (com ou sem
desaceleragbes) com duragdo maior a 50 minutos (na auséncia da medicacGes
administradas a mde que interfiram com este parametro), variabilidade curta reduzida,
apesar de “visivel a olho”, incluindo o padrdo sinusoidal, com duracdo superior a 30
minutos; desacelera¢do prolongada com baixa variabilidade com mais de 5 minutos ou com
variabilidade normal superior a 8 minutos; e desacelera¢cdes repetitivas e baixa
variabilidade (curta, longa, ou impossivel de avaliar), com duragdo superior a 10 minutos.
No contexto clinico ndo apresentamos contacto direto com parturientes com este tracado,
no entanto, pudemos observar situacées em paralelo, para além do contacto imediato com
o obstetra, sabemos que por si sé o caracter deste tragado motiva a reversdo imediata da
causa hipdxica (decubito lateral, correcdo da hipotensdo, correcdo da hipercontractilidade
uterina, correcdo de dificuldade cardio-respiratéria materna) ou a rapida extracdo do
ambiente intra-uterino com cesariana. Ja que nas situacdes de desaceleragdo prolongada
com baixa variabilidade a atuacdo deve ser emergente (Ayres-de-Campos et al., 2014,

Montenegro et al. 2014; Ugwumadu, 2013).

A avaliacdo do colo uterino e a avaliacao da apresentacao e posicdao do feto, foi realizada
através do exame vaginal ou toque vaginal. Este teve como principal objetivo avaliar o
desenvolvimento do trabalho de parto, assim como, obter dados relativos a integridade das
membranas, e caracteristicas de liquido amnidtico. Estas Intervencdes foram essenciais
para obtermos dados integrantes dos critérios de diagndstico relativos a progressdo do TP.
Durante a fase latente, inicia-se a extincdo do colo uterino e a descida da apresentacdo
fetal, sendo que durante nesta fase o colo vai progressivamente movendo até se
apresentar totalmente anteriorizado, e extinguindo-se ultrapassando os 50%, a

apresentacdo fetal desce até ao segundo plano de Hodges. Durante a fase ativa o colo
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extingue-se por completo (100%) e apresentacdo fetal desce até ao terceiro plano de

Hodges (Graca, 2017).

Para procedermos a avaliacdo da posicdo do feto, identificAmos a sutura sagital com as
quatro linhas da anterior (a maior) e trés da fontanela posterior. Por vezes, quando um
caput / bossa acentuado foi-nos dificil encontrar estas suturas, pelo que a posicdo das
orelhas fetais mostraram-se Uteis, enquanto coordenada na determinacdo da posicdo do
feto. Este procedimento requer alguma pericia e experiéncia, pelo que numa fase inicial do
estagio mostrou-se-nos desafiante, a boa orientacdo das tutoras e a colaboracdo da equipa,
permitiu-nos o treino e o desenvolvimento de habilidades e identificarmos a posi¢ado fetal

corretamente.

Sobre a frequéncia do toque vaginal, na nossa pratica clinica, e fazendo parte do protocolo
de servico, realizavamos o exame com uma frequéncia de duas horas, se contracGes
uterinas ritmicas, durante a fase latente e a cada hora se em fase ativa do trabalho de parto
ou sempre que houvesse justificacdo de que os dados recolhidos iriam acrescer dados
significativos, salientamos que em todos os momentos foi solicitado consentimento a cada
exame e tendo sempre em considera¢do o desconforto que este causa (Montenegro et al.,
2014). Sobre este topico a evidéncia existente é de baixa qualidade ndo permitindo obter
conclusdes relativas a frequéncia da execucdo deste exame. No entanto, as existentes
associam-no com a presenca de sépsis neonatal e materna, sobretudo na presenca de
rotura prematura de membranas prévia. De acordo com as guidelines da NICE (2017)
durante a primeira fase de TP, é recomendada a execuc¢do do exame vaginal com
frequéncia 4/4 horas, ou quando alguma suspeita de anomalia no decorrer do TP e existir

preocupacao com bem-estar-fetal.

O estabelecimento de critérios de diagndstico e a interpretacdo dos dados colhidos a luz
dos mesmos, representou-se como um processo essencial para identificarmos diagndsticos
adequados e determinarmos intervencdes de enfermagem acertadas e eficazes ao
momento de trabalho de parto. Compreendermos os desvios possiveis da evolu¢do do

decorrer normal do trabalho parto foi imperativo para podermos definir esses critérios.

Assim, no primeiro estadio do TP categorizamos as alteracdes do desenvolvimento do TP
em progressao lenta, quando existiu um desenvolvimento mais lento que o esperado —
Processo de Trabalho de Parto atrasado; ou estacionario quando existiu uma paragem da
progressdo - Processo de Trabalho de Parto comprometido/estacionario, de acordo com a

classificacdo clinica da progressao do trabalho de parto adotada entao no CHUS)
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Relativamente a fase latente do TP, as suas alteracGes correspondem ao atraso da sua
progressdo, pelo que se considerou como prolongada: Processo de Trabalho de Parto
atrasado, quando existiu uma duragdo superior a 20 horas em nuliparas e superior a 14
horas em multiparas, nestes casos as parturientes foram aconselhadas a deambular com o
objetivo de estimular o Utero para contragdes uterinas e acelerar o processo (Montenegro

et al.,, 2014)

Quanto a fase ativa, esta é definida como o ponto na qual a dilatacdo cervical aumenta
significativamente. Esta fase relativamente as anomalias do seu progresso, classicamente é
definida em fase ativa prolongada e estacionaria. Quando ndo existiu progressdo da
dilatagcdo durante 4 horas antes dos 6 cm, ou durante 2 horas apds os 6 cm, estdvamos
perante uma fase ativa prolongada: Processo de Trabalho de Parto atrasado, perante este
cendrio, apds prescricio médica e consentimento da gravida/ casal, recorriamos a
amniotomia ou e/ou aceleragdo com ocitocina. Se a estimulacdo ocitdcica originasse 3 a 4
contragdes uterinas em cada 10 minutos e se ndao houvesse progressao da dilatacao
durante 4 horas encontrdvamo-nos perante fase ativa estacionaria: Processo de Trabalho
de Parto comprometido/estaciondrio, neste cenario, a solu¢do foi médica e centrou-se no

recurso ao parto por cesariana (Direcdo Geral de Saude, 2015).

A evidéncia aponta para algumas causas associadas ao atraso e ao estacionamento do TP
nesta fase, nomeadamente fatores uterinos e cervicais como a inadequacdo intensidade
das contragGes e o colo rigido, fatores emocionais como a ansiedade o medo e, fatores
fetais e feto-pélvicos nomeadamente feto com cabeca grande que impede a descida fetal

(Simkin e Ancheta, 2011).

Tal como ja referimos, uma vez identificado Processo de Trabalho de Parto Atrasado na
fase ativa do TP, e apds prescricdo médica, foram realizadas algumas intervengdes com o
intuito de o acelerar, nomeadamente o recurso a amniotomia e o uso de oxitocina
(Montenegro, et al. 2014). O principal objetivo da amniotomia foi acelerar e aumentar a
intensidade das contra¢des e, por conseguinte, reduzir a duracao do trabalho de parto.
Para a sua execucdo, apds o consentimento informado e confirmacdo da seguranga para o
procedimento (exclusdo pex. procedéncia do corddo), através de norma assética,
inseriamos uma pinca (de amniotomia descartavel) orientada entre os nossos dedos
indicador e o 32 dedo e aquando uma contracdo faziamos entdo a rutura das membranas.
Para a execucdo deste procedimento, a parturiente deveria apresentar uma dilatacao

superior a4 cm.
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Associada a amniotomia existem algumas preocupacdes sobre efeitos adversos imprevistos
na mulher e no feto associado ao potencial risco de infecdo. Smyth, Markham e Dowswell
(2013) tiveram como objetivo compreender a eficacia e seguranca deste procedimento. Na
sua revisao, que incluiu 15 estudos envolvendo 5583 mulheres, ndao houve diferenca
estatisticamente significativa entre as mulheres do grupo com amniotomia e o grupo de
controlo (sem amniotomia) no que respeita a duracdo da primeira fase do trabalho de
parto, as taxas de cesariana, satisfacdo materna com a experiéncia do parto ou Apgar
inferior a sete aos cinco minutos. Deste modo, os autores referem que o recurso a esta

técnica ndo deve ser rotineiro na gestdo do trabalho de parto.

Por outro lado, apesar de ndao o termos executado, pudemos observar no decurso do
estagio alguns casos em que os profissionais locais executaram a amniotomia
precocemente, ou seja, antes dos 4 cm de dilatacdo. Sobre esta pratica um estudo
randomizado controlado realizado por Macones, Cahill, Stamilio e Odibo (2012) envolvendo
585 parturientes, sobre a eficacia da amniotomia precoce, identificou que esta técnica
diminuiu o tempo de trabalho de parto em 2 horas, e que aumenta o nimero de nuliparas
cujo parto termina em 24 horas. O estudo conclui ainda que a técnica é segura pela ndo
correlagdo com indices de apgar baixos e internamento neonatais associados. No entanto
pela falta de uma evidéncia sustentada relativamente ao beneficio da mesma, as guidelines
sdo claras relativamente ao seu recurso, aconselhando a sua ndo standardizacdo (NICE,

2017a).

Associada a rotura de membranas, seja ela espontanea ou artificial (amniotomia), tivemos
presente a intervencdo Avaliar Liquido Amnidtico. A presenca de mecdnio no liquido
amnidtico, pode traduzir a existéncia de um breve episddio de hipdxia fetal que causa o
relaxamento do seu esfincter anal. Este é definido como fluido amniético verde escuro ou
preto de consisténcia viscosa, ou qualquer liquido amnidtico contendo pedagos de
mecdnio. Perante a presenca deste, pelo facto de existir risco de sofrimento fetal, foi-nos
indicado a avaliacdao mais frequente da bem-estar fetal, sendo que nestes casos, sobretudo
guando de mecoénio de consisténcia espessa, a monitorizacdo era continua. (NICE, 20173;

Simkin e Ancheta, 2011).

Uma vez atingidos os 5 cm de dilatacdo, transferiamos as parturientes para um dos quartos
de bloco de parto. Estes eram decorados de modo a transmitirem um ambiente caseiro e
assegurarem a intimidade do casal, ao mesmo tempo que se encontravam totalmente

equipados para o parto, era possivel regular a temperatura, a luminosidade e ainda ajustar
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musica através de radio, todos eles estavam munidos de casa de banho individual; um dos
qguartos era vocacionado para o “parto ndao medicalizado” possuindo banheira de
hidromassagem, infelizmente n3o tivemos oportunidade de experimenta-lo neste sentido.
Nesta fase, aproveitando a privacidade permitida, aborddmos assuntos relacionados com a
expectativa do casal sobre ao parto, isto se anteriormente nao existisse um plano de parto,
nomeadamente, quem queria estar presente durante o nascimento, se o companheiro ou
outra pessoa significativa (como a avé ex.) que gostaria de cortar o corddo umbilical, o
contacto do RN com pele, entre outros desejos e vontades da parturiente. Esta intervencao
ativa, permitiu-nos ndo sé determinar as expectativas, como promover a
consciencializacdao, o empoderamento, promover o suporte e, assim, diminuir os quadros

de ansiedade levando a satisfagdo com a experiéncia.

Um dos nossos grandes focos de atencao durante esta fase de trabalho de parto foi a Dor
de Periodo de Dilatacdo, caracterizado por Desconforto ligeiro a intenso durante a primeira
fase do trabalho de parto (ICN, 2011, p.50). Relativamente a critérios de diagndstico,
existem alguns dados que nos permitiram determinar a presenca do diagndstico de Dor de
trabalho de parto, nomeadamente a verbalizacdo da dor percebida, alteragdo da frequéncia
cardiaca e respiratdria, expressdo comportamental de dor (como o serrar dos olhos). Estes
critérios foram importantes, ja que algumas mulheres ndo referiam necessidade de
medidas de alivio da dor, para deixarem “para mais tarde”. Perante o diagndstico positivo
deste foco, planeamos em conjunto com a parturiente estratégias ndo farmacoldgicas e/ou

farmacoldgicas de alivio da dor.

Percebemos que escolha da mulher para o tipo de estratégia para alivio da dor durante o
trabalho de parto foi influenciado por diversos fatores, incluindo as suas espectativas
relativas ao TP, a complexidade do trabalho de parto e a severidade da dor percecionada.
Esta experiéncia de dor durante o parto foi varidvel de parturiente para parturiente,
enquanto algumas mulheres sentiam niveis mais baixos de dor, outras achavam a dor
extremamente angustiante. A posicdo de uma mulher em trabalho de parto, a sua
mobilidade, o medo e ansiedade ou, pelo contrario, a confianca assim como a proépria
cultura pode influenciar a experiéncia de dor (NICE, 2017a; Nilsen, Sabatino & Lopes, 2011,
Rachmawati, 2012). A percecdo e a detecdo caracteristicas de desconforto/ dor na
parturiente nas diferentes fases do TP foi um conhecimento-chave para podermos
aconselhar e orientar a parturiente ao longo do trabalho de parto e assim diminuir niveis de
ansiedade permitindo, simultaneamente, uma experiéncia mais satisfatéria (Mazoni,

Carvalho & Santos, 2013).
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A intensidade da dor varia muito e, geralmente, aumenta a medida que o trabalho
progride, sabe-se que com contracdes uterinas a partir de 25/30 mmHg a dor ja é percebida
(Mazoni et al., 2013). No primeiro estadio de trabalho de parto, no que concerte a fase
latente as contra¢des surgem em cada 10/20 minutos, tendo uma duracdo aproximada de
15 a 30 segundos, relativamente a sua intensidade esta considerada de leve, sendo que
progridem ao longo do tempo para uma em cada 5/7 minutos, com dura¢do de 30 a 40
segundos, de intensidade leve a moderada (>25/30 mmHg). Na fase ativa a frequéncia é de
uma em cada 2 a 3 minutos, com uma duracado de 50 a 60 segundos e a sua intensidade
considerada moderada a severa (30/40 mmHg). A localiza¢do da dor neste estadio pode ser
hipogastrica, lombar e sagrada, sendo que as mulheres também podem sentir dor em todo
o abdémen, nos quadris, nadegas ou coxas, ou de alguma combinacdo dessas localizac¢oes,
pode irradiar da frente para tras, de tras para frente, ou para as coxas. Pode ser descrita
como uma dor tipo cdlica, picada, latejar, constritora, de aperto ou cortante/tipo facada

(Mazoni et al., 2013).

Perante a dor adotamos, de acordo com o desejo da parturiente, estratégias nao
farmacoldgicas como exercicios de respiracdo e relaxamento e imaginagcdo guiada, com
estas intervenc¢des ajuddvamos a parturiente a lidar e a gerir melhor a sua a dor. No
entanto, percebemos que nem todas as mulheres foram capazes de lidar eficazmente com
o desconforto, acabando por adotar medidas farmacoldgicas, previamente prescritas, como
analgesia com Sufentanil e Ropivacaina através de cateter epidural com administracdo
intermitente e/ou a administracdo de opidides como Petidine® por via IM (conforme
prescricdio médica). Esta administracdo teve como objetivo diminuir a sensacdo dor na

parturiente.

Relativamente as estratégias para gerir a dor da parturiente, Jones et al. (2012) publicou
um estudo com objetivo de resumir as evidéncias identificadas em outras revisdes relativas
a eficacia e a segurancga de estratégias farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas no alivio da dor
na parturiente. Relativamente a estratégias que sdo eficazes, Jones et al. (2012) afirmam
que a evidéncia demonstra que as farmacoldgicas como epidural, epidural espinhal-
combinada e a analgesia inalatéria sdo eficazes, no entanto estdo associadas a efeitos
adversos. No que concerne a estratégias que poderdo ser eficazes, os autores referem que
existe alguma evidéncia que demonstra que imersdo em agua, o relaxamento, acupuntura,
massagem e a anestesia local com blogueio nervoso ou o uso de medicagdo ndo-opidide,
melhora a gestdao da dor, com a associacdo de efeitos adversos mais limitados. Jones e

colaboradores (2012) referem que os métodos ndo farmacoldgicos da gestdo da dor sdo
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nado- invasivos e aparentam ser seguros tanto para a mae como para o feto, contudo a sua
eficacia é pouco clara devido a reduzida evidéncia de elevada qualidade. Efetivamente
existe um maior nimero de estudos com melhor qualidade que apontam para a eficacia
das estratégias farmacoldgicas. Assim, a analgesia epidural providencia um alivio da dor
eficaz mas esta associada a um aumento de partos vaginais instrumentados e a presenca de
efeitos adversos como cefaleias e vomitos. Por outro lado, o relaxamento apresentou-se
associado a poucos partos vaginais assistidos, a acupuntura com a diminuicdo de partos
assistidos e cesarianas. Posto isto, sabemos que a adog¢do de estratégias na gestdo da dor,
aumentam a satisfacdo da parturiente relativamente ao controlo da dor e assim com a
experiéncia de trabalho de parto e nascimento, pelo que a sua pratica e conselho foi
individualizado e a decisdo e desejo da final coube a parturiente/casal (Gayeski e

Briiggemann, 2010; Jones et al., 2012; NICE, 2017a).

A analgesia epidural foi a estratégia mais solicitada e utilizada para a diminui¢cdo da dor
pelas parturientes na fase ativa do trabalho de parto. Tal como referimos existem efeitos
colaterais associados, sendo estes: hipotensdo materna, retencdo urinaria, prurido,
nauseas, vomito, tremores e em casos mais graves, complicacbes hemorragicas,
nomeadamente hematoma epidural e subdural e complicagdes neuroldgicas. Pelo que
articulado desenvolvemos algumas intervengdes resultantes de prescri¢des, e vigilancias
resultantes do diagndstico Risco de hipotensdo que Ihe é associado. Apds inserido o cateter
epidural e monitorizada a TA, estas eram posteriormente repetida de 10/10 minutos com
medidor automatico e sempre que administrdvamos o farmaco (ropivacaina), era ainda e
administrado, por prescricdo, soroterapia em perfusdo de soro fisiolégico a um debito
prescrito pelo anestesista (Montenegro et al., 2014). Relativamente ao Risco de retengao
urinaria também relacionado, na instituicdo estava protocolado a intervengdo de insergado

de cateter vesical, pelo este era retirado no momento antes da expulsao do feto.

3.4. Segunda fase do trabalho de parto

A segunda etapa do trabalho de parto inicia-se com a dilatacdo completa e termina na
expulsdo do feto. A NICE (2017) sugere a divisdo deste periodo em duas fases: expulsivo
passivo em que existe a dilatacdo completa, a progressao da descida fetal, no entanto sem
percecao de puxo e; a fase expulsiva ativo em que a apresentacao fetal se encontra no 42

plano de Hodge (assoalho pélvico) e a parturiente tem percec¢do de puxo.
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Sabemos que existem varios fatores que influenciam a duracdo deste periodo, a paridade,
os esforcos expulsivos, o recurso a analgesia epidural, o indice de massa corporal materno,
a posicdo e o tamanho do feto, e que quanto mais demorada for esta etapa mais
intervencionado ird ser o parto, acarentando a si um potencial de risco. A ACOG (2016) e
Dionne et al. (2015) suportam que para mulheres com um segundo periodo do TP extenso
estd associado a um aumento de riscos de morbilidade maternas como elevadas taxas de
infeces (como a corioamnionite), laceracGes de terceiro e quarto grau, hemorragia pods-
parto, e a diminuicdo da probabilidade de trabalho de parto espontaneo vaginal, sendo que
em periodos superiores a trés horas apenas uma em quatro nuliparas apresentam parto
eutdcico espontaneo. Posto isto, e de acordo com as indicacGes protocoladas no servico,
consideramos que existindo contractilidade uterina regular, esforcos expulsivos maternos
adequados e evidéncia de bem-estar fetal pelo tracado de CTG e materno, a duragdo
maxima seria de 2 horas na nulipara e de 1 hora na multipara, em parturientes com
analgesia epidural em curso adiciondvamos a estes maximos mais 1 hora (DGS, 2015;
Montenegro et al.,, 2014). Deste modo, quando nos encontrdmos perante tempos de
superiores a estes consideramos o diagndstico Processo de trabalho de parto: expulsivo
comprometido, sendo que a sua resolucdo passou pela decisdo do obstetra entre a

instrumentac¢do do parto ou cesariana (de acordo com a situagao).

Perante a dilatacdo completa e a descida da apresentacdo fetal, surgiu-nos a intervencao
relacionada com os esforcos expulsivos ou puxo: assistir nos esforgos expulsivos. O puxo ou
reflexo expulsivo define-se como um impulso involuntario induzido pela compressdo da
apresentacdo sobre a musculatura pélvica. Este é produzido quando a contra¢do alcanca
30mmHg de amplitude e ha presenca do reflexo de Ferguson (a pressdao da apresentagdo
fetal estimula a producdao de ocitocina, quanto maior a pressdao maior a libertacdo e
ocitocina e consequentemente da intensidade das contragdes uterinas). A técnica de puxo
que adotamos foi a espontdnea, onde as parturientes foram incentivas a puxar quando
comegassem a ter urgéncia em fazé-lo. Apds o toque vaginal e avaliarmos o colo e a
posicdo fetal e quando confirmamos o encravamento da apresentacdo fetal (diametro
transverso da apresentac¢do fetal, o didmetro biparietal nas apresentac¢des vértice, passa
através do estreito superior materno) as parturientes foram encorajadas a puxar, no
entanto, apenas durante as contragdes uterinas (FIGO, 2012; NICE, 2017a) . No que
concerne a duracdo, ndo foi aconselhado incentivar o puxo por mais de 2 horas em

nuliparas e multiparas para mais de 1 hora, sendo que em mulheres com analgesia epidural
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consideramos, a semelhanca do anterior, o acréscimo de mais uma hora e este tempo

(DGS, 2015; NICE, 2017a).

Relativamente aos esforcos expulsivos, alguns profissionais optavam por exercer a técnica
de puxo dirigido com recurso a manobra de valsava (MV), a nossa preferéncia pelo puxo
espontaneo prendeu-se pelo facto de existir evidéncia de que a MV esta associada a pior
desfechos de outcomes fetais e maternos, nomeadamente com aumento dos partos

instrumentados e aumentos de lacerac¢des (Prins et al., 2011)

Na orientacdo para o puxo, aconselhdvamos sobre as posi¢cdes mais convenientes e na sua
maioria as parturientes adotaram a posicao de supina dorsal, semi-lateral ou lateral. As
posicdes verticais ndo foram experienciadas durante o estagio. E consensual entre as varias
orientagdes internacionais NICE (2017) e OMS (2019) que as parturientes devem puxar na
posicdo que preferirem, posicdes potenciais incluem de decubito dorsal, lateral ou gatas
(hand and knees), supina ou de cocoras (Dresang e Yonke, 2015; NICE, 2017a, OMS, 2019).
Assim sendo, pela auséncia de experiéncia com posi¢des que ndo a supina, procuramos ver
0 que a evidéncia que a evidéncia cientifica indicava sobre o tema e iamos falando com as

parturientes da possibilidade de adotar estas posi¢des.

Nas posicOes verticais varias vantagens fisioldgicas tém sido avaliadas, tais como: os efeitos
da gravidade pelo aumento da pressdo intra-uterina; aumento da forca das contracdes
uterinas; a flexdo da anca e dos membros levando ao diametro pélvico e aumentando o
canal de parto; a satisfacdo materna; e sensa¢do de controlo da situagdo (Dresang e Yonke,
2015; OMS, 2019). No que concerne a posicdo de supina, existe evidéncia que manter-se
neste posicionamento durante a segundo periodo do TP, aumenta os niveis de dor,
aumenta a incidéncia de altera¢des no padrdo normal das FCF, e por conseguinte, aumenta
0 numero de partos instrumentados, no entanto estas investigacGes ndo se referiam ao

modo como se teria dado o puxo (NICE, 2017; OMS, 2019).

Em 2012, Gupta, Hofmeyr e Sheshmar (2017) publicaram uma revisdo com o objetivo de
identificar os beneficios e riscos associados aos posicionamentos de supina e/ou vertical
durante o segundo periodo de TP em mulheres sem epidural. Foram incluidos 32 estudos
envolvendo um total de 9015 mulheres. A posicao vertical durante a segunda fase foi
conseguida em vdrias maneiras: por agachamento ou através do uso de equipamento, tal
como bancos de nascimento, cadeiras ou almofadas. Por esse motivo, e devido a variacdo
na qualidade metodoldgica entre os ensaios, os investigadores alertam que os resultados

devem ser interpretados com cuidado. Segundo a andlise dos autores os estudos
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encontrados nao foram de boa qualidade. A revisdao detetou que as parturientes em
posicoes verticais, tais como ajoelhado agachado ou mesmo em pés, apresentam um risco
significativamente reduzido de terem partos vaginais assistidos e em alteracdes da FCF em
comparacdo com posi¢cdes de supina, no entanto em comparagdo com 0S mesmos
apresentam um risco aumentado de lacera¢des perineais de segundo grau e de aumento
de perda sanguinea superior a 500ml, por outro lado, ndo apresenta diferenca significativa
no que concerne a duracdo do 22 periodo de TP. No entanto, os avaliadores sugerem que,
na auséncia de efeitos colaterais (para além do aumento da perda de sangue) as mulheres
devem ser encorajadas a adotar posicdes de conforto durante a segunda fase do trabalho

de parto.

Walker, Kibuka, Thornton e Jones (2018) desenvolveram uma revisdo com o objetivo de
determinar os beneficios e riscos associados as posi¢cdes de supina e verticais em mulheres
com epidural durante o segundo periodo de TP. Foram identificados 8 estudos
randomizados envolvendo um total de 4464 mulheres. Segundo esta revisdao nao foram
identificadas diferencas estatisticamente significativas entre a posi¢cdo de supina e vertical
no que toca ao aumento de partos instrumentados ou cesarianas, na diminuicao da
duracdo do 292 periodo do TP, relativamente a outros outcomes os autores nao
identificaram claras diferencas na incidéncia de lacerag¢des vaginais, sinais de stress fetal,
alteracdes no pH do cordao ou admissdao em unidade de neonatologia. Em ambas as
revisbes os autores referem a necessidade de melhor investigacdo de modo a obter
resultados mais conclusivos. Os autores sdao consensuais afirmando a imperatividade de ser
a mulher a escolher qual ou quais posi¢cdes a adotar, recomendag¢des essas que vao de
acordo com as guidelines internacionais da NICE (2017), OMS (2019), RCM (2012) que
completam afirmando que as parturientes devem ser encorajadas a combinar o puxo

espontdaneo com a adogdo de posi¢Ges que encontrem mais confortaveis durante o TP.

Durante o TP, é necessario que o feto realize a rotagdo e alinhamento, pelo que quando
este ndo é realizado, o TP vai demorar mais tempo do que quando o feto esta idealmente
posicionado. A dilatacdo pode iniciar-se mais tarde ou demorar mais tempo por diminuicdo
da pressdo realizada pela apresentacdo fetal. A descida do feto também se mostra mais
demorada até que a sua cabeca rode, se flita e se alinhe com a pelve. A macrossomia fetal,
ou um mal posicionamento da apresentacdao fetal, nomeadamente occipital posterior,
transversa ou assinclitismo, fazem com que se mostre o maior diadmetro de que quando se
encontra numa posicao occipto-anterior, levando a um trabalho de parto prolongado

(OMS, 2019, Zipori et al.,2019). A recolha destes dados, através da avaliagdo da posicdo
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fetal e do tempo do TP foram essenciais para podermos identificar o diagndstico de
Processo de trabalho de parto: comprometido relacionado com posicao do feto e, assim, ao

desenvolvimento de interven¢des adequadas na resolugao do mesmo.

Perante este diagndstico de processo de trabalho de parto distécico, associado a ma
apresentacdo fetal aplicamos algumas intervenc¢des no sentido de resolver e auxiliar o feto
na sua rotacdo, sustentadas sobretudo na posicdo materna, no caso, o lateral esquerdo
com aducdo do membro inferior direito. No entanto, a nossa experiéncia com OP mostrou-
nos que estes partos, para além de se mostrarem mais demorados, a incapacidade de
rotacdo fetal levava a exaustdo materna, pelo que a maioria culminou em partos
instrumentados. Relativamente a este topico, a literatura existente ndo apresenta solucGes
conclusivas, pelo facto de o diagndstico da variedade posterior ser geralmente tardio, pelo
que aplicacdo de solugdes torna se limitada. O recurso a técnicas posturais para promover
o trabalho e parto tém sido documentadas na literatura, Gasquet descreveu uma técnica
muito precisa para facilitar a rotacdo do feto centrada no posicionamento de gatas (hand
and knees) mas a sua eficacia ndo se apresenta validada (Aiken, Aiken, Alberry Brockelsby,
Scott, 2015; Guittier, Othenin-Girard, Gasquet, Irion, Boulvain,2016; Hunter, Hofmeyr &
Kulier, 2009).

Com a descida da cabeca fetal no canal de parto, aplicdmos gentilmente uma ligeira
pressdo sobre a apresentacdo em direcdo ao perineo, de modo a manter a sua flexdo e
controlar a sua saida, enquanto com a outra mdo protegiamos o perineo. Apds a expulsdo
da cabeca fetal solicitdmos/instruimos a parturiente a interrup¢do dos esforcos expulsivos
no sentido de podermos pesquisar a presenca de circulares do cordao umbilical no pescoco
do feto. Se presente, e se as circulares fossem largas, normalmente o cordao era longo o
suficiente para o desenlagarmos pela cabeca, caso contrdrio perante circulares apertadas
realizavamos a laqueacdo prévia, cortdvamos primeiro o corddo e procediamos ao seu
desenrolar. Apds esta pesquisa, o feto realizava espontaneamente a rotagdo externa
alinhando os ombros com a cabeca, depois desta libertdvamos o ombro anterior, posterior

e por fim o corpo (Ministério De Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014; NICE, 2017) .

Aguando do coroamento, por vezes as condi¢des perineais mostraram-se um obstaculo na
progressao do feto, com risco iminente de se desenvolverem laceragdes perineais severas,

nestas situacdes, com o consentimento da parturiente, recorremos a episiotomia.

A episiotomia consiste no aumento cirldrgico do canal vaginal através de uma incisdo do

perineo, de modo a ampliar o didmetro vaginal facilitando o nascimento do RN.
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Relativamente ao tipo de episiotomia, optamos pela medio-lateral. Em geral, a episiotomia
mediana esta relacionada a menor perda de sangue e a maior facilidade na sua reparagao
do que o procedimento mediolateral. No entanto, a episiotomia mediana também esta
associada a um maior risco de lesdo do esfincter anal e mucosa retal do que a episiotomia
médio-lateral ou laceragdes obstétricas mais graves (Dresang e Yonke, 2015, Kopas, 2014) .
Como critérios para aplicacdo de episiotomia tivemos dados relevantes de presenca de
tecido perineal na iminéncia de rutura denunciador de pouca distensibilidade durante o
coroamento da apresentacdo fetal, com resultado em possiveis laceracGes severas (32 e 42
grau), ou presenca de distocia de ombros (ACOG, 2016; NICE, 2017). A tomada de decisdo
associada a execucdo desta técnica ndo se mostrou facil ou intuitiva, a “sensibilidade” para
uma recolha de dados correta, que nos permitisse tomar a decisao acertada de executar ou

nao a episiotomia foi desafiante e exigiu tempo, boa orientagao e treino.

Apesar de tentarmos proteger o soalho pélvico, surgiam casos em que ocorreram
laceragdes de 12 e 22 grau, sendo que ndo experiencidamos as de 32 ou 42 grau. As
laceracdes sao divididas em diferentes graus conforme os tecidos que afetam. Assim,
classificAmos em 12 grau quando ocorreu atingimento da pele e tecido celular subcutaneo
do perineo e epitélio vaginal, 22 grau quando foi afetada a fascia e musculos do perineo; e
ainda, sdo classificadas de 32 Grau quando existe o alcangar do esfincter anal e 42 Grau

qguando abrange a mucosa rectal (Montenegro et al., 2014).

Diferentes técnicas e intervenc¢Oes sdo usadas atualmente para permitir que o perineo
distenda lentamente, no sentido de evitar a lesdo do perineo. Ao longo do estagio aquando
da expulsdo e do coroamento da apresenta¢do, colocdvamos a mao sobre o perineo,
colocando o polegar e o indicador, de modo a envolver o canal de parto. Este procedimento
é considerada a manobra de Ritgen modificada. Sabemos, no entanto, que o recurso a
massagem perineal, compressas quentes e diferentes técnicas sdo amplamente utilizados
por diversos profissionais. No sentido de as compreender, Aasheim, Nilsen, Reinar e
Lukasse (2017) desenvolveram uma revisdo sistematica sobre o efeito de técnicas perineais
na incidéncia da lesdo durante o segundo estadio do trabalho de parto. Foram incluidos 20
estudos randomizados envolvendo 15,181 mulheres. Os investigadores encontraram os
seguintes achados: existiu um efeito significativo do uso de compressas quentes/mornas na
reducdo de laceragOes de 32 e 42 grau. Houve também um efeito significativo da massagem
perineal versus auséncia de qualquer tipo de protecdo (Hands off) na reducdo de
laceracdes 32 e 42 grau. Hands off versus Hands on, aparentemente a presenca da manobra

estava associada a menos laceragdes de 12 grau. No entanto, mais de 22grau, (sendo que
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este achado com baixa evidéncia cientifica), ainda segundo os autores ndo existiu diferenca
relativamente a laceracdes de 32 e 42 grau ou a presenca de episiotomias. Apesar destes
achados, mantem-se a recomendacdo da técnica hands on a protecdo do perineo

(Antonakou, 2017; OMS 2019) (Grafico 6).

Integridade do perineo nos partos executados
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Grafico 6 — NUmero de partos executados e integridade do perineo

Ao longo do estagio ocorreu-nos um caso de distocia de ombros, dados como a
impossibilidade na extracdo dos ombros, ombro anterior, e retracdo da apresentacao fetal
(conhecido também por sinal da tartaruga) levaram-nos ao diagndstico Processo de
trabalho de parto: comprometido relacionado com distocia de ombros. Esta distocia refere-
se a situacdo em que apds a expulsdo da cabeca ndo é possivel libertar os ombros com
manobras habituais de tracdo inferior da cabeca. Esta situacdo trata-se de uma emergéncia
obstétrica e tem uma incidéncia de cerca de 1% dos partos vaginais (Leveno, 2014,

Montenegro et al., 2014).

Para a sua resolucdo, necessitdmos de aplicar as trés primeiras manobras adotadas no
protocolo da instituicdo: 12 hiperflexdo das coxas sobre o abddmen, manobra de
McRoberts — permitiu a rotacdo cefdlica na sinfise pubica, aliviar o ombro anterior
enquanto o posterior avanca sobre o promontorio; 22 seguida da pressdo suprapubica, que
teve o objetivo de ajudar a rodar o ombro anterior na dire¢do do térax; e 32 Episiotomia
estendida (Montenegro et al., 2014, Sentilhes et al., 2015). Sabemos que por vezes, estas
manobras podem ndo resolver a situacdo, pelo que o recurso as manobras seguintes
poderiam ser necessarias, no sentido de libertar o ombro posterior, Manobra de rotacdo de
Woods, técnica de Rubin, apesar do protocolo institucional ndo abordar, alguns autores
incluem nas suas manobras de resolucdao a manobra de Gaskin, esta consiste em posicionar
mulher de gatas, posi¢cdo all-four ou Gaskin, e permitir a extracdo do ombro posterior.

Nesta posicdo é aplicada uma tracdo descendente na apresentacdo fetal, tal como no parto

91



normal, permitindo libertar o ombro posterior sobre o promontério (Hoffman et al, 2011,
Montenegro et al., 2014; Sentilhes et al., 2015). Hoffman et al. (2011) no seu estudo caso-
controlo envolvendo 2,018 partos com distocia de ombros, validaram que a manobra de
McRoberts e a pressdo suprapubica eram as mais utilizadas como primeiro passo para
resolver a distocia de ombros e que estavam associadas a baixos racios de traumatismo
neonatal. Os autores demonstraram que o risco de traumatismo neonatal aumenta com o

numero de manobras aplicadas.

3.5. Terceira fase de trabalho de parto

O terceiro estadio do TP inicia-se apds o nascimento do RN e termina apds a expulsdo da

placenta.

Apds o parto, realizdvamos uma secagem rdpida do RN, no sentido de prevenir a
hipotermia, e através de estimulacdo tatil incentivdvamos o choro e primeiros movimentos
respiratorios, caso existisse meconio espesso ou se o RN ndo chorasse ainda realizavamos
aspiracdo da orofaringe do RN. De seguida, apds clampagem do corddo, sempre que
pretendido pela mae, o RN foi colocado diretamente em contacto com a pele materna
durante alguns minutos, permitindo ao casal o primeiro contacto fisico e visual com o seu
bebé, no sentido de promover a Ligacdo Mae/Pai-Filho. Os beneficios do “pele-com-pele”
nas primeiras horas de vida tém vindo a ser estudados, segundo a revisdo realizado por
Moore, Bergman, Anderson e Medley (2016) para a Cochrane® este contacto esta
associado a diminuicdo do tempo para a primeira mamada, aumento do nivel de glicose,

diminuicdo do choro e diminuicao da hipotermia.

O contacto pele-a-pele mie/bebé tem inimeros beneficios, como se tem vindo a ser
apontado por varios estudos, tanto para a mde como para o RN. Este revela-se importante
na prevencdo da hipotermia neonatal, ja que quando colocado em contacto direto com a
pele da m3e ha estabilizacgio da temperatura corporal do RN pelo facto de estar
aumentando a temperatura corporal materna na regido mamaria e toracica, ocorrida pela
vasodilatacdo causada pela ocitocina libertada (Buckley, 2015). O mesmo autor refere ainda
que o contacto pele-a-pele poderd influenciar a regulagdo da ocitocina tanto no organismo
da made como no do RN, influenciando deste modo os processos de ligacdo e vinculacao
precoces e a fisiologia do estabelecimento precoce da amamentacao, o que contribui para

0 seu sucesso a longo prazo. Ha ainda autores que defendem que o contacto pele-a-pele é
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responsavel pela estabilizacdo dos parametros cardiacos e pela diminuicdo no padrdo de

choro do bebé (Schardosim, Rodrigues e Rattner, 2018).

Para a laqueacdo/clampagem do corddo umbilical, colocdvamos o RN ao nivel da pelve
materna e realizavamos a lagueacdo tripla precoce do corddo, tal como preconizado na
instituicdo: (1) primeiro com uma pinga de Kelly préximo da vulva; (2) outra a cerca de 4 cm
do abddmen fetal; (3) com o clamp de corddo a 3 cm do abdémen fetal; a sec¢do do cordado
era feita entre a segunda pingca e o clamp, e era realizada pela parturiente ou pela
acompanhante, se assim o desejassem (Branddo & Figueiredo, 2012; Montenegro et al.,
2014), No entanto, relativamente ao timing, alguns profissionais optavam por atrasar esta
clampagem permitindo o contacto pele-a-pele e ai entdo, apds deixar de pulsar, a
lagueacdo e a seccdao do corddo por parte da parturiente ou acompanhante. A laqueacao
tardia do corddo umbilical é definida pela sua lagueagdo apds 1 a 3 minutos apds o parto

ou até este parar de pulsar (Dresang e Yonke, 2015; NICE; 2017; OMS, 2018b).

A laqueacdo/ clampagem do corddo umbilical tem estado a ser estudada. Segundo
McDonald, Middleton, Dowswell e Morris (2013) na sua revisdo sistemdatica Cochrane®,
esta laqueacdo tardia estd associada no RN de termo a maior peso ao nascer, maior
concentracdao de hemoglobina, melhora as reservas de ferro aos 6 meses e melhora a
transicdo respiratdria, estes beneficios apresentam-se ainda maiores nos RN’s prematuros.
Contudo, encontra-se relacionada a um aumento da necessidade de fototerapia por
ictericia. A nivel de outcomes maternos, esta investigacdo ndo encontrou diferencas
significativas entre a laqueacdo precoce e tardia. Apesar de estar, também, coligada a um
aumento de ictericia e de fototerapia, a laqueacdo tardia é indicada em todos os partos
exceto em caso de ressuscitacdo urgente por todas as entidades internacionais (Dresang e

Yonke, 2015; NICE; 2017; OMS, 2018b).

Outro aspeto associado a laqueacdo é a posicdo do RN no momento da laqueacdo, sobre
este as guidelines referem que ndo ha necessidade de manter o RN abaixo do nivel da
placenta antes da sua secc¢do (Dresang e Yonke, 2015; ; NICE; 2017; OMS, 2018b). Existem
alguns estudos sobre esta temdtica, em 2012, a Palethorpe, Farrar e Duley, desenvolveu
uma publicacdo cujo objetivo foi de comparar os efeitos das diferentes posicdes do RN
entre o nascimento e a laqueacdo do corddo umbilical, no entanto devido a qualidade dos

estudos e suas limitagdes, ndo foi possivel obter qualquer conclusdo

A discussdo em relagdo a posicdo relaciona-se com o facto da quantidade de sangue e o

modo como ele flui poder ser influenciado pela gravidade. Por outras palavras, erguer ou

93



baixar o RN em relag¢do a placenta pode condicionar esta transfusdo (transfusdo placentar).
Vain e colaboradores (Vain et al. 2014) publicaram um estudo randomizado multicéntrico,
com o objetivo de compreender se a gravidade tinha efeito sobre o volume transfundido
entre placenta e o RN. Neste foram usados dois grupos, um que se manteve a nivel da
pelve/introito e outro grupo a nivel do abdémen materno, segundo este estudo, ndo existe
diferencas significativas entre os grupos relativamente a quantidade de volume transferido,
no que concerne as variaveis estudadas como peso do RN ou varidveis secundarias como
hematdcrito, concentracdes de bilirrubina em ambos os grupos sdo semelhantes. Pelos que
os autores concluiram que a gravidade parece ndo ter efeito sobre volume sanguineo
transfundido por via placentar, e que antes o timing da sua laqueacao parece ter efeito
significativo, aconselhando os profissionais a atrasar a sua laqueacdo e a permitir o

contacto imediato entre m&e/pai e RN.

Dada a sessao da pulsacdo do cordao umbilical, a placenta separa-se da parede uterina
através da decidua esponjosa e é expulsa pelo canal de parto. Esta separa-se como
resultado de hemorragia capilar dada pelo efeito de corte causado pelas contracdes
uterinas. O grau de perda sanguinea associada a separacgdo e expulsdo da placenta depende
de qudo rapido a esta se separa da parede uterina e qudo eficaz sdo os musculos uterinos a
contrair em torno do leito placentar durante e depois da separac¢do. Assim neste momento
identificdAmos diagndstico de Risco de hemorragia pds-parto (Leveno, 2014). No momento

da saida da placenta avalidvamos o tipo de dequitadura.

Existem dois tipos de mecanismo de expulsdo placentar, o mais comum, designa-se por

mecanismo de Schultz e caracteriza-se por uma separacao inicial que decorre na zona mais

7 7

central da placenta, formando um hematoma que so é expulso apds a exterioriza¢do da
placenta, que sai pela vagina em forma de guarda-chuva invertido com as membranas
fetais brilhantes. Neste a face fetal sai em primeiro lugar, com hemorragia apenas apds a
expulsdao completa. Por outro lado, o mecanismo de Duncan caracteriza-se pelo
descolamento placentar periférico, separando as membranas da parede uterina, com
descida lateral da placenta. Nesta ocorre hemorragia antes da placenta ser visivel, e a
superficie materna apresenta-se em primeiro lugar, acompanhada de direto e continuo

sangramento (Fatia et al., 2016).

Uma vez presente o Risco de Hemorragia Pds-parto, desenvolvemos as nossas intervengdes

baseadas na gestao ativa do terceiro estadio de trabalho de parto.
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A gestdo ativa é recomendada pela OMS (2014a) por estar associada a redugdo do risco de
Hemorragia. A evidéncia indica a eficacia deste tipo de atuacdo neste periodo em
comparac¢do com a atitude expectante, no que respeita a perda sanguinea, hemorragia pds-
parto e outras complicagGes severas deste periodo. No entanto, esta gestdo mostra-se
também associada a maiores efeitos indesejados colaterais, como nausea, vomitos e
hipertensdo. Relativamente a sua origem, foi de nosso conhecimento que a hemorragia
pds-parto é na maioria das vezes causada pela atonia uterina (70% dos casos), outras
causas sdo incluidas, nomeadamente lacera¢des vaginais ou cervicais, restos placentares ou
de folhetos fetais retidos, inversao uterina e coagulopatia, somando ainda que o risco de
hemorragia aumenta apds os 18 minutos e é seis vezes superior apds os 30 (Dresang e

Yonke, 2015).

Neste sentido, a nossa gestdo ativa centrou-se em trés pontos essenciais: (1) assegurar a
eficacia das contragdes uterinas através da administracdo de urotdnicos previamente
prescritos— perfusdo de ocitocina (10 Ul de ocitocina em 500ml de soro polieletrolitico a
250 ml/h) ou se ndo tivéssemos soros, 10 Ul de ocitocina por via intramuscular; apds a
seccdo do corddo umbilical, realizdvamos a drenagem do sangue placentadrio, onde
desclampavamos o corddo umbilical do lado materno imediatamente apds o nascimento,
de modo a que o sangue fluisse livremente para um recipiente. Segundo uma revisdo da
Cochrane®(Soltani, Poulose e Hutchon, 2011) esta intervencdo permite reduzir a duragdo
média em cerca de 3 minutos e perda média de sangue em 77 ml, sem aumentar o risco de
retencdo placentdria ou necessidade de transfusdo sanguinea; (2) tracdo controlada do
corddo na expulsdo da placenta e (3) massagem do fundo uterino apds a expulsdo da
placenta (Dresang e Yonke, 2015; NICE, 2017a; OMS, 2014a; Montenegro et al., 2014).
Ainda associada a gestdo, no sentido de garantirmos o bem-estar materno no que toca
nomeadamente a sua estabilidade hemodindmica, e ao risco de hemorragia,
desenvolvemos algumas atividades de vigilancia protocoladas nas primeiras duas horas:

monitorizacdo de sinais vitais; avaliacdo do globo de seguranca e monitorizacao de volume

sanguineo perdido a cada 15 minutos (Montenegro et al., 2014).

Como critérios/dados para o possivel diagndstico de Hemorragia Pds-parto, tivemos: a
presenca de perda sanguinea de um volume sangue igual ou superior a 500ml, sinais ou
sintomas de hipovolémia como: palidez, sensacdo de lipotimia, hipotensdo sustentada e

/ou taquicardia (Carvalhas et al., 2018; NICE 2017).
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Como referimos, uma das causas que pode levar a hemorragia pds-parto, é a presenca de
laceracdes e de restos placentares e deciduais retidos. Assim apds a dequitadura,
executamos trés intervencdes de modo rotineiro: (1) avaliar a placenta, (2) avaliar cordado
umbilical e (3) avaliar o perineo. Na placenta avalidvamos a sua forma, local de insercdo, a
integridade dos cotilédones, assim como a presenca de anormalidades como calcificag¢des,
avalidvamos ainda a integridade dos folhetos. Relativamente a avaliacdo do cordao
umbilical, avalidvamos o local da sua insercdo na placenta, o seu comprimento e
caracteristicas da geleia de Wharton e avaliados os trés vasos (duas artérias e uma veia). A
inspecdo do perineo foi essencial para detetarmos a presenca de possiveis laceragdes: a sua

extensdo, incluindo as estruturas envolvidas e a detecdo do apice da lesdo (NICE, 2017).

A episiorrafia (correcdo cirdrgica perineal) estd geralmente relacionada com dor e
desconforto local. Relativamente ao timing da sua realizacdo, executavamos apds
dequitadura, e mal fosse possivel. A nossa técnica de sutura esteve de acordo com o
protocolo instituido no servico: a técnica de sutura continua com encerramento perineal
intra-dérmico (Montenegro et al., 2014). Efetivamente a evidéncia atual aponta que este
tipo de técnica de sutura na reparacdo do musculo estd associada a menores niveis de dor,

melhor satisfacdo materna e a menor incidéncia de deiscéncias da ferida (NICE, 2017).

Respetivamente as nossas intervengdes de enfermagem nos cuidados imediatos ao RN,
tivemos como base o foco Desenvolvimento Infantil em que se destacaram atividades de
vigilancia de monitorizacdo do peso, comprimento, perimetro cefdlico, avaliacdo de indice
de Apgar (19, 52 minuto) e posteriormente vigilancia da primeira miccdo e dejecdo; nos
casos em que RN apresentava um peso inferior a 2500gr ou superior a 4000 gr realizdvamos
uma pesquisa de glicemia capilar e, por fim a vigilancia de gemido ou dificuldade
respiratdria, a administracdo de vitamina k por via intramuscular (1Img em RN com mais de
1000gr e 0,5 se com menos de 1000gr). Esta vitamina é necessdria para a coagulacdo
sanguinea sendo produzida naturalmente pela flora intestinal, pelo facto de ndo terem a
flora desenvolvida é necessaria a sua administracdo. Para além destas atividades,
realizamos interven¢bes no ambito dos diagndsticos de potenciais riscos associados ao

nascimento: Risco de hipotermia, Risco de aspira¢do e Risco de infecdo (NICE, 2017,

Montenegro et al., 2014) .

O indice de Apgar é um método de facil avaliagdo da vitalidade do RN e um preditor da
necessidade de reanimacdo do neonato. Este caracteriza-se pela avaliacdo cinco

parametros: o tonus muscular, a irritabilidade reflexa, a colora¢do da pele, o esforco
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respiratorio e a frequéncia cardiaca ao 12, 52 e ao 102 minuto apds o parto, numa escala de
0 a 10 (Schardosim, Rodrigues e Rattner, 2018). Scores de Apgar entre 8-10 no primeiro
minuto de vida indicam condicdes fisioldgicas 6timas do RN tendo representado na maioria
dos nossos partos executados, score de 7 existiram associados aos que partos distocicos

assistidos, por exemplo de ventosa.

Relativamente ao Risco de Infecdo, as nossas intervencdes centraram-se no recurso a
norma assética durante o TP, com o uso lencgdis estéreis (previamente aquecidos) para
limpar e envolver o RN, e também através da administracdo profilatica com pomada
oftdlmica (cloridrato de oxitetraciclina), com objetivo de prevenir infe¢cbes oculares
causadas por bactérias; pelo facto de ndo termos tido contacto com mdes portadoras de
VIH, hepatite B e C e/ou de recém-nascidos banhados em mecénio espesso n3o foi
necessario proceder ao banho do RN (Montenegro et al., 2014). O risco de hipotermia
mostrou-se como central no bem-estar do RN nas primeiras horas de vida, manter o calor
foi determinante, ja que a hipotermia forca o RN a usar as reservas de glicose para se
aquecer, causando hipoglicemia, estando esta por sua vez associada a danos neuroldgicos.
Por conseguinte, apds o contanto pele-com-pele, com a participacdo ativa do pai, o RN foi
cuidadosamente limpo e vestido (com roupa previamente aquecida), estando sob uma
fonte de calor, na companhia do pai e deste modo, prevenimos a perda de calor pelas suas
quatro formas (evaporacdo, conducdo, conveccdo, e radiacdo) e em simultdneo
promoviamos a ligacdo pai/filho, contribuindo para uma maior proximidade e intimidade
entre a triade e resultando em sentimentos de maior responsabilidade e envolvimento com

o RN por parte do pai (NICE, 2017).

Tal como recomendado pelas entidades internacionais (NICE, 2017a; OMS, 2018b) mal
fosse  possivel apdés o nascimento, encorajdvamos a amamentagio e
incentivavamos/promoviamos o seu inicio durante a primeira hora de vida do RN. O inicio
da amamentacdo na primeira hora de vida estd relacionado com a diminuicdo de
morbilidade e mortalidade do RN, assim como a diminuicdo de dificuldades na
amamentacdo no futuro (Carberry, Raynes-Greenow, Turner & Jeffery, 2013; Boccolini,

Carvalho, Oliveira & Pérez-Escamilla, 2013; OMS, 2018b, RCM, 2012).

Existem evidéncias consideraveis disponiveis relacionadas com a promocdo e o suporte da
amamentacdo. As diretrizes da NICE (2017) referem que RN de termo saudaveis
apresentam comportamentos de pré-alimentacdo na primeira hora de vida. As nossas

principais consideracdes com a amamentagdo precoce (amamentac¢do na primeira hora pds
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parto) incluiram o timing da primeira mamada, o conforto da mae através da sua posicdo
como no alivio da dor e mesmo no assegurar da privacidade, e o0 acesso ao apoio (presenca
da pessoa significativa), assim como o processo e as rotinas dos cuidados e a capacidade de
evitar a separacdo da mae do RN (exceto em de situagOes de risco de vida que ndo foi
presenciado), e ainda baseada numa posicdo de auxilio, disponibilidade e nunca de
controlo (Balogun et al., 2016; Boccolini et al., 2013; Carberry et al., 2013; OMS, 2017, RCM,
2012). Joshi, Magon e Raina (2016). no seu estudo demonstram a importancia clara do
posicionamento do RN e da mae para a promog¢ao do inicio da amamentacdo, ja o contacto
precoce entre a mae e o seu RN, concretamente contacto pele com pele, é essencial para o
inicio da mesma sendo que Moore et al. (2016) confirmam beneficios claros deste contato

com dura¢do da amamentacgdo no pds-parto.

Duas horas ap6s o trabalho de parto, e apds confirmarmos o bem-estar materno: globo de
seguranca bem formado, sinais vitais estaveis, dor controlada, auséncia de sinais ou
sintomas de alarme, se presente, removiamos o cateter epidural se auséncia medicacdo EV
prescrita removiamos o cateter venoso periférico); e apds assegurarmos o bem-estar do
RN: auséncia de gemido ou sinais de dificuldade respiratéria, mae e filho eram transferidos

para o servico de puerpério (Montenegro et al.2014).
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4. TORNAR-SE MAE E PAI E POS-PARTO

A semelhanca do periodo do TP, a OE (2011) preconiza que o enfermeiro ESMO cuida da
mulher inserida na familia e na comunidade durante o periodo pds-natal, de uma forma
culturalmente congruente, otimiza em simultdneo a saude e garante cuidados de
qualidade, minimizando os riscos a puérpera e ao RN no periodo do pds-parto, participando
ativamente na promocdo do autocuidado e do processo de transicdo e adaptacdo a
parentalidade. Durante o estagio, o desenvolvimento e a aquisicdo de competéncias
especificas do EESMO concretizaram-se pela implementacdo de cuidados comuns e
especializados, culturalmente congruentes, a mulher durante o pds-parto, ao RN normal ou
de risco, e aos seus conviventes significativo, de modo a ir ao encontro das suas reais
necessidades (grafico 7) . Sendo este um periodo de grandes alteracGes fisicas e
emocionais, o desenvolvimento das nossas competéncias, e das nossas atividades de
enfermagem especializada deram-se no ambito de trés grandes focos: bem-estar do recém-

nascido, bem-estar materno, e processo de transi¢cdo e adaptacdo a parentalidade.

Cuidados e Vigilancia prestados a Puérperas, RN e RN de risco

200
160 150
150 m Puérperas
100 ERN
50 m RN de risco
5
0

Gréfico 7 - Experiéncia no ambito do puerpério: nUmero de puérperas e recém-nascidos cuidados e
vigiados

A chegada ao servico, realizdvamos o acolhimento da & mae e ao RN, com a confirmacdo
dos dados de identificacdo materna e do RN, a presenca de pulseira de identificacdo e a
aplicacdo de pulseira eletrdnica, seguida da apresentacdo ao casal dos profissionais,
disposicdo do espaco fisico, funcionamento do servico (regras, rotinas, hordrios e recursos

disponiveis). Os processos clinicos eram consultados e realizdvamos uma avaliacdo fisica da
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puérpera e ao RN. Posteriormente era ainda planeado com o pai, se desejo do casal, os

cuidados ao RN.

O periodo pés-parto, pos-natal, puerpério é entendido como o periodo que se inicia apds o
nascimento do RN e termina apds a recuperacdo materna do estado pré-gravitico (Santos,
2002). Neste periodo ocorrem adaptacdes fisioldgicas e comportamentais complexas
caraterizadas pelos fendmenos involutivos, pelo estabelecimento da amamentacdo, pela
adaptacdo psicoldgica da mie e da relacdo mae/pai e filho. As transformacdes bioldgicas e
corporais que ocorrem no corpo da mulher sdo exclusivas dos processos pds-natais e as
transformacGes sociais, psicoldgicas, afetivas e legais com que a mulher e o0 homem se

confrontam sdo Unicas e irreversiveis (Cardoso, 2011).

O processo de transicdo para a parentalidade compreende e constituiu um dos nossos
principais focos de atencdo. Apds o nascimento de um filho, a vida da mae e do pai nunca
mais é a mesma, a chegada de um recém-nascido a familia acarreta mais mudancas no ciclo
de vida da familia do que qualquer outra etapa desenvolvimental. Esta transicdo decorre
num continuum, desde o inicio da gravidez terminando entre o quarto e sexto até ao ano,
guando os pais desenvolvem sentimentos de bem-estar, confianca, em que os cuidados a
crianca deixam de se mostrar desconhecidos ou imprevisiveis e existe mestria no
desempenho do papel (Canavarro, 2006; Cardoso, 2011; Mercer, 2006, Sanders, Lehmann,
& Gardner, 2014)

O tempo de internamento mostrou-se como um momento intenso de adaptacdo e de
aprendizagem para os novos papeis parentais, mais sensivel em internamentos curtos.
Denote-se que, atualmente, deparamo-nos com internamentos cada vez mais breves: no
CHUSIJ, o periodo de internamento da puérpera e do RN, foi habitualmente de 48 horas em
partos eutdcicos e distdcicos por ventosa e de 72 horas em partos distdcicos por cesariana,
pelo que sendo o enfermeiro ESMO facilitador do processo de transicdo para a
parentalidade, foi importante compreender as caracteristicas e as condicionantes da

mesma, de modo, a delinear estratégias facilitadoras eficazes em cada caso.

Meleis et. al. (2000) refere que a vivéncia de transicdo exige a incorporacdo de novos
conhecimentos, alteracdo de comportamentos e que haja redefinicdo de significados
relacionados aos eventos e, por consequéncia, a definicdo de si mesmo no contexto social.
Em analogia, no processo de tornar-se mde e tornar-se pai existe uma reformulacdo da
identidade pela incorporacdao de um novo papel, a ligacdo com o filho, a incorporacao de

novos conhecimentos e o desenvolvimento de habilidades, no dmbito das competéncias
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parentais, o desenvolvimento da confianca e da perce¢do de autoeficdcia levam a
satisfacdo e ao prazer no exercicio do papel (Cardoso, 2011; Meleis et. al, 2000; Mercer,

2006; Mercer & Walker, 2006).

O Bem-estar Materno apresentou-se como um dos focos major do periodo do puerpério.
Assim, as intervencbes por nés adotadas foram direcionadas no sentido de identificar
precocemente possiveis complica¢Oes, facilitar a recuperacdo do processo de parto e

estimular o autocuidado, bem como promover o vinculo entre a mae e RN.

Como afirmamos, este periodo acarreta um processo de recuperagdo ao estado pré-
gravitico, pelo que sabemos que mudancas fisioldgicas ocorrem em grande escala, as
mulheres encontram-se expostas a eventos que pdem em causa o seu bem-estar, alguns
deles que podem levar a morbilidade severa ou até a morte materna. Apesar de serem
reduzidas na Europa da atualidade, a analise da sua causa foi essencial para
desenvolvermos estratégias preventivas. Neste seguimento, o diagndstico de Risco de
Complicagbes pods-parto formulado centrou-se na compreensdo de sinais e sintomas de
alerta, e no desenvolvimento de atividades de vigilancia e intervencgdes preventivas. E de
salientar que neste diagndstico a promog¢do do Autocuidado no Pés-Parto que se efetivou
através do ensino da autovigilancia de sinais de alarme e do ensino das estratégias
preventivas, e foi imprescindivel. Mais uma vez, destacamos a evidéncia cientifica no facto
da educacgdo da promogdo do autocuidado permitir ndo sé assegurar o bem-estar da
puérpera, como a capacidade de desenvolver estratégias de coping e de adaptacdo (Ospina,

Mufioz & Ruiz, 2012).

A avaliacdo do estado fisico da puérpera realizou-se, no sentido cefalo-caudal, sendo que, e
também de acordo com o horario protocolado na instituicdo, foram avaliados: a coloracdo
da pele e mucosas, mamas (quanto a presenca de fissuras, macerac¢do) o conhecimento da
puérpera relativo a prevencdo de complicagbes amamentacdo (maceracdo e
ingurgitamento), estado de contracdo e involugdo uterina, anus e o perineo (quanto a
presenca de edema, dor, sinais de infecdo e processo de cicatrizacdo de ferida),
caracteristicas dos loquios (quantidade e caracteristicas) conhecimento da mulher sobre
cuidados de higiene perineal; o conhecimento sobre a evolucdo dos ldquios e sinais de
alarme no puerpério, avaliacdo eliminagao intestinal e eliminagdo urindria e monitorizagdo

dos sinais vitais

Sabiamos que na nossa sociedade o Risco de Complicacbes no pds-parto encontrava-se

relacionadas sobretudo ao: o risco de tromboembolismo, hemorragia pds-parto, infecdo e

101



pré-eclampsia/eclampsia. Apesar de ndo presenciados, desenvolvemos atividades
preventivas neste ambito, pelo que se segue o desenvolvimento do raciocinio e
intervencdes deste nosso diagndstico principal ( Euro-Peristat, 2013; ICN, 2011; NICE,
2017).

Os eventos tromboembdlicos, como a trombose venosa profunda e embolia pulmonar,
compdem a principal causa de morte materna em paises desenvolvidos, com o foco
Processo Vascular identificAmos o diagndstico de Risco de complicacbes Pds parto
relacionado com o Processo Vascular, realizdmos intervencdes centradas em medidas
preventivas, tais como Mobilizar ativamente os membros inferiores, Executar levante:
sendo que a puérpera iniciava o primeiro de modo assistido, assim que o desejasse ou nas
primeiras 6 horas se parto vaginal e 12h se cesariana (estando este dependente estado
hemodinamico e sintomatologia associada), e Incentivar a deambulacdo precoce, que além
da prevencdo do risco vascular encontra-se associada também a outros beneficios como a
promog¢do da involugdo uterina, da expulsdo dos léquios no utero, melhoria do
funcionamento da bexiga, do intestino e circulagdo sanguinea (NICE, 2017; Pontes,
Pimentel & Carvalho, 2013); e desenvolvemos atividades de vigilancia: Vigiar sinal de
Homans (sinal inicial de tromboflebite das veias profundas que se manifesta por queixas de
dor a nivel da parte posterior da perna quando a mesma estd em extensdo e o pé fica em
dorso-flexdo), Vigiar sinais e sintomatologia de alarme, tais como dor no peito, dispneia

e/ou taquicardia; e Incentivar a autovigilancia.

A hemorragia secundaria pos-parto, ou seja, a perda anormal ou excessiva de sangue pelo
canal vaginal entre as primeiras 24 horas até 4s 12 semanas ap0ds parto, pode ter como
causa a presenca de laceracdo, de fragmentos placentares e/ou membranares que
impedem o Utero de contrair e que podem causar infecdo que, por sua vez contribui para o
processo hemorragico (Alexander, Thomas & Sanghera, 2010; Dahlke, Mendez-Figueroa,
Maggio, Hauspurg, Sperling, Chauhan &Rouse, 2015). Ao diagndstico Risco de ComplicacGes
pos-parto relacionado com Risco de Hemorragia, tivemos como base atividades de
vigilancia da presenca destas possiveis causas, como avaliacdo do fundo uterino (involucdo
uterina, a identificacdo do globo de seguranca de Pinard), vigilancias da ferida perineal, da
perda sanguinea (a cada quatro horas segundo protocolo), cheiro e presenca de possiveis
restos placentares, assim como a vigilancia de sinais e sintomas sugestivos de alarme, tais
como taquicardia, sincope, palpita¢cdes, sensacdo de lipotimia, tonturas e/ou cansaco

extremo (Dahlke et al.,2015; NICE, 2017b).
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O Risco de complicacBes Pds-parto relacionado com o Risco de Infecdo apresenta dados
diferenciais, associados sobretudo a dor e a valores de sinais vitais alterados, como
taquicardia e febre. Assim, formulamos intervencGes de vigilancia baseadas na avaliagdo
do perineo e das mamas, avaliacdo da perda sanguinea (l6quios), vigilancia da ferida
perineal, monitorizacdo de sinais vitais, e intervengdes baseadas na prevenc¢dao, como o
ensino sobre autocuidado e incentivo a autovigilancia: vigilancia de sinais de infe¢do local,
nomeadamente: dor, rubor, calor local, aumento da temperatura corporal e serosidade
purulenta, salientdmos a puérpera/casal que caso presentes apds a alta, apresenta-se como
motivo para recorrer ao servico de urgéncia. Relativamente aos cuidados perineais estes
realizavam-se duas vezes por dia e sempre que necessario com cloro-hexidina (presenca de
episiotomia), era aconselhado as puérperas a realizarem limpeza da zona perineal
cuidadosa e a mudarem frequente do penso higiénico, tentando manter o local o mais seco

e limpo (Montenegro et al., 2014; MSSSI, 2014; NICE, 2017b;).

Pela exposicdo repetida a anestésicos, compressado uterina e desalgaliacdo, as puérperas
encontravam-se sob o Risco de Retencdo Urinaria, pelo caso de ndo ocorrer
espontaneamente até 6h pds-parto, apdés o levante e deambulacdo precoce,
incentivavamos a micgdo espontanea, sendo esperado que esta ocorresse nas primeiras 6h
apds o parto, intervengdes de incentivo a micgdo, nomeadamente escutar do som da 4gua
corrente, colocagcdo de agua sob o perineo, assegurar ambiente e privacidade minima

necessaria (MSSSI, 2014; NICE, 2017b).

A ainda na fungdo urindria, o risco de incontinéncia urindria em puérperas atinge até 35%
das mulheres, sendo que novos estudos demonstram que independentemente do tipo de
parto (cesariana ou parto eutdcico) a multiparidade e a ocorréncia de incontinéncia urinaria
na gravidez surgem como possiveis fatores de risco para o surgimento de incontinéncia no
puerpério (Rocha et al, 2017). Deste modo, associado ao diagndstico Risco de
incontinéncia urindria aconselhdvamos as puérperas execucdo de exercicios de
fortalecimento do assoalho pélvico (exercicio de kegel), sendo sugerido o encaminhamento
médico caso ndo houvesse melhoria e/ou agravamento do quadro (o que ndo ocorreu

durante a experiéncias no ensino clinico) (MSSSI, 2014, NICE, 2017b; Rocha et al., 2017).

Relativamente a fungdo intestinal, neste periodo encontrava-se especialmente alterada,
podendo ndo ocorrer espontaneamente nos primeiros 3 a 4 dias pds-parto. O diagndstico
de Risco de Obstipacdo esteve inevitavelmente presente, como critérios para o diagndstico

tivemos uma série de fatores como a diminuicdo da motilidade gastrointestinal, por efeitos
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da analgesia e anestesia, relaxamento da musculatura abdominal, dor perineal (laceracGes
ou episiorrafia) a presenca de hemorroidas, jejum, desidratacdo e alteracdo do padrdo
intestinal habitual. Assim, incentivdmos as puérperas a manter uma ingestdo hidrica
adequada, uma dieta rica em fibras e a deambular (NICE, 2017b; Turawa, Musekiwa&
Rohwer, 2014). Por outro lado, desenvolvemos também atividade derivadas de prescricdo
institucionalmente protocoladas através de administracdo de determinados farmacos
laxativos: assim caso existisse desconforto apds as 24 horas de parto, na abordagem inicial
administrdvamos laxantes osmaéticos (como lactulose) caso até ao momento de alta a
puérpera apresentasse ainda desconforto e auséncia de transito intestinal era administrado
laxantes contacto (2 microclister de citrato de sédio - Microlax®) (Montenegro et al. 2014,

Turawa, Musekiwa & Rohwer, 2014; NICE, 2017b).

A presenca de Dor e desconforto apds parto representou-se como uma das principais
queixas das puérperas durante o internamento, localizada sobretudo na zona abdominal,
causadas por célicas uterinas (durante ou apds a mamada) e perineal no local da
episiorrafia, apds avaliarmos a auséncia de sinais inflama¢do ou outras complicagdes,
recorriamos a aplicacdo de gelo local até 15 minutos , conforme o protocolo instituido, e
sendo necessdrio, também previamente prescrito, procediamos a administracdo de
paracetamol 1gr oral (Montenegro et al., 2014; NICE, 2017b). Normalmente estas medidas

eram suficientes para reduzir e mesmo eliminar o desconforto e dor.

Na preparagdo para a alta, ao longo do internamento, alguns temas como a recuperagao
fisica e a sexualidade foram abordados. O tema sexualidade ainda que “tema

Ill

desconfortavel”, mostrou-se pertinente, ja que duvidas como voltar a vida intima ocorriam,
mas que por “vergonha” ndao eram expostas por alguns casais. Proporcionar o espaco
necessario e assegurar um ambiente seguro, demonstrar disponibilidade e proporcionar
confiangca mostraram-se estratégias eficazes para que os casais se sentissem seguros e
confortdveis para abordarem a tematica. Neste momento, avalidvamos o conhecimento do
casal sobre o uso de contracetivos e as expectativas dos mesmos relativos a atividade
sexual e seu inicio. A maioria dos casais ndo estavam cientes sobre quando poderiam
comecgar sua atividade sexual, pelo que foi importante informa-los sobre o seu inicio apds a
32 -42 semana pos parto (quando lesGes perineais cicatrizadas) ou quando se sentissem
preparados e confortdveis para tal, sendo que o desconforto, ainda que transitério, poderia
ser esperado (Dabiri,Yabandeh, Shahi, Kamjoo & Teshnizi, 2014). A dispareunia §,
efetivamente, um dos sintomas frequentes apds o parto, causada pela diminuicdo da

N

lubrificacdo vaginal (associada a diminuicdo de estrogénios), e traumatismo perineal
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podendo durar 2 até 6 semanas apds o parto. Informavamos assim o casal sobre a
possibilidade de presenca de dor aquando o ato sexual e aconselhdvamos o uso
lubrificantes a base de agua, para diminuir o desconforto (Dabiri et al., 2014; Hanan, Soad,

Heba & Huda, 2017; NICE 2017).

Em continuagdo, outro tema em que alguns casais apresentavam algumas duvidas, foi o uso
de contracetivos, informamos assim os casais sobre contracecdo no periodo pds-parto:
amenorreia, uso contracetivo de barreira e métodos hormonais (NICE, 2017b). O método
da amenorreia durante a lactacdo é um método de contracecdo natural temporario que se
baseia no periodo em que ndo ocorre a ovulagdo, enquanto a made amamenta
exclusivamente, e permanece em amenorreia, apesar de ser um método natural foi
importante informarmos o casal que a duracdo da infertilidade provocada pela
amamentacdo é imprevisivel e ndo ha maneira de prever a sua ocorréncia. O uso de
métodos de barreiras foi o que mais aconselhamos, nomeadamente o preservativo, este
apresenta vantagens neste periodo: diminui o risco de infecdo e, como contém lubrificante,
torna o ato sexual menos desconfortavel previne uma nova gravidez e doencas
sexualmente transmissiveis. No que concerne ao recurso de métodos contracetivos
hormonais, informdmos que o preferivel seria o progestativo por ndo influenciar na
quantidade e qualidade do leite materno, mas apenas a ser iniciado nas 6 semanas apos o
parto e ndo é conhecido o seu efeito na fun¢do hepatica ou cerebral do RN, no entanto,
salientdmos aos casais que esta alternativa deveria ser sempre ponderada posteriormente

junto do clinico que os seguisse (ACOG, 2018; DGS, 2008; NICE, 2017b).

Durante o periodo de puerpério, as mudancas de humor e a labilidade emocional foram
relativamente comuns, estas sao explicadas, em parte pelas fortes alteracdes hormonais,
mas também, por outros agentes como reorganizagdo social, adapta¢cdo ao novo papel
materno, cansaco com privacdo de sono, reestruturacdo da sexualidade da imagem
corporal e identidade feminina e inseguranca entre muitos outros. Estas mudancas, foram
frequentemente manifestadas pelo choro facil, inquietagdo, insénia, ansiedade, cefaleias,
tristeza, irritabilidade, o comportamento hostil para com os familiares e raiva foram
frequentes. Nestas situagdes as nossas intervengdes foram sustentadas no suporte
emocional, na presenca e na nossa disponibilidade, na escuta-ativa, na promoc¢ao do
didlogo, na promocdo do suporte social através da permissdo de maior nimero e de mais
tempo com as pessoas significativas durante a visita e no auxilio nos cuidados ao RN

(Dennis & Dowswell, 2013; NICE, 2017b).
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O adquirir das competéncias nos cuidados préprios do EESMO no pds-parto deve ir ao
encontro das necessidades do RN em cuidados de familia. Apds o nascimento, o RN precisa

de adaptar as suas fung¢Oes a vida extra-uterina de modo a garantir a sua sobrevivéncia.

Na admissdo do RN, procediamos a avaliagdo fisica do RN: presenca de gemido, coloragdo
(perfusdo periférica), temperatura, sinais de dificuldade respiratdria, confirmacdo de clamp
no coto umbilical (relacionado com o risco de hemorragia), reatividade e tonus muscular.
Por outro lado, nas primeiras horas, pelo facto da puérpera se dever manter em repouso,
executavamos os cuidados ao RN (como a muda de fralda, a colocacdo do bebé a mama),
contudo no sentido de fomentar a ligacdo da diade mae-filho, o RN era mantido junto da

mae prevenindo em simultdneo a hipotermia no RN (OMS, 2017).

Durante os primeiros dias apds o parto, tivemos presente os seguintes diagndsticos: Risco
de Hipotermia, Risco de Infecdo e Risco de Desenvolvimento Infantil inadequado
(relacionado com os sistemas urinario e intestinal apds o nascimento) acrescendo os
cuidados ao RN no ambito o diagndstico Potencial para o papel parental desenvolvendo
competéncias parentais e a Potencial ligacgdo mae/pai -filho em todo o processo (ICN,

2011).

Relativamente ao Risco de Desenvolvimento Infantil inadequado, em todos os turnos
vigidvamos o padrdo eliminatorio do RN: nimero de miccbes e dejecbes, por serem
indicadores da adaptacdo extrauterina e do aporte nutricional adequado. A primeira
micg3o do RN surge normalmente nas primeiras 24 horas de vida, ja a eliminacdo intestinal
podera ocorrer nas primeiras 48 horas, sendo progressivo o padrdo com a evolucdo do
sistema urindrio e intestinal. Pelo que é expectavel a presenca de cerca de 6 a 9 micgcles
por dia e de uma dejec¢do por dia ou dias alternados (Amorim, 2012; OMS, 2017; Sulemaniji

e Vakili, 2013).

Outro diagnéstico identificado foi o Risco de Hipoglicemia, em RN que apresentassem
fatores de risco, nomeadamente que fossem leves, pequenos ou mesmo grandes para a
idade gestacional e que fossem filhos de maes diabéticas. As intervenc¢des de enfermagem
passaram essencialmente pela monitorizacdo da glicemia capilar (eram valores
considerados normais se glicemia superior a 40mg/dl nas primeiras 24h e acima de 50mg/d|
apds as 24h) e vigilancia sinais de hipoglicemia como letargia, tremores e irritabilidade;
depressdo respiratéria/apneias; hipotonia; diminuicio da atividade espontanea, choro
gritado, recusa alimentar e hipotermia. Salientamos que a pesquisa de glicemia era apenas

realizada em RN sintomaticos e ndo assintomaticos mas com presenca de fatores de risco,
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ndo sendo realizada em RN saudaveis a mamar regularmente (cerca de 8 a 10
mamadas/dia) j& que a hipoglicemia neonatal no nestes nestas criancas é transitéria logo
apds o nascimento. Quando os valores de glicemia se encontravam diminuidos, o RN era
colocado a mama e procedia-se a observacdo da mamada para determinar a sua eficacia.
Caso fosse ineficaz introduzia-se o leite adaptado por copo. Em nenhum momento foi

necessaria a administragdo de glicose por via endovenosa.

Por vezes, no segundo ou mesmo terceiro dia apds o parto, verificAmos que os RN
desenvolviam ictericia, identificAvamos assim o diagndstico Risco de complicagdo
relacionada com ictericia. A ictericia fisioldgica, considerada benigna, surge apds as
primeiras 24 horas de vida normalmente entre o 30 e 50 dia de vida, e resulta das
caracteristicas préprias do RN e a sua imaturidade, como a produ¢do aumentada de
bilirrubina, resultante da massa eritrocitdria elevada, curta vida dos eritrocitos e
imaturidade hepatica (Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2013; Silva, 2011). A ictericia
qgue surge nas primeiras 24 horas apds o nascimento é considerada patoldgica e pode
progredir para o aumento de valor de bilirrubina sérica muito elevados, comprometendo o
SNC, devido a sua passagem através da barreira hemato-encefalica e deposicdo nas células

cerebrais levando a um risco aumentado de disfungdo neuroldgica (SPP, 2013; Silva, 2011).

Para detetar precocemente a presenca de ictericia neonatal realizdvamos em todos os
turnos a observacdo cefalocaudal do RN, sob luz natural e, na presenca de sinais de
coloragdo amarelada da pele e das membranas esclerdticas, era realizada a colheita de
sangue no pé do RN para posterior avaliacdo sérica dos niveis de bilirrubina. Segundo a
Sociedade Portuguesa de Neonatologia (SPN, 2013), o seu aparecimento ocorre no sentido
cefalocaudal, tendo inicio na face (esclerdticas e mucosas) e progredindo até as
extremidades, e o seu desaparecimento ocorre de forma inversa. Na presenca do
diagnostico de ictericia neonatal, o tratamento foi a fototerapia durante 24 horas, sendo
posteriormente feita reavaliacdo através de nova colheita de sangue. O tratamento através
de fototerapia foi realizado no servico de obstetricia, ficando o RN sempre na companhia

da m3e mesmo apos a sua alta.

A fototerapia consiste na exposicao do RN a luz fluorescente que transforma a bilirrubina
através da fotoisomerizacdo num isdmero sollvel excretado através da bilis e urina: o RN
era despido expondo a maior area corporal possivel, mas mantendo a fralda para proteger
as génadas e colocando protetores oculares de algoddo e deitado no dispositivo Bilibed,

gue consiste num berco transmissor de luz fluorescente (Silva, 2011).
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Apesar de benéfica, esta técnica tem a si associados alguns riscos nomeadamente diarreia,
desidratacdo, rash maculopapular, lesdes na retina, obstru¢do nasal devido a permanéncia
dos protetores oculares, queimaduras por exposicdo aumentada a luz ultravioleta,
sindrome do bebé bronzeado, e trombocitopenia (Silva, 2011). Neste sentido, associados A
fototerapia estiveram também prese presente, os diagndsticos de enfermagem: Risco de
Integridade da Pele Comprometida, pelo risco de queimadura e altera¢des na retina; Risco
de Hipotermia/Hipertermia, relacionado com a exposicdo do RN durante o tratamento;
Risco de Volume de Liquidos Comprometido, pelo aumento da perda de liquidos pelo
transito gastrointestinal; Risco de Ligacdo Mae/pai-filho Comprometida, relacionado com o
aumento do tempo de internamento hospitalar e ao sentimento de ansiedade que muitas
vezes 0s pais apresentavam. As nossas intervencgdes tiveram entdo como objetivo prevenir
controlar possiveis complicacbes associadas, no sentido de fomentar a parceria de
cuidados, ensindvamos os pais sobre os cuidados: informar sobre o uso de protetores
oculares adequados durante a permanéncia do RN no sistema de fototerapia convencional;
manter a crianga despida apenas com a fralda, alternar a posicdo do RN de 2 em 2 horas
com o objetivo de aumentar a area de exposicdo e evitar o sobreaquecimento; aconselhar
0s pais a ndo usar 6leos, cremes ou locbes na pele do bebé para evitar queimaduras;
ensindvamos sobre a importancia do reforgo hidrico explicada a relevancia das mamadas
eficazes e a necessidade de encurtar o intervalo entre as mesmas; vigiar a pele e mucosas
para detetar sinais de irritacdo; promover o contato pele-a-pele durante as pausas para

mamar; vigiar o estado geral e reflexos do RN (Silva, 2011).

Perante as necessidades de aprendizagem dos pais, durante a aquisicdo de competéncias
fomos desafiados a procurar solugbes inovadoras e efetivas, tanto no dominio do
diagndstico centrado nos processos de transigcdo para a parentalidade, como no dominio da

informoterapia com vista ao desenvolvimento das competéncias parentais (Cardoso, 2011,

p. 9).

Perante o foco Papel Parental, o desenvolvimento das nossas atividades centraram-se no
desenvolvimento das competéncias parentais, Cardoso (2011, p. 52) define competéncias
parentais como conjunto de conhecimentos, de habilidades e de atitudes que facilitam e
otimizam o desempenho, com mestria, do papel parental, garantindo o potencial mdximo
de crescimento e de desenvolvimento da crianga. Posto isto, e tendo como referéncia a
autora anterior, consideramos como competéncias parentais: preparar a casa para receber
o filho; preparar a integracdo do novo elemento da familia; alimentar a crianca: amamentar

e lidar com complicacdes da amamentacao; colocar a eructar; assegurar higiene e manter a
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pele sauddvel; tratar do coto umbilical; atender ao choro; vestir e despir e vestuario;
reconhecer o padrdo de crescimento e desenvolvimento normais; promogao e vigilancia da
saude do filho; garantir a seguranca e prevenir acidentes; lidar com problemas comuns na
crianga; criar habitos de dormir; estimular o desenvolvimento da crianga (Cardoso, 2011;

NICE, 2017b; OMS, 2017).

Tendo em conta a dimensdo das competéncias parentais, e o tempo de internamento
durante o puerpério, foi essencial procedermos ao diagndstico das reais necessidades.
Efetivamente a tomada de decisdo por intervencbes efetivas teve como base a
identificacdo dos conhecimentos e habilidades que os pais ja tinham adquirido,
relembremo-nos que muitos dos pais frequentaram cursos de preparacdo para a
parentalidade, e outros acesso a uma imensidado de recursos e fontes de informacao, assim
em todos os casos, foi fundamental compreendermos o que pais sabiam e sabiam fazer e o
que precisavam de saber e saber/ fazer. No entanto, denotemos que neste contexto, os
pais encontravam-se numa fase inicial do processo de transicdo (fase formal) pelo que o
desempenho, com pericia, das competéncias parentais ndo foi expectavel (Meleis et al.,

2000, Cardoso, 2011).

Além de ensinar sobre os cuidados ao RN, o desenvolvimento das nossas intervengdes de
enfermagem englobou simultaneamente a promocdo da autoeficacia parental e da

confianca no desempenho das atividades (Cardoso, 2011).

Neste seguimento, a troca da fralda, a manutencdo da pele saudavel constituiu um dos
primeiros contactos dos pais com os cuidados ao RN. A pele do RN é agredida
mecanicamente pelo contacto com fraldas ou pela utilizacdo de produtos, que pelo seu uso
frequente e repetido pode levar a remoc¢do da camada cérnea protetora da pele, levando a
dermatites. Deste modo, para além da troca frequente das fraldas, os pais foram
aconselhados ao uso de compressas humidas com agua, em substituicdo aos conhecidos
toalhetes, sendo o seu uso foi aconselhado em momentos de viagem ou quando se
encontrassem fora de casa, no caso de presenca de dejecdo, e necessidade de remocao
mais eficaz de remanescentes. O uso de sabdo suave com pH neutro tendencialmente mais
acido (os syndets ou sabdo sem sabdo) foi aconselhado. Ainda relativamente aos toalhetes,
aconselhdamos a escolha de artigos com o menor nimero de produtos na sua composicdo, e
ainda sugerimos a passagem por agua morna dos toalhetes com o intuito de os aquecer e

remover parte dos produtos existentes. Para maior protecdo, sugerimos o uso de cremes
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de barreira com zinco e/ou petrolato na zona perineal (Cardoso, 2011; Stamatas e Tierney,

2014).

Na continuacdo dos cuidados de higiene ao RN, no servico de puerpério, o banho foi
tendencialmente realizado no turno da tarde, de modo a abranger maior disponibilidade
paterna ou do convivente significativo nos cuidados (relacionado nomeadamente com
questdes laborais) e dava-se pelo menos 12 h apds o nascimento do RN. Relativamente ao
primeiro banho a OMS (2017), devido ao risco de hipotermia, aconselha a que este se
realize apds as 24h do nascimento, ou se por questdes culturais ndo for possivel, 6 horas
apds. No que toca a frequéncia do banho, aconselhdmos que esta deveria corresponder as
necessidades e o efeito na RN e aos valores parentais, salientando que se o RN
apresentasse a area da fralda limpa com as mudas de fralda, ndo seria necessario mais que
dois a trés banhos por semana (Kuller,2014). No que concerne a escolha dos produtos,
explicdvamos aos pais que no primeiro més de vida, ndo é necessario o seu uso, sendo a
norma “agua quanto baste e menos detergente”, a evidéncia confirma que agua sozinha e
agua com produtos de limpeza suaves tém efeitos semelhantes na pele do RN (Lund, 2016).
Devido existir, atualmente, uma pandplia de escolhas no mercado relativa a produtos de
banho para o RN, os pais mostravam-se algo “perdidos” quanto a sua escolha, neste
sentido, orientdvamos para o recurso aos emolientes e aos syndets (sabdo sem sabao)
como opgdes possiveis, sendo que o produto ideal deveria ser liquido, suave, sem sabao,
sem perfume, sem dlcool, sem parabenos, com pH neutro ou ligeiramente 4cido, que nao
irritasse a pele nem os olhos do RN, nem a camada cutanea protetora (Fernandes,

Machado & Oliveira, 2011; Lund, 2016).

Antes do inicio do banho, instruimos e treinamos os pais para a importancia de preparar o
ambiente e reunir todo o material de forma antecipada, assegurar a seguranca e prevenir
acidentes: prestar os cuidados de higiene longe de janelas ou locais onde fosse previsivel a
ocorréncia de correntes de ar, para prevenir perdas de calor por radiacdo ou conveccdo;
situar a banheira numa superficie plana e estavel; usar tapete antiderrapante na banheira;
colocar o ambiente a uma temperatura entre os 24/25°C (podendo ser utilizado aquecedor
15 minutos antes do banho); reunir todo o material antecipadamente; dispor a roupa por
ordem de utilizacdo e toalha de banho estendida préximo da banheira. Orientamos para
uma temperatura da agua entre os 36 e os 372 e a altura a rondar os 10-20 cm. Os pais
foram treinados para imediatamente antes de colocar o bebé na banheira testarem a
temperatura da dgua com termdémetro/pulso ou cotovelo e ainda ndo deixar o RN sozinho

em momento algum nem em qualquer fase dos cuidados. ExplicAmos que a durac¢do do
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banho nao deveria exceder os 5 a 10 minutos, e podia ser dado a qualquer altura do dia,
exceto imediatamente apods as refei¢cGes por risco de regurgitamento, tendo em conta os
efeitos no RN aconselhou-se, ainda, ser dado de manh3 se efeito excitante, ou a noite se

calmante (Cardoso, 2011; Kuller, 2014).

O banho era iniciado com a lavagem cuidadosa das mados e remocdo de anéis ou reldgios,
posteriormente o pais eram instruidos no modo como segurar o RN (um dos momentos em
que estes mostravam maior receio) pegavam o RN com seguranga, sentando-o na banheira
e segurando a cabeca e o tronco do bebé com o antebraco e com os dedos médio e anelar
em torno do braco, junto a axila, e lavavam o RN no sentido cefalo-caudal, deixando para o
fim o perineo. Depois de secar cuidadosamente, com atencdo aos locais com pregas (atras
das orelhas, debaixo do pesco¢o, debaixo do braco, por detrds do joelho e virilhas),
davamos continuidade aos cuidados de higiene, sendo o casal instruido no corte das unhas

e nos cuidados ao coto umbilical (Cardoso, 2011).

O tratamento do coto umbilical, mostrou-se um dos momentos em que o0s pais se
mostravam mais apreensivos. No cuidado ao coto umbilical os pais foram instruidos a
realizarem cuidados higiene didria com agua e sabdo neutro e manterem o corddo seco,
conhecida técnica por dry clean ou técnica limpa. Estes foram ainda instruidos a pesquisar
sinais alarme como rubor (vermelhiddo) e/ou cheiro fétido (mau cheiro) e tranquilizados
qguanto a sinais de normalidade como a presenca de serosidade no local (devendo ser
limpa) e, ainda que, apds a sua queda a cicatriz umbilical poderia manter alguma
serosidade ou mesmo sangrar, seguindo-se os cuidados de limpeza habituais.
Relativamente a este tépico a OMS (2017) refere que num parto hospitalar onde a taxa de
infecdes é baixa ndo é necessario a aplicacdo de antissépticos. O mesmo confirma Imdad e
colaboradores (2013) num estudo para a Cochrane® onde ndo foram demonstradas
diferencas nos cotos tratados com antissépticos e a técnica de limpa, mais, o antisséticos
prolongavam o tempo da queda de corddo. No entanto, o uso de antisséticos estava
associado com a reducdo da preocupacdao materna com o cordao, pelo que caso os pais se
apresentassem mais apreensivos era aconselhado o uso de alcool a 702 ou clorohexidina a

4% (Imdad et al., 2013; OMS, 2017).

O uso de vestuario e os cuidados com a roupa foram também abordados, sendo que a
maioria dos casais ja estava sensibilizado para os cuidados: com o aquecimento da roupa,
sobretudo pelo risco de queimadura associada ao sobreaquecimento das pecgas metalicas

presentes na maioria das pecas, para o risco de hipotermia, os pais foram aconselhados a
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regra “mais uma a duas pecas” em relacdo aos adultos, ainda ao uso de gorro, por ser o

local onde os RN mais perdem calor (OMS, 2017).

O momento do banho, mostrou-se particularmente privilegiado para uma observacao e
avaliacdo do RN, por outro lado, juntos dos pais, foi também este momento o ideal para
esclarecer duvidas e informar sobre o considerado normal ao desenvolvimento infantil,
como a presenca do eritema toxico, acne miliar, mancha mongdlica a presenca do vérnix,

entre outros.

Um dos maiores desafios durante o internamento para os pais, centrou-se com o atender
ao choro e saber lidar com o mesmo, efetivamente este foi causa para situacdes de maior
stress parental durante o internamento. A competéncia lidar com o choro refere-se aos
conhecimentos e habilidades necessarias para os pais conseguirem interpretar e lidar com
o choro da crianca, nomeadamente sobre o padrdo esperado, tipos e sobre possiveis
estratégias de consolo (Cardoso, 2011). ExplicdAmos aos pais que chorar era uma parte do
comportamento normal do ser humano, uma forma basica e eficaz de comunica¢do do RN,
o choro como sinal mais potente de pedido de ajuda e como propdsito provocar uma
resposta materna (ou de outro cuidador) em fornecer cuidados ou de mudar uma condigado
fisiologica do préprio. E que traduzia variadas condi¢es, embora no primeiro més de vida
ocorria essencialmente por 3 razdes: fome, desconforto e dor (Aprahamian & Hogencamp,

2017; Cardoso, 2011; Chdéliz, Fernandez-Abascal & Martinez-Sanchez, 2012).

Para conseguirem descodificar o choro do RN, explicdmos aos pais que teriam de estar
atentos ndo s6 ao som emitido, mas também, a expressao corporal do RN. Assim, de um
modo geral, o choro de fome mostra-se como um indicador tardio, caracteriza-se por ser
em solucos curtos e continuos, persistente e ndo muito alto, e acompanhado
frequentemente de movimentacdes laterais da cabeca, boca ligeiramente aberta e
movimento de elevacdo da mdo a boca; O choro de dor, caracteriza-se por um lamento
curto, agudo e muito alto, com um limite melddico descendente ou ascendente-
descendente, e seguido por um momento de apneia, acompanhado por outro grito; em
simultaneo com o choro os membros fletem para junto do corpo, e o rosto do bebé fecha-
se. O choro de codlica é uma variante do choro de dor, caracteriza-se por ser agudo e
intenso, acompanhado por rubor na face, pulsos cerrados, movimentos intensos nos
membros superiores e flexdo dos inferiores contra o abddmen pode ainda apresentar sinais
distensdo e abddémen tenso; O choro de desconforto, causado nomeadamente por

sensacdo de frio/calor, fralda suja ou até mesmo desconforto abdominal pela eliminacdo de
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gases, difere do choro de dor por ndo ser tdo gritado, é normalmente acompanhado por
outros sinais como testa franzida, tensdo ao nivel dos membros e momentos de grande

intensidade (Cardoso, 2011; Chdliz, Fernandez-Abascal & Martinez-Sanchez, 2012).

Perante o choro, e apds descartar causas como fome, necessidade de eructar, fralda ou
outro desconforto, os pais foram instruidos sobre estratégias para acalmar o RN:
massagem, movimentos ritmicos (embalar), o recurso sons calmos monocoérdicos e cinco
S’s. As técnicas mais eficazes assentam na imitacdo do ambiente intra-uterino,
nomeadamente a técnica dos 5 S’s — (1) envolver (Swaddling), (2) lateralizar para a
esquerda — lado estdmago (Side stomach position), (3) som de “xiuu” semelhante ao som
intra-uterino (Shushing sounds), (4) Embalar/balancear (Swinging) e (5) suc¢do com

chupeta (Sucking) (Cardoso, 2011; Karp, 2008).

O uso de chupeta é das estratégias mais conhecidas e culturalmente implantadas para
acalmar o bebé. No entanto, o seu uso tem sido cada vez mais desaconselhado e alvo de
algumas divergéncias na comunidade EESMO, por poder causar confusdo com os mamilos e
pér em causa a pega no recém-nascido e, portanto, a interrup¢do precoce da

amamentacgao.

A compreensdo dos pros e contras associados ao uso da chupeta foi essencial para
podermos aconselhar os pais, em cada caso, da melhor forma. Durante o internamento,
guando perante motivacdo parental para a amamentacdo, encorajdvamos os pais a tomar
uma decisdo sobre o uso de chupeta com base na preferéncia pessoal. Analogamente a
investigacdo sobre este tdpico, um estudo de Jaafar, Jahanfar e Angolkar (2016) para a
Cochrane ® explorou o efeito do uso restrito da chupeta na duragao da amamentacgdo. Os
autores perceberam que uso da chupeta ndo afetou a proporcao de criancas amamentadas
parcial ou exclusivamente. Por outro lado, ndo houve informacdo associando o efeito do
uso da chupeta nas dificuldades na amamentacdao sentidas pelas maes, na satisfacdo
materna, no choro e agitacdo infantil e em problemas infantis, como otite média e
problemas dentarios. Assim, os autores concluem que em maes motivadas, ha evidéncias
de moderada qualidade que o uso de chupeta em lactentes saudaveis a termo antes e apds
a lactacdo estabelecida, ndo reduz a duracdo da amamentacdo até os quatro meses de
idade. No entanto, ndo ha informacdes suficientes sobre os potenciais danos das chupetas

em bebés e maes.

Ainda relacionado ao uso da chupeta Hauck, Omojokun e Siadaty, (2005) demostraram a

presenca do uso da chupeta a prevenc¢do do sindrome morte subita lactente (SMSL), no
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entanto pela metodologia utilizada, estes ndo conseguem empiricamente provar o efeito
direto. O estudo Cochrane® Psaila, Foster, Pulbrook e Jeffery (2017) tentou perceber se o
uso da chupeta diminuia o risco de SMSL, no entanto os autores ndo conseguiram

encontrar evidéncia que pudesse suportar ou refutar o uso das chupeta na sua prevencao.

Existe vasta evidéncia, para além da promocgdo da ligacdo mae-filho, relativa a importancia
para a salde e dos riscos inerentes para bebés e mdes da ndo adesdo a amamentagao
(McFadden et. al., 2017). Desde 2003 que a OMS preconiza a amamentacdo exclusiva desde
0 nascimento até aos seis meses de vida (OMS, 2017). Em Portugal, tém sido
implementadas medidas no sentido de promover esta orientacdo, nomeadamente a
iniciativa hospital amigos do bebé e a licenga maternidade paga a 100% até aos cinco
meses de idade. Em 2014, 60,6% das mdes portuguesas amamentaram exclusivamente até
aos trés meses de idade, em comparacdo com 30,4% em 1995/96. Este aumento ocorreu,
também, no que toca a percentagem de mulheres que amamentaram até aos seis meses de
20,6% em 1995/96 para 53% em 2014. Estes dados, oriundos do estudo publicado em 2017
por Kislaya, Braz, Dias e Loureiro vém revelar uma evolucdo positiva nas praticas do
aleitamento materno em Portugal, e na necessidade de continuar e de melhorar o trabalho

ja realizado no sentido de prosperar este racio.

A amamentagdo encontrou-se, tal como atender ao choro, nas competéncias parentais das
mais desafiantes e que maior ansiedade causou nos pais, sobretudo na mae. A grande
maioria dos casais, durante o internamento, apresentou vontade e motivacdo em
amamentar exclusivamente, e estavam cientes da importancia major deste ato para o bem-
estar materno e do RN, no entanto, a sua implementacdo nem sempre foi facil ou intuitiva.
Efetivamente, alguns destes casais perante as dificuldades, com o tempo, iam perdendo a
motivagdo para amamentar, ja que o “biberdo ou o copinho pareciam mais faceis”, foi
perante situagcles destas que as nossas intervengbes foram proficuas (enquanto futuro

EESMO).

As causas predominantes para a desmotivacdo prendiam-se, sobretudo, com a percecao de
autoeficacia materna na amamentacdo e com as dificuldades a si inerentes: compreender
se o0 seu bebé faz uma boa pega, como corrigi-la, ter duvidas se o seu bebé esta
alimentado, ter pouco leite, qual a mama a oferecer, como pegar no bebé, qual a melhor
posicdo, dor quando o bebé suga , experiéncias anteriores menos bem ou mal sucedidas,

foram das varias duvidas e dificuldades que estas maes e pais se nos depararam.
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Auxiliar os pais a desenvolver habilidades, mobilizar conhecimentos e a tomar decisdes,
assistir na amamentacao: escolha da mama em cada mamada, posicionamento mae-RN,
sinais de pega eficaz como corrigir a pega, sinais de fome/saciedade, intervalo e a duragio
das mamadas, caracteristicas nutricionais e tipos de leite produzido, estratégias que podem
ser usadas para a prevencdao da maceracao e mecanismo de producdo e ejecdo de leite,
intervencdes baseadas no relaxamento, no suporte, encorajamento e reforco positivo
refletiam-se estratégias eficazes (Balogun et al., 2016; Becker , Smith & Cooney, 2016;

(Kent et al., 2016).

Lidar com os problemas da amamentacdao, nomeadamente com a dor mamilar, era umas
das dificuldades mais comuns e que levava a descontinuidade na amamentacdo, dentro das
razGes estava o mau posicionamento e a ma pega do RN e o uso da mama como chupeta
(Dennis, Jackson &Watson, 2014; Kent et al., 2016). Quando perante mamilos macerados
e/ou com fissura, as maes foram aconselhadas a aplicacdo de colostro/leite no mamilo e
aréola apds a amamentar deixar secar e arejar, a aplicacdo de lanolina apds cada mamada
caso a presenca de fissuras, e/ou se necessario o recurso de mamilos de silicone (Kent et
al.,, 2016, White-Guthro & Schub, 2016). Quando esvaziamento incompleto sintomatico
apds as mamadas (posteriormente associado a ingurgitamento), em que o recém-nascido
mamou adequadamente e apresentou sinais de saciedade, aconselhdvamos a reduc¢do do
intervalo entre as mamadas (duas horas), devendo o bebé mamar pelo menos 15 a 20
minutos em cada mama, ou até que esta ficasse mole, caso ndo eficaz consideravamos o
esvaziamento artificial manual (auxiliado de massagem com agua quente) ou com bomba
manual/elétrica. Perante o ingurgitamento mamario foi administrado Ocitocina 40 Ul/ml,
uma nebulizacdo em cada narina 2-5 min antes da mamada ou do esvaziamento mamario,
conforme o protocolo instituido (Mangesi & Zakarija-Grkovic, 2016; Montenegro et al.,

2014, White-Guthro & Schub, 2016).

N Y

No que toca a extracdo do leite e a metodologia mais adequada, a evidéncia ndo é
consistente para uma tomada de decisdo. Um estudo para a Cochrane® (Becker , Smith &
Cooney, 2016) identificou que maior volume de leite era extraido quando as maes ouviam
musica ou estavam relaxadas, quando aqueciam a mama, massajavam a mama,
bombeavam frequentemente com um tamanho adequado de funil e comecaram a
bombear leite mais cedo apds o nascimento se a crianga ndo se pudesse alimentar a mama,
por outro lado, o recurso a expressdo manual e uso de bombas de baixo custo poderdo ser
tdo ou mais eficazes, do que as bombas elétricas mais caras para alguns resultados (como a

qualidade nutricional).
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A promocgdo e vigilancia do Bem-estar RN fizeram, também, parte das competéncias
parentais, pelo que junto do casal aborddamos aspetos relacionados com os achados
normais na pele da crianga; com a explicacdo para a perda fisioldgica de peso nas primeiras
duas semanas; padrdao de aumento de peso esperado; com o padrdo de eliminacao
intestinal; padrdo de sono; coloracdo ictérica e ictericia; assim como, dar inicio do plano
nacional de vacinagdo (BCG - vacina antituberculose , VHB - vacina anti-hepatite B) e
alertar para possiveis efeitos adversos; diagndstico precoce, rastreio auditivo neonatal
(RANU) e rastreio cardiopatias congénitas. Por conseguinte, e apds consentimento
parental, o RN com peso igual ou superior a 2000gr foram vacinados com a VHB,
salientamos que no momento do ensino clinico a vacina BCG era ainda administrada,
porém deixou de ser recomendada de forma universal desde junho de 2016, passando para
uma estratégia de vacinac¢do de grupos de risco (DGS, 2017). Por outro lado, os casais foram
aconselhados a realizacdo do teste diagndstico precoce, mais conhecido por teste do
pezinho, entre o 32 e o 62 dia a realizar nas unidades de saude familiar ou durante o
internamento (se este se prolongasse). Por outro lado, o RANU e rastreio, cardiopatias
congénitas foram realizadas apds as primeiras 24h de vida (para evitar falsos positivos), o
RANU consiste no recurso a Otoemissdes auditivas e o rastreio cardiopatias congénitas
através da oximetria de pulso do RN. Os pais foram ainda orientados para a consulta de

vigilancia do RN, a ser realizada aos 15 dias de vida.

Durante o internamento, os pais foram sensibilizados para a seguranca e a prevenir
acidentes, assim no momento da alta todos os RN foram transportados em cadeira de
transporte, adequada ao peso e idade, também comumente designada por ovo ou baby
coque. Aconselhdvamos os pais a treinarem previamente a coloca¢do da cadeira no
automovel e alertdvamos sobre como e onde deveria ser instalada: no banco de tras virada
no sentido contrario ao de marcha até aos 4 anos; foi ainda demonstrada o modo como
usar dos cintos do dispositivo, sendo estes ajustados de modo a que a folga entre o cinto e
0s ombros da crianca ndo fosse superior a um dedo (Associacdo para a Promogdo da

Seguranca Infantil, 2017).

A integracdo do novo elemento na familia, nos casais com mais que um filho ndo é facil
gerir o ciime expectdvel, esta € uma competéncia parental cujas estratégias podem ndo ser
faceis de alcangar, e em muitos momentos mostrou-se uma preocupagdo para o casal.
Deste modo, as nossas solugdes basearam-se em colocar em pratica atitudes sustentadas
na disponibilidade, apoio, atencdo e carinho, os pais foram ainda aconselhados a

garantirem uma visita breve, e a concentrarem a sua atencdo no filho mais velho, envolvé-
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lo nos cuidados ao RN e permitirem que tocasse no bebé se fosse a sua vontade (Cardoso,
2011; Volling, 2012; Volling et al., 2014). Foi importante considerarmos o cilme,
sentimento de rejeicdo e de inseguranca do primogénito, efetivamente Volling (2012) e
Volling e colaboradores (2014) referem que uma mudanca na seguranca do relacionamento
entre pais e filhos associado ao nascimento de um irmao, poderia ter um efeito profundo
no funcionamento psicolégico das criancas, incluindo nas representacdes mentais que
desenvolvem sobre relacionamentos, o eu e sua confianca e na disponibilidade parental em

momentos de stress.

Posto isto, em suma e em jeito de reflexdo e conclusdo do adquirir das competéncias,
compreendemos que pela sua proximidade e pelas competéncias que apresenta, o EESMO
assume um papel privilegiado e de destague no acompanhamento das familias, de modo a
identificar necessidades, planear e implementar cuidados que promovam uma adequada
transicdo e vivéncia dos projetos de vida individuais e familiares ao logo de todo o ciclo
gravidico-puerperal. Coube-nos enquanto futuros EESMO ajudar o casal a desenvolver
conhecimentos, competéncias e habilidades que lhes permitissem desenvolver e fortalecer
confiancga, autoeficdcia, para a incorporacgdo do seu novo self enquanto pais, contribuindo
para uma vivéncia satisfatéria da sua parentalidade e para o desenvolvimento de uma

crianca saudavel.
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5. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AQUISICAO DE
COMPENTENCIAS AO LONGO DO ESTAGIO

Prosseguimos este percurso, de forma a cumprir o nosso propdsito; prestar cuidados de
qualidade e promover o bem estar da mae pai e filho, sem deixar de refletir sobre como

este caminho se foi desenvolvendo face aos objetivos delineados.

A OE (2010, p. 1) define o alvo de cuidados do EESMO como a Mulher no dmbito do ciclo
reprodutivo tendo como subjacente o prossuposto de que enquanto pessoa, é um ser
socidvel e agente intencional de comportamentos...com dignidade propria e direito a
autodeterminar-se... devendo ser entendida numa perspetiva individual como a pessoa no
seu todo, considerando a inter-relagdo com os conviventes significativos e com o ambiente
no qual vive e se desenvolve. Neste contexto, no decurso do desenvolvimento de
competéncias, este estagio permitiu-nos, em conjunto com a nossa tutora, em situacdo de
gravidez de risco, de trabalho de parto e o puerpério (no contexto hospitalar e comunitario)
identificar diagnodsticos diferenciais no ambito dos focos planeamento familiar e
autocontrolo, infe¢do, autocuidado, autocontrolo trabalho de parto; ligacdo mée/pai —filho;
adaptaclo a parentalidade;, amamentacdo e luto perinatal e executar intervengdes de
enfermagem a mulher e RN saudaveis ou de risco (OE, 2010, p.3). Com esta experiéncia
conseguimos, ainda, ser capazes de identificar e detetar situacGes compreensiveis de algum

desvio ao processo expectavel fisiologico deste ciclo, e prevenir complicacbes.

Pela adocdo do modelo de cuidados centrados na pessoa, ou seja, na singularidade da
mulher e familia, permitindo-lhe tomar as suas préprias decisGes. Foi, por isso, essencial a
adequacdo destes cuidados as reais necessidades individuais de cada mulher/casal/familia
tendo por base a importdncia da pluralidade das suas vivéncias e dos seus contextos socio-
culturais. Desenvolvemos, deste modo, atividades de suporte a sua capacitacdo,
promovendo um lugar para escolhas informadas e desenvolvimento de competéncias e

satisfacdo no desempenho do novo self.

Estando na base para o encontro da exceléncia dos cuidados, a nossa busca continua do
conhecimento, mostrou-se uma ferramenta imprescindivel para compreensdo e reflexdo
das experiéncias que vivencidmos, e assim indispensavel para o progresso de um espirito

critico e de uma pratica eficaz e segura, o que permitiu o desenvolvimento das nossas

119



competéncias enquanto futura ESMO, assegurar uma pratica baseada na evidéncia e

promover cuidados de enfermagem especializada com qualidade.

Ao longo do percurso formativo do EESMO, é imposto o cumprimento do ponto 5.1 - B do
Anexo Il, da Lei n? 25/2014, de 2 de maio, onde se decreta que o aluno deverd realizar: o
acompanhamento de 100 gravidas, realizar 40 partos eutdcicos ou, por falta de
oportunidade, realizar 30 partos na condicdo de o aluno participar em mais 20 partos
distdcicos; participacdo ativa em partos de apresentacgdo pélvica ou por simulacdo, pratica
de episiotomia e iniciacdo a sutura; vigilancia e cuidados prestados a 40 gravidas, durante
ou depois do parto, em situacgdo de risco; vigilancia e prestacdo de cuidados a pelo menos
100 parturientes e RN saudaveis, observacdo e prestacdo de cuidados a RN de risco e
mulheres com situa¢des de patologia obstétrica e ginecoldgica. Segue-se a reflexdo sobre

experiéncias vivenciadas, ao longo do ano letivo 2013/2014 a 2014/2015 no CHUSI.

No ambito do acompanhamento de gravidas de risco, percebemos o qudo importante é o
suporte para os casais, e como estes buscam orientacdo e ajuda para serem bem-sucedidos
na sua gravidez. Na sua grande maioria apresentavam-se ansiosos e stressados, pelo que a
compreensdo dos fatores Unicos e individuais foi imprescindivel: fomentar atitudes ativas,
esperanca (realista), estimular a autoestima, envolver o casal em todo o processo de
cuidados, permitiu diminuir os sentimentos negativos, levando os casais vivenciarem o
processo patoldgico com maior facilidade e em simultdneo fomentar a ligacdo mae/*pai —

feto e a adaptacdo a parentalidade.

Neste percurso formativo pudemos acompanhar 158 gravidas sem risco em contexto
consulta e prestados cuidados e vigilancia a 45 gravidas de risco em contexto de
internamento e consulta externa, sendo considerado risco aquelas mulheres que
apresentavam: APPT, RPM e disturbios hipertensivos como hipertensdo na gravidez e pré-
eclampsia, oligodmnios, RCIU, metrorragias entre outras patologias como pielonefrite,

colestase e Diabetes Mellitus descompensada.

Relativamente ao trabalho de parto e parto, podemos indiscutivelmente afirmar que foi
inesquecivel e altamente gratificante participar nos momentos mais importantes na vida
dos casais: o nascimento do filho! Foi este, indiscutivelmente, o mddulo que nos
apresentou o maior desafio no nosso percurso de aprendizagem, quer pela complexidade
das técnicas que lhe sdo associadas quer pela exigéncia que requer a consciencializacdo de

uma transicdo situacional existente, de forma a ser resolvida de uma forma saudavel.
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Também em desenvolver as competéncias promotoras de uma vivéncia do trabalho de

parto e parto gratificante e positiva para os casais.

Neste médulo realizamos a vigilancia e prestdmos cuidados a 73 parturientes, dos quais
participamos em 15 e 42 executdmos, perfazendo um total de 57 partos realizados (ndo
houve a possibilidade de participar ativamente em partos de apresentacdo pélvica pelo que

a experiéncia se deu por simulacdo).

Salientamos a dificuldade em atingir o nimero de partos legalmente exigidos, isto porque
sendo um hospital-escola o nimero de elementos em formacdo era elevado, assim como, a
incapacidade de continuar o turno com o objetivo de acompanhar todo o trabalho de parto
culminando com a efetivacdo do mesmo. Ainda relativamente aos partos executados e a
integridade do perineo: 23 mulheres tiveram perineo integro, 11 episiotomia e 8 sofreram

laceragdes com necessidade de correcao.

Por fim, no puerpério tivemos a oportunidade de prestar cuidados a 160 puérperas e 150
RN, mais prestados cuidados especiais a 5 RN de risco. Este mddulo ficou caracterizado pelo
dominio do autocuidado na puérpera, apoio a amamentacdo e cuidados ao RN. Apoiar a
amamentacdo foi também um desafio, por se apresentar uma das caréncias principais de
conhecimento, associadas a alguns mitos por parte dos casais e, onde estes mais requeriam
ajuda. Foi gratificante, podermos promover a liga¢cdo entre mae/pai-filho e o exercicio do
papel parental. Deparar-nos com a aquisicdo de capacidades e competéncias, e assim
progressivamente na obtencdo de autonomia, nomeadamente nos cuidados ao RN e na
resolucdao de problemas. Associamos, ainda, a este momento do percurso formativo, o
esforco acrescido para colmatar a dificuldade em personalizar e individualizar os nossos
cuidados durante o internamento e a preparacdo do regresso a casa , face as necessidades

de cada casal, devido ao curto tempo de internamento.

Diriamos que podemos considerar que conseguimos atingir os objetivos, bem como
adquirir as competéncias necessarias para o exercicio de uma enfermagem especializada de
forma a desenvolver intervencées de enfermagem de qualidade. Resta nos, também,
afirmar que este foi um percurso muito insinuoso, mas gratificante, pois fica um
sentimento de ter permitido um desenvolvimento pessoal e profissional para agir na

dimensdo emocional, social e cultural.
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CONCLUSAO

7

O término de uma etapa é sempre o inicio de outro desafio enquanto profissionais de
saude, pois temos a certeza de que acabamos de ultrapassar a fase de uma etapa que

implicou muito esforco, mas que teve tanto de fascinante como de desafiante!

Assistimos nos Ultimos anos, a revolugdo em enfermagem com o emergir de uma evolugao
profissional sustentada no desenvolvimento académico, ampliado pelo conhecimento no
ambito daquilo que é o seu corpo de conhecimentos enquanto disciplina. A
consciencializacdo desta realidade face a este desenvolvimento, enquanto disciplina e
profissdo, acompanhou o nosso desempenho face as necessidades detetadas ao nivel dos

contextos da prestacdo dos cuidados especializados.

Ao longo do presente relatério, foi apresentado o processo de aquisicdo de competéncias
no decorrer do estagio de natureza profissional, estruturado em diferentes capitulos, de
acordo com os moédulos de estagio: gravidez com complicagBes, trabalho de parto e pds
parto, sob a descricdo do processo de formulagdo do juizo diagndstico, dos quais foram
articuladas intervenc¢des de enfermagem especializada, com a reflexdao sobre as mesmas,
assim como, o planeamento com a incorporac¢do de padrdes de investigacdo. A utilizacao
desta pratica, a reflexdo sobre todo o processo de enfermagem, mostrou-se como um
método de resolu¢do de problemas no ambito da nossa tomada de decisdo, a procura da
incorporacdo uma pesquisa da melhor e mais recente evidéncia, experiéncia e avaliacdo
clinica, bem como as preferéncias da mulher casal e familia no contexto do cuidar, permitiu
a apropriagcdo de uma pratica que procuramos que fosse de exceléncia nos e para os
cuidados, traduzindo-se esta postura em cuidados de Enfermagem mais significativos, em

ganhos em saude e para o desenvolvimento da prépria profissao.

A enfermagem baseada na evidéncia conduziu-nos a (re)construcdo de novas
competéncias, transportando-nos a uma avaliacdo sistematica da informacdo disponivel,
orientando-nos para a tomada de decisdo. Foi um processo que nos conduziu a defini¢do de
critérios com a eficacia, efetividade e eficiéncia na avaliacdo da qualidade dos nossos
cuidados e, posteriormente a um incorporar nos contextos praticos do trabalho as

conclusdes validas e consolidadas da pesquisa.
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Refletindo ainda sobre as nossas experiéncias vivenciadas ao longo do estagio
profissionalizante, podemos afirmar que no local onde decorreu, os recursos existentes
quer materiais, quer humanos, propiciaram as condi¢cdes necessarias para que fossem
adquiridas as experiéncias essenciais ao desenvolvimento de competéncias como futura
ESMO. Permitindo, deste modo, atingir os objetivos definidos no ambito da aquisicdo de
aptiddes especializadas e competéncias de delimitadas pela OE., de acordo com a legislacdo

vigente.

O trilho para o desenvolvimento de competéncias e habilidades de EESMO, foi feito por
vezes por caminhos mais ou menos sinuosos, mas o alcancar de cada etapa possibilitou e
potenciou o alcangar da préoxima, permitiu moldar os nossos conhecimentos e habilidades
para (tentar) alcancar o optimum: foi necessario o investimento pessoal em termos
familiares e de tempo; foi ainda imprescindivel o autoconhecimento, estar ciente dos
nossos pontos fracos, de modo a conseguirmos colmata-los e prosseguirmos em frente e,
ainda promover os fortes; (re)aprender a aprender, a observar, e a adquirir absorver
conhecimentos e praticas de profissionais mais experientes, e por fim treinar moldando e
aperfeicoando a nossa propria pratica. Na busca incessante pelo optimum, sabemos que
este nunca sera alcancavel, mas é o caminho constante para o atingir que nos permitiu

evoluir enquanto pessoas, enfermeiras e principalmente enquanto futuras EESMO.

O nosso crescimento pessoal e profissional justifica-se pela perspetiva adotada de que as
situacbes que requeriam cuidados em obstetricia fossem encaradas, ndo apenas como um
processo patoldgico, mas também natural, j3 que a OMS apontou para as alteracGes
urgentes na conduta da pratica na assisténcia do parto e nascimento, alertando para a
importancia do resgate do parto enquanto evento natural. Neste seguimento, emergiu a
necessidade das EESMO na busca do conhecimento cientifico, de modo a desenvolverem
cuidados especializados seguros e de qualidade centrados na mulher, casal e recém-nascido
e familia. Partilhamos a ideia de que o cuidado mais efetivo é aquele no qual a mulher se
mostra como figura central e suas necessidades sdao destacadas, em detrimento das

exigéncias dos profissionais e institui¢des.

Sendo as ESMO, autdnomas nas situagdo envolvidas em processos fisioldgicos em situagoes
de baixo risco, surgiu neste contexto a temdtica para a nossa revisdo integrativa da
literatura, centrada na inducdo de trabalho de parto natural, ndo-farmacoldgica, através da
estimulagdo mamaria, por ser ainda pouco usual, até desconhecida em alguns casos no

nosso pais, e por ser descrita como uma pratica da inducdo natural/fisioldgica do trabalho
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de parto e como um dos métodos ndo farmacoldgicos mais comuns em algumas

sociedades, nomeadamente os EUA e/ou India e Jap3o.

Pela investigacdo realizada compreendemos que enquanto meio indutor, a evidéncia
disponivel sustenta a EM como meio natural, ndo farmacoldgico, seguro, indolor, de
amadurecimento do colo uterino, estimulador de contraces uterinas, e assim de inicio do
TP, associado ainda a excelentes niveis de satisfacdo por parte da mulher. Esta mostrou -se
um método eficaz e seguro na induc¢do do trabalho de parto em gravidas de termo com
gravidez de baixo risco, e sendo um método natural, oferece a mulher controlo sobre o seu
trabalho de parto e uma participacao ativa na inducdo, e apresenta, ainda, a vantagem de

nao ser dispendioso.

Neste caminho, refletindo sobre os dados da presente RIL e pela experiéncias vivénciadas
em contexto clinico, compreendemos que introduzir praticas baseadas na evidéncia
cientifica na pratica diaria assistencial, mais do que conhecimento, exige convic¢des, ja que
implica mudang¢a no comportamento, superacao de barreiras e preenchimento de lacunas
na transferéncia do conhecimento, compreendemos ainda que a integracdo de praticas
como a de estimulagdo mamaria por parte da EESMO, numa sociedade obstétrica com um
perfil e histéria de desempenho biomédico, sustentados em ag¢do farmacoldgica, e repleto

de medos, ndo se tornard uma tarefa facil, mas antes desafiante e até persistente.

Partindo da premissa que a maioria das mulheres pretende um trabalho de parto
fisiologico, ter um senso de realizagdo pessoal e controle através do envolvimento na
tomada de decisGes, mesmo quando intervencdes médicas sdo necessarias ou desejadas
(OMS, 2011), concluimos que o conhecimento baseado em evidéncia foi fundamental para
permitir e promover a experiéncias positivas, que fossem de encontro as expectativas dos
valores individuais de cada mulher/casal num ambiente clinica e psicologicamente seguro,
naquela que se mostra uma das fases mais marcantes da vida do ser humano — o

nascimento e assim devolver ao parto o seu cariz fisiolégico e natural.

Em jeito de conclusdo, fica a frase e mensagem de reflexdo do Colégio de da Especialidade
de Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica da OE relativa ao contexto da pratica as
EESMO (OE, p.07, 2015) Perante esta certeza, surge uma questdo, universal: como
encorajar as EESMO/ “Parteiras” a alterar prdticas que estdo tdo enraizadas? A resposta

surge em dois passos: o recurso a evidéncia e o empoderamento da profissdo”.
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Nivel de evidéncia cientifica segundo Oxford Center for Evidance-BAsed Medicine (2011)

Tratamento/ Prevengédo —

Diagndstico
Etiologia .

Grau de Nivel de
Recomendag¢ao Evidéncia

A 1A
1B
1C

B 2A
2B
2C
3A
3B

(o 4

D 5

Revisdo Sistematica (com
homogeneidade) de Ensaios
Clinicos Controlados e
Randomizados

Ensaio Clinico Controlado e
Randomizado com Intervalo de
Confianga Estreito

Resultados Terapéuticos do tipo
“tudo ou nada”

Revisdo Sistematica (com
homogeneidade) de Estudos de
Coorte

Estudo de Coorte (incluindo
Ensaio Clinico Randomizado de
Menor Qualidade)

Observagdo de Resultados
Terapéuticos (outcomes
research) Estudo Ecoldgico

Revisdo Sistematica (com
homogeneidade) de Estudos
Caso-Controle

Estudo Caso-Controle

Relato de Casos (incluindo Coorte
ou Caso-Controle de menor
qualidade)

Revisdo Sistematica (com
homogeneidade) de Estudos
Diagndsticos nivel 1 Critério
Diagndstico de estudos nivel 1B,
em diferentes centros clinicos

Coorte validada, com bom
padrdo de referéncia Critério
Diagndstico testado em um Unico
centro clinico

Sensibilidade e Especificidade
préximas de 100%

Revisdo Sistematica (com
homogeneidade) de estudos
diagndsticos de nivel > 2

Coorte Exploratéria com bom
padrdo de Referéncia Critério
Diagndstico derivado ou validado
em amostras fragmentadas ou
banco de dados

Revisdo Sistematica (com
homogeneidade) de estudos
diagnésticos de nivel > 3B

Seleg¢do ndo consecutiva de
casos, ou padrdo de referéncia
aplicado de forma pouco
consistente

Estudo caso-controle; ou padrao
de referéncia pobre ou ndo
independente

Opinido desprovida de avaliagdo critica ou baseada em matérias
basicas (estudo fisiolégico ou estudo com animais)

Baseado em https://www.cebm.net/2009/06/oxford-centre-evidence-based-medicine-

levels-evidence-march-2009/






