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RESUMO

O presente relatdrio do Estdgio de Natureza Profissional, inserido no Curso de Mestrado em
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica, decorreu no CHVNGE entre novembro de
2018 e julho de 2019. Nele se descrevem todas as atividades e experiéncias envolvidas no
processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, de acordo com o Regulamento
de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
Materna, Obstétrica e Ginecoldgica, elaborado pela Ordem dos Enfermeiros e pela Mesa do
Colégio da Especialidade de Enfermagem de Salide Materna e Obstétrica. O estagio incluiu
a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados, com base na evidéncia cientifica
mais atual, nas areas de Gravidez com ComplicacGes, Trabalho de Parto e Parto e,
Autocuidado no Pds-Parto e Parentalidade. Neste relatdrio estdo relatadas as experiéncias
vividas ao longo destes meses, sendo analisadas critico-reflexivamente, de acordo com a
evidéncia cientifica. No Capitulo do Autocuidado no Pds-parto e Parentalidade, a
amamentacdo foi o foco de atengdo que mais careceu de intervengao. Neste sentido, surgiu
a necessidade de implementar intervengdes promotoras da manutengdo e do sucesso da
amamenta¢do, no periodo pods-parto, justificando-se a elaboragdo de uma revisdo
integrativa da literatura, na busca da melhor evidéncia cientifica. Pretendiamos, assim,
contribuir para a melhoria da pratica de enfermagem de salde materna e obstétrica,

através da promog¢do da amamentacgdo e da preven¢dao do desmame precoce.

Palavras-chave: Enfermagem Obstétrica; Amamentac¢do; Protetores de Mamilo; recém-

nascido



ABSTRACT

The present report of the Professional Internship, included in the Master Course of
Maternal Health and Midwifery Nursing, took place in the CHVNGE, between November
2018 and July 2019. All activities and experiences concerning the competences acquisition
and development process are here fully described, in agreement with the Expert Nurse
Specific Competences Regulation in Maternal Health, Midwifery and Gynaecological
Nursing, produced by the Portuguese Nursing Association and the Maternal Health and
Midwifery Nursing Expert College Bureau. The internship included the specialized nursing
care, based on the most recent scientific evidence, concerning Pregnancy Complications,
Labour and Delivery and Post-delivery Selfcare and Parenthood. In this document, the
experiences lived all through these months are described and analysed critically and
reflectively, according to scientific evidence. In the Post-delivery Selfcare and Parenthood
chapter, breastfeeding was the aspect that required more intervention. Therefore, the
creed to implement measures to keep breastfeeding successfully, after the delivery was
felt, which justifies the writing of a literature review, in the search for the best scientific
evidence. We, consequently intend to contribute to a better Maternal Health and
Midwifery Nursing practice, through the promotion of breastfeeding and the prevention of

early weaning.

Keywords: Midwifery; Breastfeeding; Nipple shield, infant
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INTRODUCAO

O presente Relatério de Estagio de natureza profissional da resposta a um dos requisitos do
Curso de Mestrado de Enfermagem em Salude Materna e Obstétrica (MESMO), que se
insere no Segundo Ciclo de Estudos e foi realizado na Escola Superior de Enfermagem do
Porto (ESEP). Com ele pretendemos descrever, critica e reflexivamente, sobre as
experiéncias que permitiram a aquisicdo e o desenvolvimento das competéncias especificas
gue permitem ao enfermeiro uma pratica especializada para cuidar da mulher/familia e do
recém-nascido em contextos como: gravidez com complicacdes, trabalho de parto (TP) e
parto e, no pds-parto e na adaptacdo a parentalidade. O estdgio profissionalizante decorreu
no Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNGE), desde o dia 19 de novembro de
2018 até 24 de julho de 2019, em diferentes unidades de cuidados como o Servico de
Gravidez com Complicacbes (100 horas), entre o dia 19 de novembro ao dia 14 de
dezembro de 2018, que também dda apoio a sala de partos para as inducdes de TP; no
Servico de Puerpério (300 horas), entre o dia 17 de dezembro de 2018 ao dia 22 de
fevereiro de 2019, e na Sala de Partos (500 horas), de 25 de fevereiro ao dia 24 de julho de
2019, no qual se da apoio, também, as situa¢des de interrupcdo médica da gravidez (IMG) e
de versdes cefalicas. A carga horaria total foi de 900 horas. Para apoio a realizacdo do
Relatério de Estagio foram consideradas 75 horas de orientagdo tutorial, das quais 25 foram
presenciais, que se mostraram momentos cruciais para a aprendizagem, pois foi possivel
discutir ideias, partilhar e esmiugar aspetos inerentes ao desenvolvimento das
competéncias, tendo por base a problematizacdo da pratica e a busca da evidéncia

cientifica.

A Ordem dos Enfermeiros (2010) salienta que o Enfermeiro Especialista em Saide Materna
o Obstétrica (EESMO) assume, no seu exercicio profissional, intervencées autonomas em
todas as situagOes de baixo risco, envolvidas nos processos fisioldgicos e processos de vida
normais, ao longo do ciclo reprodutivo da mulher, e intervengdes interdependentes em
situacdes de maior risco. De acordo com os objetivos do Regulamento do Segundo Ciclo de
Estudos da ESEP, e no ambito da aquisicdo e desenvolvimento de competéncias do EESMO
preconizados pela Ordem dos Enfermeiros (OE), pretendemos demonstrar os

conhecimentos, as competéncias e as atitudes inerentes ao processo de cuidados de
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enfermagem, dando resposta as necessidades da mulher e da familia, num momento
crucial do seu ciclo de vida e na adaptacdo a uma nova condi¢do, tendo sempre presente a
otimizacdo da sua saude. Com o presente relatério, pretende-se dar visibilidade a um
processo formativo, cujas experiéncias permitiram o desenvolvimento das competéncias e
das habilidades que permitirdo o desenvolvimento pessoal e profissional e a pratica de
enfermagem especializada. No ambito da pratica clinica, focada nos cuidados pds parto e
na adaptacdo a parentalidade, foi realizada uma revisao integrativa da literatura, tendo
como objeto de estudo: “O uso de dispositivos no apoio a amamentacdo”, concretamente
sobre a utilizacdo de protetores de mamilo durante a amamentacdo. O interesse por esta
temadtica emergiu durante a pratica clinica, pela disparidade de opiniGes observadas entre
os enfermeiros, para o apoio durante a amamentacdo. De acordo com a literatura, o
sucesso da amamentacdo depende de vdrios fatores, e os beneficios resultantes da
introducdo de dispositivos para o seu apoio, como o protetor de mamilo, ndo é consensual
entre os diversos autores. Torna-se, assim, uma questdo pertinente para investigar, de

modo a clarificar o seu contributo para o sucesso da amamentacao.

De forma a facilitar a leitura deste relatdrio e a andlise das atividades que contribuiram
para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, ele esta estruturado em cinco
capitulos. No primeiro capitulo aborda-se o projeto individual de estagio, referenciando-se
os objetivos gerais, a sua contextualizacdo, assim como as estratégias usadas para a
concretizagdo do mesmo. Os capitulos segundo, terceiro e quarto referem-se a descrigdo
das atividades desenvolvidas durante as varias etapas do estagio, que possibilitaram a
aquisicdo e o desenvolvimento das competéncias especificas, nomeadamente: na gravidez
com complica¢Ges, TP e parto e puerpério. Este ultimo capitulo apresenta um subcapitulo
dedicado a revisdo da literatura sobre os dispositivos de apoio a amamentac¢do. O quinto
capitulo apresenta a analise critico-reflexiva da pratica clinica, no ambito do estagio. No
sexto e Ultimo capitulo sdo apresentadas algumas conclusdes, sugestdes e uma aprecia¢do
global deste percurso formativo e dos seus contributos ao nivel pessoal e profissional. A
Pratica Baseada na Evidéncia (PBE) foi o método usado na pratica clinica ao longo do nosso
percurso. Realizou-se uma vasta pesquisa bibliografica, predominantemente com recurso
as seguintes bases de dados: Academic Search Complete, CINAHL Plus with Full Text, ERIC,
Library, Information Science & Technology Abstracts, MedicLatina, MEDLINE with Full Text,
Cochrane Database of Systematic Reviews, Host British Journal of Midwifery, Journal of

Obstetrics e PUBMED, através da plataforma EBSCOHost web.
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1. CUIDADOS DE ENFERMAGEM A MULHER NA GRAVIDEZ COM
COMPLICACOES

O estagio de gravidez com complicagdes decorreu no periodo entre 19 de novembro e 14
de dezembro de 2018, sob a orientacdo e supervisdo de varios EESMO, no Servico de
Grdvidas de risco do CHVNGE Unidade Il. Este servico da apoio a sala de partos, para
inducées de TP em mulheres provenientes do exterior. Esta pratica clinica permitiu-nos
adquirir competéncias para assistir a mulher em situa¢Ges de salude-doenca durante o

periodo pré-natal (OE, 2010).

A gravidez é um processo biolégico que se integra no ciclo de vida da mulher, e é
considerada uma das fases mais importantes na sua vida. E considerada uma transi¢do
desenvolvimental que necessita de apoio dos profissionais de saide, nomeadamente dos
enfermeiros, que podem ser facilitadores deste processo. Por si s, o periodo de gravidez
acarreta varias alteracgOes fisioldgicas na mulher, que carece de adaptacdo as mudancas
implicitas e ao desafio da redefinicdo dos papéis na estrutura familiar. Pode adquirir um
padrdo de transicdo mdultipla, quando a gravida passa a ter uma classificagdo de risco,
sobrepondo-se assim uma transicdo de salude-doenca, tornando-se mais dificil esse

processo desenvolvimental pela maior ansiedade e angustia das mulheres.

Numa gravidez de médio/alto risco, a mulher vivencia alteracdes complexas que, em
conjunto com as mudangas da prépria gravidez, agravam o estado de equilibrio. A mulher
passa por estados de ansiedade, medo de perder o filho e, também, um estado de
culpabilizacdo por ndo conseguir conduzir uma gravidez fisioldgica e pela sensacdo de
perda de controlo sobre o seu corpo. Estas vivéncias, os preconceitos e o desconhecimento
sobre a sua situacdo incapacitam a mulher para lidar com as alteragdes do seu corpo,
dificultando o processo desenvolvimental da gravidez (Silva, 2013; Orfdo, 2016). Elas

necessitardo de um apoio mais profissional e personalizado para ultrapassarem esta fase.

Meleis (2010) diz-nos que uma transi¢cdo consiste num periodo de mudanga em que o
resultado final é diferente do ponto de partida. Segundo a sua teoria, uma transi¢do sé é
bem-sucedida quando a mulher chega a fase de mestria e de integracdo fluida da

identidade, mas, para isso, tera de passar por um processo que se caracteriza pela sua
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complexidade e diversidade gerador de vdérios significados, determinados por cada mulher
(Guimarades & Silva, 2016). Das intervencdes de enfermagem, a consciencializacdo da
mulher é o primeiro passo e o mais importante para que todo o processo de adaptacdo

decorra da melhor forma possivel.

Toda a gravidez acarreta algum grau de risco, o qual pode estar aumentado, ou ndo, devido
a alguns fatores de risco ditados pela sua histdria reprodutiva, ou patologia associada,
comportamentos aditivos, antecedentes obstétricos ou ginecoldgicos, ou outras
complicagBes decorrentes da gravidez atual. Estes fatores de risco estdo descritos na escala
de Goodwin modificada para avaliacdo do risco pré-natal como se pode observar no

Quadro 1.

HISTORIA REPRODLTIV

ldade =17=40 -3
18 - 29 -0
30- 39 -1
Paridade o = 1
1-4 =0
=5 =3
HISTORIA OBSTETRICA ANTERIOR
Abhorto habiteal = (3 consecutivos) =
Infertilidade =
Hemorragia pés-partofdequitadura manual = 1
RN = 4000 g =
Pré-eclampsiafeclampsia -1
Cesariana anterior =2
Feto morta £ morte necnatal =3
Trabalho de parto prolongado ou dificil -1
PATOLOGLA ASSOCLADA
Cirurgia ginecoligica anterior -1
Doenga renal crdnica -2
Diabetes gestacional =1
Diabetes Mellitus =3
Doenga cardiaca =3
Owitras (bronguite crdnica, Wipus, etc.)
[ndice de acordo com a gravidade =(1a3
Gravidez atual 1* wisita 34" samana
Hemormagias < 20 semanas -1
Hemormagias = 20 semanas -3
Anermia (= 10 gl -1
Gravidez prolongada = 42 semanas -1
Hipertensao -2
Rotwra prematura da membranas -2
Hidrammios =2
ACIU (atraso de crescimenta intrauterino) =3
Apresentagio pélvica =3
Isoimunizacao Rh =3

Baixo risco 0 - 2 / Médio risco 3 - & / Alto risco 2 7

Quadro 1 - Escala de Goodwin modificada (Dire¢do-Geral da Satide [DGS], 2015a)
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Sendo o risco varidvel, durante a gravidez, a sua avaliacdo deve ser feita em todas as
consultas (DGS, 2015a). O conceito de risco consiste na probabilidade de ocorrer um
resultado desfavoravel para o individuo, sendo possivel, assim, estabelecer-se uma relagao
de causa-efeito entre o fator em causa e o fendmeno decorrente. A aplicabilidade deste
conceito na drea de saude materna veio reduzir as taxas de mortalidade e morbilidade

materno-fetal ao longo dos tempos (Oliveira et al., 2015).

Certas patologias podem ser correlacionadas com um maior risco de mortalidade e de
morbilidade materno-fetal, quer pelo seu mecanismo fisiopatoldgico, quer pela terapéutica
medicamentosa associada. Alguns exemplos sdo a diabetes mellitus e/ou gestacional, a
hipertensdo arterial (HTA) e/ou a pré-eclampsia, as cardiopatias, os antecedentes de
tromboembolismo, a doenca renal, a patologia tiroideia, a anemia, a artrite reumatodide, a
epilepsia, a tuberculose, a asma, as perturbacées do foro psiquiatrico, os fatores genéticos,
as gravidezes ndao planeadas, a gravidez multipla, a gravidez nos extremos da idade
reprodutiva e as procriagdes medicamente assistidas (PMA). Os comportamentos maternos
podem ser também considerados como fatores de risco na gravidez, tais como as
deficiéncias na ingestdo nutricional e/ou disturbios do comportamento alimentar, o
consumo de tabaco/alcool/substancias psicoativas, a exposicdo ambiental a poluentes e as
infecOes sexualmente transmissiveis (IST). Contudo, nem todos estes casos tém
necessidade de internamento num servigo de cuidados especializados. Sé quando seja

indispensavel uma maior vigilancia materno-fetal (DGS, 2015a).

O servigo de internamento de gravidas de risco do CHVNGE comporta nove camas para
vigilancia materno-fetal de gravidas com patologia associada, ndo controlada e/ou
agudizada, e da apoio a sala de partos, nas indugGes de TP. As gravidas de risco assistidas
durante o periodo de estagio foram 85, com idade gestacional compreendida entre as 20
semanas e um dia e as 41 semanas. Durante a nossa pratica clinica, verificou-se que os
internamentos se deveram sobretudo a: diabetes gestacional (DG), (11%, n=13), rotura
prematura de membranas (RPM) (10%, n=12), ameaca de trabalho de parto pré-termo
(ATPPT) (10%, n=11), conforme se apresenta no Grafico 1. Cuiddamos, também, de 15
gravidas em indugao de TP, das quais, 10 apresentavam gravidez de alto risco enquanto as
restantes apresentavam 41 semanas de gestacdo. Todas estas experiéncias contribuiram
para o desenvolvimento de competéncias e aprendizagem no ambito da gravidez com

complicagdes.
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Motivo de internamento

HRCIU

H DG

H RPM

B ATPPT

H Oligoamnios

m Alteragdes de fluxos
m Metrorragias

1 Pré-eclampsia

Outros

Grafico 1 — Percentagem de gravidas internadas conforme o diagndstico.

Entre as outras causas (30%, n=35) que levaram a um internamento, relacionadas com
patologia materna, ou com a gravidez, sao exemplo: diabetes mellitus tipo |, trombose
venosa profunda e miomas uterinos, placenta prévia, HTA gestacional, alteragdes fetais e
sindrome de transfusdo feto-fetal em gravidezes gemelares. Para além destes casos,
tivemos a oportunidade de cuidar de gravidas com restricdo de crescimento intra-uterino
(RCIU), com alterages de fluxo, muitas vezes associadas a RCIU, e ainda de mulheres com
metrorragias (9%, n=10). Casos de pré-eclampsia (7%, n=8) e de oligoamnios (5%, n=6),

também tiveram o seu relevo nos cuidados prestados.

1.1. Cuidados a gravida com diabetes gestacional

Recentemente, os critérios da glicemia para o diagndstico de DG foram alterados,
verificando-se, por isso, um aumento desses casos. Esta patologia é definida “como um
subtipo de intolerdncia aos hidratos de carbono diagnosticado ou detetada pela primeira

vez no decurso da gravidez” (Sociedade Portuguesa de Diabetes [SPD], 2017, p. 25). Passou
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a ser considerada como um subtipo de hiperglicemia diagnosticada pela primeira vez na
gravidez atual, distinguindo-se da Diabetes na Gravidez por apresentar valores de glicemia
intermédios entre os niveis que sdao considerados normais na gravidez e os valores que
excedem os limites diagndsticos para a restante populacdo ndo gravida (World Health
Organization [WHO], 2013a). Por sua vez, a Diabetes na Gravidez ¢ diagnosticada no
decorrer da gravidez atual, contudo, com maior gravidade. A sua presenca significa a
existéncia de uma diabetes ndo diagnosticada anteriormente, o que requer uma avalia¢do
mais rigorosa das malformacbes fetais, de complicagdes microvasculares, de uma maior
necessidade de vigilancia e terapéutica farmacoldgica adequada durante a gestagao.
Dispensa da reclassificacdo pds-parto com uma prova de tolerancia oral a glicose (PTOG).
No Quadro 2 apresentam-se os diferentes valores de diagndstico para uma DG e para uma
Diabetes na Gravidez obtidos por PTOG. Porém, se a gravida realizar uma pesquisa de
glicemia em jejum, e este valor for superior ou igual a 126mg/dI, e glicemia ocasional igual

ou superior a 200mg/dl, a diabetes sera tratada como se fosse uma diabetes prévia (SPD,

2017).

Hiperglicemia na Gravidez

Glicemia plasmatica mg/dl

Hora 0 1 2

Normal <92 92 -125 2126

Diabetes Gestacional <180 > 180 -

Diabetes na Gravidez <153 153 -199 > 200

Quadro 2 - Diagndstico da Hiperglicemia na Gravidez e seus subtipos baseado na PTOG entre as 24-28
semanas de idade gestacional (WHO, 20133, cit in SPD, 2017).

A presenca desta patologia associam-se riscos maternos, fetais, neonatais e infantis. Para a
mulher hd um maior risco de hipoglicemia, infe¢des, cetoacidose, pré-eclampsia/eclampsia,
hemorragia pos-parto, parto vaginal traumatico, cesariana e agravamento da vasculopatia
(retinopatia). Para o feto, associa-se risco de malformacgées, morte, RCIU, parto pré-termo,
macrossomia, hidramnios e traumatismo no parto. Ao nascimento, os recém-nascidos estao
mais propensos a desenvolver sindrome de dificuldade respiratdria (SDR), alteragGes
metabdlicas (hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesiemia), hiperbilirrubinemia e
policitemia. A longo prazo, estardo mais propensos para a obesidade, o atraso do

desenvolvimento neuroldgico e intelectual e para a diabetes mellitus tipo Il (Nizard & Ville,
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2009; Reece, 2010; Ogata, 2010; Simeoni & Barker, 2009).

A monitorizacdo da glicemia torna-se fundamental para avaliar o perfil glicémico da
gravida. Caso esta ndo atinja os valores recomendados, pode haver necessidade de ajustar
os comportamentos de estilo de vida, como por exemplo, na alimentacdo e no padrao de
exercicio fisico, ou até mesmo iniciar terapéutica farmacolégica. Esta monitorizacao deve
ser realizada quatro vezes por dia, uma em jejum e, as outras trés, uma hora apds o inicio
das principais refei¢cdes. Se houver necessidade de terapéutica farmacoldgica, as pesquisas
podem ser reajustadas, conforme o regime terapéutico instalado. Assim, promovemos um
desfecho favoravel a saide materno-fetal (WHO, 2013a; American College of Obstetricians

and Gynecologists [ACOG], 2013; American Diabetes Association [ADA], 2017).

A terapéutica ndo farmacoldgica é a primeira linha de tratamento para o controlo da
glicemia. A alimentacdo e o exercicio fisico sdo, na maioria das vezes, o suficiente para
controlar a DG até ao fim da gravidez, e posteriormente. E recomendado realizar varias
refeicGes por dia, trés principais e dois ou trés lanches. De salientar que a ultima refeicdo
deve conter hidratos de carbono para evitar hipoglicemias noturnas e cetoacidose pela
manha. Quanto a atividade fisica, é indicado 30 minutos diarios de atividade moderada e

aconselha-se ser realizada apds uma refeicado (Lapolla, Dalfra & Fedele, 2009; SPD, 2017).

Os cuidados de enfermagem a mulheres com DG sdo importantes durante a fase pré-natal,
pois, além de ser uma doenca com grande prevaléncia, podem vir a desenvolver-se varias
complicagcbes como referido anteriormente. Durante o estagio, verificou-se que a maioria
dos casos de gravidas, com esta patologia, eram internadas para induzirem o TP. Sé

verificamos o internamento de duas gravidas por apresentarem a DG descompensada.

A idade gestacional, no momento do parto, é condicionada por varios fatores, como seja a
idade materna superior a 40 anos, a obesidade, os antecedentes de complicagbes
obstétricas, a presenca de outras comorbidades, o perfil glicémico, o crescimento fetal,
alteragbes no liquido amniédtico e os valores de hemoglobina glicada ao longo da gravidez.
No entanto, o recomendado globalmente é que, se os fatores anteriores estiverem estaveis
e controlados a gestacdo ndo devera exceder as 40 semanas e seis dias e, nas restantes
gravidas, em que ocorre algum desvio do normal para os fatores de risco, a decisdo devera
ser individualizada, ndo devendo ultrapassar as 39 semanas e seis dias. O tipo de parto mais
recomendado sera vaginal, porém, deve ser ponderado no caso de nuliparidade, obesidade,
ou perante antecedentes de macrossomia e/ou partos traumatizantes, ou ainda, se o TP é

espontaneo ou induzido e se a diabetes foi controlada durante a gravidez (Visser & de Valk,
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2015; Ashwal & Hod, 2015). A nossa pratica clinica vai de acordo com a evidéncia cientifica.

Perante grdvidas internadas por DG descompensada, desenvolveram-se atividades de
diagndstico sobre a ingestdo nutricional. Avaliamos o padrdao alimentar e o padrdao de
exercicio fisico, os conhecimentos sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica adequados,
as competéncias para a monitorizacdo autonoma da glicemia capilar diaria, e, ainda, sobre
o comportamento de procura de saude e a vontade para a mudan¢a de comportamentos.
Esta avaliacdo permitiu formular alguns diagndsticos e implementar intervencdes que
visaram a promoc¢do da saude materno-fetal, o apoio na gestdo eficaz do regime
terapéutico e o autocuidado durante a gravidez. Ensinamos sobre: regime dietético, a
importancia do exercicio fisico pds-prandial, os sinais e sintomas de hipo e hiperglicemia,
como agir em caso de hipoglicemia, regime terapéutico. Instruimos sobre glicemia capilar e
treindmos a sua monitorizacdo. Ensinamos, ainda, sobre estratégias de coping. Durante a
nossa pratica, valorizdmos a relacdo empdtica com a grdvida, promovendo um
envolvimento, sempre que possivel, dos familiares mais préximos (SPD, 2017; Schmalfuss,
Prates, Azevedo & Schneider, 2014). O objetivo destas intervencdes é essencialmente a
promocdo da saude e o autocontrolo da mulher, promovendo o autocuidado e a sua

qualidade de vida (Santos, 2012).

1.2. Cuidados a gravida com rotura prematura de membranas

Ao longo do estagio surgiu a oportunidade de prestar cuidados a grdvidas com o
diagndstico de RPM. Este é explicado pela rotura das membranas corioamnidticas com
perda de liquido amnidtico (LA) antes do inicio do TP, isto é, antes do inicio de contragGes
uterinas regulares e da exting¢do e dilatagao cervical. Os casos de RPM experienciados foram
situagdes com idade gestacional inferior a 37 semanas. Ocorrem em 2% das grdvidas e sdo
responsaveis por, aproximadamente, 40% dos nascimentos nesta conjuntura. Associam-se
complicagcbes como infecdo, prolapso do corddo umbilical, descolamento da placenta e
prematuridade, o que leva a um aumento da morbilidade e mortalidade materno-fetal e

neonatal (Guimaraes, Moucho & Gomes, 2014a; ACOG, 2018a). A laténcia, apés uma RPM,
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é de sete dias, tendendo a diminuir a medida que a idade gestacional avanca (Peaceman, et
al., 2015; Dale, Tanbo, Bendvold & Moe, 1989). Alguns fatores de risco para esta ocorréncia
podem ser as infe¢es urinarias, as infe¢des intra-uterinas, a incompeténcia istmocervical, a
gestacdao multipla, o polidramnios, o tabagismo, o défice nutricional e uma histdria anterior

ou familiar de RPM (Costa et al., 2010).

A atitude perante uma RPM depende da idade gestacional, e da situagao clinica materno-
fetal, entre outros fatores (ACOG, 2018a). Segundo a Guidline do Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG, 2019), devera ser controlado, em todos os casos,
o risco de infe¢do e iniciado tratamento profilatico com antibidticos. Caso haja infecao
intra-uterina, descolamento de placenta, estado fetal ndo tranquilizador (EFNT) ou prolapso

do corddo o parto deve ser imediato.

Um dos maiores riscos da RPM é a infecdo que leva a corioamniotite e, subsequentemente,
a infecdo fetal e neonatal. Por isso, é necessario avaliar frequentemente o pulso, a tensao
arterial, a temperatura e os sinais e sintomas de infecdo materna, e ainda, observar a
frequéncia cardiaca fetal (FCF). E, igualmente, importante colher amostras de sangue para
detetar o aumento da proteina C reativa e dos glébulos brancos (RCOG, 2019). A
administracdo de antibidticos, em gravidas pré-termo, com RPM, estd associada a uma
reducdo significativa de corioamniotite e de laténcia do parto entre as 48 horas e os sete
dias seguintes. Com esta profilaxia antibacteriana verifica-se uma reducdo das infecGes, da
utilizacdo de surfactante e da oxigenoterapia neonatais (Kenyon, Boulvain & Neilson, 2013;
Hutzal et al., 2008). O melhor antibiético e a duragdo do tratamento, ainda nao é claro,
contudo, a eritromicina é o recomendado por 10 dias, ou até o desenrolar do TP. A
penicilina também pode ser utilizada, caso a gravida seja intolerante ao primeiro. A
amoxicilina, por sua vez, deve ser evitada, por estar associada a um aumento do risco de
enterocolite necrosante (RCOG, 2019). O protocolo de servico do CHVNGE recomenda de
imediato a azitromicina, em toma Unica, e a administragao de ampicilina, durante 48 horas,
e mantendo depois a amoxicilina nos cinco dias seguintes (Seixas, Castro & Ferreira, 2015).
Este protocolo estad de acordo com a ACOG (2011a) que, efetivamente refere que deve ser
administrada em 48 horas, uma combinacdo de eritromicina (pertencente a mesma familia
da azitromicina) e ampicilina, seguindo-se um ciclo de cinco dias com amoxicilina. Esta
antibioterapia esta indicada numa idade gestacional entre as 24 e as 34 semanas mais seis

dias (ACOG, 2018a).

Sabemos que o streptococcus do grupo B (SGB), igualmente designado por streptococcus
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agalactiae, coloniza o aparelho genital, assintomaticamente, em 10 a 30% das gravidas e é
agente causador de morbilidade e mortalidade perinatal (Centers for Disease Control and
Prevention, 2010). A transmissdo durante o parto pode originar meningite, pneumonia e
sepsis no recém-nascido. A colonizacdo bacteriana, vaginal e retal, em gravidas, pode levar
a uma situacdo de infecao, principalmente, quando a rotura de membranas se prolonga por
mais de 18 horas, o parto seja pré-termo e a idade da grdvida inferior a 20 anos. A presenca
de febre intra-parto é um sinal sugestivo de infecdo. Para diminuir potenciais riscos,
recomenda-se a profilaxia antibidtica, por via exclusivamente endovenosa, devido as
concentracdes intramnidticas (Machado, Moucho & Barros, 2014). Apds duas horas,
acredita-se que confere alguma prote¢do ao recém-nascido (ACOG, 2011b). A colheita de
exsudado vaginal e retal deve ser realizada entre as 35 e as 37 semanas de gestacao
(Machado et al., 2014). Se o rastreio for positivo, ou gestacdo anterior com SGB positivo,
realiza-se a profilaxia antibiética com, preferencialmente, penicilina. Na auséncia de
rastreio, devemos realizar a profilaxia em situa¢des de parto pré-termo ou RPM, como é o
caso da patologia abordada (Afonso, 2012). Verificou-se que esta é, também, a atitude no

servico de obstetricia do CHVNGE.

Na RPM em que pode acontecer um parto pré-termo estda indicada a indugdo da
maturidade pulmonar fetal com glucocorticéides. Estes estdo associados a uma redugdo
significativa da incidéncia e da gravidade da doenca da membrana hialina, ou a SDR, da
hemorragia intraventricular e leucomalacia peri-ventricular, e ainda, na reducdo da
enterocolite necrotizante e na morte neonatal. Os beneficios desta maturidade estendem-
se a todas as idades gestacionais a partir das 24 semanas, contudo existe evidéncia
cientifica de que sdo significativamente menores apds as 34 semanas. Além da RPM, a
inducdo da maturidade pulmonar esta indicada para outras situacdes, como ATPPT ou TP
pré-termo, hemorragias uterinas e qualquer outro caso em que o parto pré-termo seja
iminente. Como tal, os glucocorticéides utilizados sdo a betametasona e a dexametasona,
com igual beneficio para a maturagao pulmonar, atingindo entre as 24 horas pds o inicio da
terapéutica até sete dias depois ou parto efetivo. Contudo, mesmo apds este tempo,
mantém-se o seu beneficio (McKinlay, Crowther, Middleton & Harding, 2012; ACOG, 20173;
Garite, Kurtzman, Maurel & Clark, 2009; RCOG, 2010; Bittar, Francisco & Zugaib, 2016).

Os mesmos autores referem que apds 15 dias do primeiro ciclo, é possivel realizar um ciclo
de resgate, caso ainda ndo tenha ocorrido o parto. Este ciclo associa-se a uma menor
morbilidade respiratéria, entre outras, mas ndo altera significativamente a incidéncia de

mortalidade perinatal. Se houver suspeita de corioamniotite ou de infecdo materna grave
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estd contraindicada a corticoterapia antenatal. A evidéncia cientifica mostra-nos que a
administracdo de um ou dois ciclos para maturacdo pulmonar fetal ndo aumenta
claramente o risco de infecdo materna e/ou fetal, nem estd associado a RCIU ou a
diminuicdo do peso a nascenca. A curto prazo, ndo hd aumento da incidéncia de alteracdes

neurolégicas ou cognitivas na infancia.

Por vezes, em situacGes de RPM, as gravidas permanecem no leito durante muito tempo.
De acordo com Carvalho (2012), o repouso absoluto, com restricdo da atividade fisica, é
prescrito com a intencdo de evitar um TP pré-termo. Na pratica clinica, observdmos o caso
de uma gravida com RPM que conseguiu chegar as 34 semanas. Contudo, esteve em
repouso absoluto durante um més o que desencadeou uma maior labilidade emocional. E
comum o aumento do stresse nas mulheres com gravidezes de maior risco, como a RPM,
mantendo-se, por vezes apds o parto (Stramrood et al., 2011). E recomendado que as
mulheres e os seus companheiros sejam acompanhados e apoiados sob o ponto de vista
emocional, tanto na gravidez, como no puerpério (RCOG, 2019). No CHVNGE este apoio é
essencialmente realizado pelos profissionais de saude que, diariamente lidam com estas
gravidas, nomeadamente as enfermeiras. Costa e colaboradores (2010) referem que a
informagdo dada e o processo de comunicagdo sdo essenciais para reduzir os efeitos
negativos resultantes de um longo internamento. Os profissionais ao assumirem uma
atitude de partilha, respeito e confianga com as mulheres e familia, considerando as suas
necessidades biopsicossociais e culturais, promoverdo maior estabilidade emocional e um

melhor desfecho da gravidez.

A realizagdo do parto deve ser discutida com cada mulher e de acordo com cada situagdo
clinica. As novas recomendagdes vao no sentido de manter uma atitude expectante até as
37 semanas de gestacdo, se nao houver contraindicagdes, pois associa-se a melhores
resultados materno-fetais. No entanto, situagdes como TP ativo, corioamniotite,
cardiografia fetal suspeita, gravidez multipla monocoridnica, disturbios hipertensivos ou
outras situacdes podem levar a antecipagdo do parto. No CHVNGE, a pratica clinica esta de
acordo esta recomendacdo de atitude expectante, todavia, realizar o parto
antecipadamente aumenta a incidéncia de SDR e as taxas de cesariana. Associa-se,
igualmente, a uma maior taxa de dbito neonatal e de necessidade de ventilacdo (RCOG,

2019; Bond et al., 2017).
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1.3. Cuidados a gravida com ameaca de trabalho de parto pré-termo

Para além dos casos anteriormente abordados, tivemos a oportunidade de cuidar de
mulheres com ATPPT. Esta situagdo caracteriza-se pela ocorréncia de contracdes uterinas
regulares, com formacdo do segmento inferior uterino, embora sem repercussées ao nivel
do cérvix e com presenca de dilatacdo e extingdo. Diferencia-se do TP efetivo por estes
sinais surgirem antes das 37 semanas de gestagdo (Costa, Calado, Rodrigues & Montenegro,
2014). O parto pré-termo é definido pela International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO, 2012) e pela WHO (2015), como um parto que ocorra entre as 22 e as 37
semanas de gestacdo. Pode ser considerado em trés categorias, de acordo com a idade
gestacional. Prematuridade extrema quando o parto ocorre entre as 20 e as 27 semanas;
prematuridade moderada quando ocorre entre as 28 e 31 semanas; e prematuridade leve

se o parto ocorrer entre as 32 e as 37 semanas (Lumley, 2003).

Em 2015, a prematuridade foi considerada a principal causa de morte infantil até aos cinco
anos de idade. Estes recém-nascidos sdo particularmente vulnerdveis a problemas
nutricionais, ao aumento do risco de infe¢des, nomeadamente do foro respiratério, e tém
maior dificuldade na termorregulacdo corporal. Apresentam, ainda, maior risco de paralisia

cerebral, défices sensoriais e doenga pulmonar crénica (WHO, 2015a).

As causas para este fendmeno sdo ainda pouco compreendidas, contudo existem fatores

que predispde para o aumento do risco do parto pré-termo, como fatores maternos,

fatores obstétricos e fatores comportamentais, conforme se pode ver no Quadro 3.

Fatores maternos Fatores obstétricos Fatores comportamentais
Intervalo curto entre Stresse
Idade avancada . . . .
. gravidezes Atividade fisica excessiva
Baixo indice de massa . e , .
corooral Gravides multiplas Grandes periodos na posicao
P . . Pré-eclampsia ortostatica
Doencas periodontais . .
. N Colo uterino curto Consumos de tabaco, alcool
Outras infe¢des L . . .
Histdria de cirurgias uterinas e/ou drogas

Quadro 3 - Fatores de risco para parto pré-termo (ACOG, 2016a).
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Face a uma ATPPT esta protocolado, primeiramente, a administracdo de tocoliticos, para
ser possivel a inducdo da maturidade pulmonar fetal com corticosterdides e realizar a
profilaxia da infecdo neonatal por SGB, e concomitantemente é indicado o repouso

moderado (Carvalho, 2012).

A tocdlise tem como objetivo diminuir as contra¢des uterinas, atrasando o parto entre 48
horas até sete dias. No entanto, ndo apresenta beneficios na redu¢ao da morbilidade, como
a sindrome de dificuldade respiratéria ou a hemorragia intraventricular, nem da
mortalidade perinatal. A sua administracdo podera ser benéfica em gravidas com idades
gestacionais entre as 24 e as 34 semanas mais seis dias, permitindo completar o ciclo de
maturacdo pulmonar ou a transferéncia para outra unidade hospitalar se necessario. A sua
administracdo ndo devera exceder as 48 horas. A tocdlise esta, no entanto, contraindicada
na presenca de corioamniotite, patologia materna grave (eclampsia, pré-eclampsia grave,
instabilidade hemodinamica) ou patologia fetal como RCIU, cromossomopatias, anomalias
congénitas, idade gestacional superior a 34 semanas (Guimardes, Gouveia & Pereira,

2014b; Mackeen, Seibel-Seamon, Muhammad, Baxter & Berghella, 2014; WHO, 2015a).

O farmaco nifedipina, um inibidor dos canais de cdlcio, devera ser considerado de primeira
linha, pela sua relagdo custo-beneficio e a baixa incidéncia de efeitos colaterais. Em
situacdes de intolerancia materna, gravidez gemelar ou auséncia de resposta clinica é mais
adequado o uso de atosiban, inibidor dos recetores de ocitocina, como tocolitico. A
indometacina, anti-inflamatério ndo esterdide, por sua vez, estd restrita a situacOes de
idade gestacional inferior a 32 semanas por periodo inferior a 72 horas. A administragado de
B-miméticos e de sulfato de magnésio adequa-se as situagbes de tocodlise aguda, face a
desaceleragdes da FCF ou sinais de sofrimento fetal (Guimardes et al., 2014b; Carvalho,
2012). Por vezes, a progesterona via vaginal é administrada para manutenc¢do da gravidez,
pela sua atuagdao na supressdo da atividade uterina e na manuten¢dao da quiescéncia
uterina até ao termo da gravidez (Dodd, Grivell, Obrien, & Deussen, 2017). Na pratica
clinica verificou-se que a progesterona era administrada em mulheres com gestagdes
multiplas, pois apresentavam o colo uterino curto, o que esta de acordo com a evidéncia
cientifica. Assim, a progesterona é utilizada para a prevencdo de parto pré-termo
(Monteiro, Carraca, Rodrigues & Montenegro, 2014). O salbutamol, B-agonista, também faz
parte do grupo de tocoliticos que se podem administrar. Porém, este é apenas indicado em
casos de emergéncia como, por exemplo, em situacbes de hiperestimulacdo uterina
(Guimaraes et al., 2014b). A administracdo de indometacina ndo é pratica comum do

servico no CHVNGE, por isso ndo foi possivel observar a sua aplicabilidade. Na pratica
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clinica, o enfermeiro deve estar alerta para possiveis efeitos secunddrios destes farmacos
uma vez que somos quem administra e vigia os seus efeitos. No Quadro 4 apresentam-se 0s

efeitos secundarios e as contraindicacGes para o uso de cada farmaco.

Nifedipina Atosiban Indometacina Salbutamol
Hipotensao a
. Nauseas
Astenia e Encerramento . .
~ Vomitos Taquicardia
. . Alteragdes . prematuro do . . .
Efeitos colaterais Cefaleias . Hiperglicemia
vasomotoras canal arterial
. Tonturas A Edema pulmonar
(dose diaria . ~ Oligoamnios
Hipotensao
>60mg)
A Doenga
Insuficiéncia .
. Idade cardiovascular
cardiaca .
. gestacional 232 materna
congestiva . S
. semanas Hipertiroidismo
S Estenose aodrtica . L . .
ContraindicagGes e uso Ulcera péptica Anemia de células
. Doenga renal falciformes
concomitante . .
Coagulopatias Hemorragia
de sulfato de A
L Oligoamnios anteparto
magnésio . .
Diabetes mellitus

Quadro 4 - Efeitos secundarios e contraindicagdes para administragdo de tocoliticos (Guimaraes et al., 2014b).

Na pratica clinica, a nifedipina era utilizada em casos de contractilidade uterina dolorosa.
Na primeira hora, administrava-se 10mg de nifedipina a cada 15 min até cessacdo das
contragGes uterinas. Posteriormente, a cada quatro horas, ou a cada seis horas, ajustando-
se com a atividade uterina observada pela tocografia (Guimardes et al., 2014b). Por ser a
hipotensao o efeito secundario mais frequente, avalidvamos a tensdo arterial a cada 30
min, associando, se necessario, fluidoterapia. E, ainda pelo mesmo efeito, a nifedipina era
utilizada para diminui¢do da tensdo arterial das grdvidas, face a valores > 160mmHg da
tensdo arterial sistolica, ou =2 110mmHg da tensdo arterial diastdlica (Silva & Machado,
2014). Estes valores remetem-nos para um quadro agravado de pré-eclampsia ou
descompensacdo de HTA prévia. Recomendava-se o atosiban quando a grdvida estava,
efetivamente, em inicio de TP pré-termo com apagamento do colo uterino. A administracdo
deste farmaco era realizada, por via endovenosa, em trés fases sucessivas, conforme
protocolo de servico. Na primeira fase, um bdlus (> 1min), de 6, 75mg de atosiban.
Seguindo-se a fase de carga, com perfusdo de atosiban durante trés horas a 24ml/h, e com
concentracdo de 18mg/h. Na terceira fase, ou fase de manutencdo, a perfusdo de atosiban
era de 8ml/h, a uma concentracdo de 6mg/h, até 45 horas. Os efeitos secundarios mais

recorrentes, durante a nossa pratica clinica, foram os vémitos e cefaleias. O salbutamol,
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sendo um farmaco de emergéncia, era sobretudo administrado em situacGes de
taquissistolia com repercussGes na FCF. Durante a administracdo avalidvamos o pulso,
diminuindo o ritmo de perfusdo se superior a 120 batimentos por minuto. O salbutamol
deve ser administrado por via endovenosa, a 150ml/h, no maximo de cinco minutos. A
concentracdo é de 0.5 mg, uma ampola, por 50ml de soro fisiolégico (Guimardes et al.,

2014b).

Perante uma ATPPT estd indicada a inducdo da maturidade pulmonar fetal com
corticosterdides, cujos beneficios aborddmos anteriormente. Importa realcar que a sua
utilizacdo esta indicada em gravidezes cuja idade gestacional se situa entre as 24 e as 34

semanas mais seis dias (Campos & Machado, 2014).

Sendo o parto pré-termo uma situacdo que requer profilaxia antibidtica, pelo risco de
infecdo por SGB, esta deve ser administrada na ATPPT iminente, caso ainda ndo se conhega
o resultado do exame do exsudado vaginal e retal (Machado et al., 2014). A profilaxia
antibacteriana, por si s6, ndo traz beneficios materno-fetais, pelo contrdrio, pode aumentar
a mortalidade fetal ou neonatal (Flenady, Hawley, Stock, Kenyon, & Badawi, 2013; ACOG,
2011a).

Outra possivel intervengdo numa ATPPT serd a neuroprotecgdo fetal com sulfato de
magnésio. Esta atitude é recomendada para diminuir o risco de paralisia cerebral e
disfungdo motora, quando o parto é esperado em menos de 24 horas. O sulfato de
magnésio estd indicado quando a gravidez se situa entre as 24 e as 29 semanas mais seis
dias. Nestes casos os beneficios sdo maiores. Se estiver entre as 30 e as 33 semanas mais
seis dias a sua administragdo deve ser ponderada (RCOG, 2019). Pereira e Rodrigues (2014)
defendem a utilizacdo do sulfato de magnésio se a probabilidade de o parto ocorrer entre
2-12 horas for elevada. Dizem-nos, também, que o seu beneficio é elevado numa gravidez
até as 32 semanas. Este fadrmaco ndo deve ser administrado na presenca de miastenia grave
e outras doencas neuromusculares, devendo ponderar-se a sua administragdo em gravidas
com patologia cardiaca e alteracGes da funcdo renal. Na pratica clinica, ndo nos
confrontdmos com qualquer situagdo que justificasse a sua utilizacdo, embora saibamos
gue isso implica monitorizar os sinais vitais de quatro em quatro horas, monitorizacao
continua da saturagdao de oxigénio, do débito urindrio de hora a hora e vigiar os reflexos
rotulianos de quatro em quatro horas. Devemos estar atentos aos efeitos secundarios mais
comuns na grdvida, como diaforese, flushing facial, nduseas e cefaleias, e a FCF basal e

variabilidade, que poderdo estar diminuidas (Pereira e Rodrigues, 2014; RCOG, 2011).
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O repouso no leito é frequentemente recomendado nas situagdes de ATPPT (Carvalho,
2012; Monteiro et al., 2014). Apesar desta atitude ser considerada um tratamento de
primeira linha no servico, a evidéncia cientifica parece ndo corroborar os beneficios
resultantes desta pratica. Sosa, Althabe, Belizan e Bergel (2015) referenciam-nos que a
limitacdo da atividade, por longos periodos de tempo, acarreta efeitos adversos para a
gravida. Aumenta o risco de trombose venosa, o descondicionamento cardiovascular, a
atrofia muscular, a reducao de massa dssea e a perda de peso corporal. Sob o ponto de
vista psicoldgico, esta restricdo pode trazer mais stresse e originar sentimentos negativos e
de isolamento social para a mulher, com impacto na dindmica familiar e no orgcamento
financeiro. Por estes motivos, esta intervencdo no CHVNGE é realizada de modo relativo,
isto é, a gravida pode realizar a sua higiene pessoal, usar o sanitario e alimentar-se fora do
leito. Caso a ATPPT seja muito precoce, na gravidez, esta intervencdo é discutida com a
gravida e ponderando o risco/beneficio antes da sua implementagdo. Por vezes, o que
ficava estipulado entre as gravidas e os profissionais é que poderiam realizar a sua higiene
pessoal de manha fora do leito, mas durante o resto do dia permaneciam neste, realizando

aqui todas as outras atividades de vida didrias.

1.4. Indugao do trabalho de parto

A inducdo do TP é um procedimento médico que tem como objetivo provocar o parto
mediante a estimulacdo de contragOes uterinas ou maturagdo do cérvix artificial (WHO,
2011). Este procedimento esta descrito como sendo menos eficaz e mais doloroso do que o
desencadear do TP fisioldgico. Exige maior vigilancia e monitorizacdo por parte dos
profissionais (Carvalho, 2017). Uma inducdo de TP pode aumentar o risco de complicagdes,
como hemorragia peri-parto, taquissistolia (presenga de cinco ou mais contragdes uterinas
em 10 minutos) e hipertonia (uma contragdo uterina com duragdo de 90 ou mais segundos)
gue pode levar a hipoxia fetal e/ou rotura uterina (WHO, 2011; DGS, 2015b; Gracga, 2017).
Muitas vezes, esta intervengdo torna-se necessaria quando os riscos materno-fetais sao
maiores ao manter a gravidez do que por realizar o parto, mesmo que este implique ser

pré-termo (ACOG, 2013). Qualquer tomada de decisdo implica o esclarecimento da grdvida
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qguanto aos riscos e beneficios da continuidade da gravidez, ou o seu termo a curto prazo
(Santos & Ramalho, 2016). Para este procedimento é fundamental avaliar o estado de
saude materno-fetal, os riscos do prolongamento da gravidez, a idade gestacional, o indice
de Bishop, a compatibilidade feto-pélvica, a estimativa de peso e a apresentacdo fetal (DGS,

2015b).

E realizada a indug3o do TP nas situacdes em que o parto vaginal ndo esta contraindicado e
qguando ndo se prevé uma intervencdo de urgéncia. As situacbes mais comuns para este
procedimento sdo: RPM, pré-termo ou de termo, pré-eclampsia, colestase gravidica, DG,
gestacbes multiplas, morte fetal, RCIU com alteracdo de fluxos, oligodmnios,
corioamniotite, entre outras. Em situacdes de gravidezes de baixo risco estd indicado a
inducdo de TP a partir das 41 semanas, devido ao aumento da incidéncia de morbilidade e
mortalidade acima das 42 semanas de gestacdo. Em todo o caso, a inducdo de TP deve ser
evitada, sempre que possivel, antes das 39 semanas de gestacdo, caso ndo exista um claro

beneficio materno-fetal (WHO, 2011; DGS, 2015b; Graca, 2017).

A escolha do farmaco e a sua via de administracao para induzir o TP dependem do indice de
Bishop, da existéncia de cesarianas anteriores, do motivo da inducdo e da integridade da
bolsa amniética. A inducdo do TP pode estar contraindicada na presenca de duas ou mais
cesarianas anteriores, ou uma cesariana anterior de incisao n3ao segmentar, de
miomectomia prévia e todas as situacbes que o, como por exemplo, a vasa prévia, o
prolapso do corddo umbilical, apresentacdo fetal anédmala entre outras (ACOG, 2009;
Leduc, Biringer, Lee & Dy, 2013). Os farmacos mais utilizados sdo as prostaglandinas
(misoprostol e dinoprostona) e a ocitocina. Também existe o0 método de dilatagdo mecanica
com uma sonda de Folley, contudo, esta raramente é utilizada por estar apenas indicada
em gravidas com alergia as prostaglandinas e com asma grave (Jozwiak et al., 2012). Por

isso, este método ndo foi observado em contexto de estagio.

Quando o indice de Bishop é inferior a sete, é indicado iniciar primeiramente a maturacdo
do cérvix e, para isso, pode-se utilizar a dinoprostona vaginal de libertagdo prolongada e o
misoprostol via oral ou vaginal. O misoprostol deve ser evitado em presenca de cesarianas
ou cirurgias uterinas anteriores, por constituir maior risco de rotura uterina. Pode ser
utilizado em presenca de rotura de membranas, via oral ou vaginal, e é mais eficaz nas
inducbes de TP antes das 28 semanas de gestacdo. Estas prostaglandinas permitem o
amadurecimento do colo uterino para posterior indu¢cdo do TP com ocitocina, administrada

em perfusdo continua. A indu¢do do TP com este farmaco ndo foi experienciada neste
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estagio, pois como necessita de monitorizagao cardiotocografica continua, as parturientes
sdo sempre transferidas para a sala de partos. A intervencdo de enfermagem, perante a
administracdo destes farmacos, passa por monitorizar a cardiotocografia, durante 20
minutos, para verificar se hd dinamica uterina. Caso haja, deve-se ponderar a sua
administracdo. Apés colocacao de dinoprostona deve-se manter a cardiotocografia por uma
hora, mas se se usa misoprostol ela deve ser realizada de quatro em quatro horas ou
sempre que se justifique (ACOG, 2009; Graga, 2017; DGS, 2015b; Thomas, Fairclough,
Kavanagh & Kelly, 2014; Alfirevic, Kelly & Dowswell, 2009).

No CHVNGE existe um protocolo de atuagdo para as indugdes de TP que estd de acordo
com a evidéncia cientifica atual. Aquando da administra¢do destes farmacos, houve, por
vezes, a necessidade de recorrer ao salbutamol, como tocolitico de emergéncia, para
diminuir as contragbes uterinas. Sendo a taquissitolia e/ou hipertonia um dos efeitos
secundarios, esta poderia levar a repercussdes da FCF, como desaceleracdes, por hipoxia
fetal provocada durante a contracdo. Por isso, houve, em alguns casos, a necessidade de
suspender a administracdo oral de misoprostol ou a retirar a fita de dinoprostona. A
mudanca de posicao foi igualmente importante para reverter estas situacées, optando-se
pelo decubito lateral esquerdo, dado que melhora a perfusdao uteroplacentdria e diminui a
pressao na veia cava inferior. Os casos de gravidas de risco que acompanhamos em indugao
de TP, foram por RCIU (n=2), alteracdo de fluxo (n=2), DG (n=3), por antecedentes
obstétricos (n=2), como uma gravidez gemelar monocoriénica e biamnidtica com
oligodmnios, e uma outra com infecdo por Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH). As
inducbes de TP antes das 41 semanas deveram-se a RCIU e as alteracGes de fluxos as 37
semanas, e por DG, as 40 semanas de gestagdo. No caso da gravidez gemelar efetuou-se a
inducdo do TP, as 36 semanas de IG por apresentar oligoamnios. As gravidas, com VIH
positivo e com antecedentes de gravidez ectdpica e oligodmnios, foram consideradas de
risco, de acordo com a escala de Goodwin modificada, contudo, os seus partos foram
induzidos por se apresentarem com 41 semanas de gesta¢do. Na nossa pratica clinica com
parturientes em inicio de TP, foi importante implementar estratégias ndo farmacoldgicas

para o alivio da dor de TP. Estas serdo abordadas mais pormenorizadamente no Capitulo 2.
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1.5. Cuidados a gravida internada

Os cuidados de enfermagem a mulheres com gravidez de risco, para além das intervencdes
interdependentes, e de acordo com a nossa autonomia, focaram-se em aspetos
relacionados com a aceitacdo e adaptacdo a situacdo clinica, ao internamento e
tratamento. O acolhimento é importante para a criacdo de vinculos e para o
desenvolvimento de uma parceria entre a gravida/casal e os profissionais de saude. Tem
como principal objetivo estabelecer uma relacdo de confianca e seguranca, facilitando
assim a adaptacdo da gravida ao hospital e a sua situacdo. E, ainda promove um
internamento menos angustiante e stressante. E, principalmente, o primeiro contacto que
define a qualidade da relacdo terapéutica entre as gravidas/casal e os profissionais de
saude. Deve ser realizado, preferencialmente, por um enfermeiro, dada a sua competéncia
profissional e conhecimento sobre estratégias de comunicagdo promotoras de uma relagdo
empatica e de confianga importante desde o inicio da hospitalizacdo (Silva, 2010; Costa,

Garcia & Toledo, 2016).

Numa primeira abordagem, o acolhimento passa pela apresentagao pessoal do enfermeiro
e da cliente, mostrar-lhe o servico e a unidade, apresenta-la aos outros profissionais,
explicar as funcBGes de cada um deles, informar sobre outros aspetos gerais do servico
hospitalar. Devemos informar sobre as atividades de vigilancia realizadas ao longo do dia,
as rotinas e regras do servico, como por exemplo os hordrios das visitas médicas, das
refeicées, do acompanhante e dos visitantes. Ao longo do internamento devemos manter
uma avaliacdo das necessidades da cliente porque alteram-se dia-a-dia e s6 assim
poderemos prestar cuidados personalizados (Silva, 2010; Koch, 2014). A obtenc¢do de uma
histéria clinica detalhada, como a histéria obstétrica, a histéria da gravidez atual, a
observacgdo fisica e a avaliagdo das necessidades sdo fundamentais para a definicdo dos
cuidados a prestar. Nesta recolha de informagdo devemos inquirir sobre saide/doenca,
estilos de vida, comportamentos habituais e ambiente familiar e social, elementos
fundamentais que permitem conhecer melhor a mulher/casal/familia (DGS, 2015a). Costa e
colaboradores (2010) referem que a gravidez com maior risco carece de cuidados
especificos para atenuarem os sentimentos negativos em relagdo a situacdo, devendo os

enfermeiros estar atentos a emogdes ambiguas ao longo do periodo de internamento.

30



A comunicagdo, em particular a escuta ativa, é essencial para promover uma relacdo
humanista entre a gravida/casal e o EESMO. E a forma como nos relacionamos que tem
maior impacto na compreensdo e aceita¢do da gravida/casal face a sua dificuldade. Cabe ao
enfermeiro promover o bem-estar da gravida/casal e, por isso, qualquer informacdo deve
ser dada de forma clara e direta, mas sensivel, empdtica e compreensiva face as reacoes
destes. Desta forma, conseguimos que a gravida/casal aumentem a sua capacidade para
encontrar e utilizar as estratégias de coping para ultrapassar a situacao vivida. Estaremos,

igualmente, a preparar da melhor forma a gravida/casal para a alta hospitalar (Koch, 2014).

Os cuidados a uma mulher grdvida, com complica¢cdes associadas, implicam algumas
intervencdes de enfermagem interdependentes em que o EESMO executa intervengdes
resultantes de prescrices médicas (OE, 2010). A administracdo de terapéutica
farmacolégica, a vigilancia do repouso no leito, a avaliacdo de sinais vitais e a vigilancia
cardiotocogréfica, uma vez por turno, fazem parte deste conjunto de intervencdes
interdependentes. Contudo, é da responsabilidade do EESMO vigiar e estar atento a sinais
de alarme relacionados com a gravidez, com a complicacdo decorrente da gravidez, e com
possiveis efeitos secundarios de farmacos administrados. No caso de pré-eclampsia, por
exemplo, devemos estar atentos a sinais e sintomas como o peso em dias alternados, a
presenga de proteindria na urina, a monitorizacao de saida de liquidos em 24 horas, €, a
presenca de edemas, altera¢Ges na visdo, cefaleias ou dor epigdstrica que estdo associados
a um agravamento do estado clinico, referenciando, quando necessario, para a equipa
médica (Fortes, 2017). Na administracdo de farmacos como por exemplo, o atosiban na
ATPPT, temos de ter em atencdo que estes sdo vasodilatadores periféricos, o que pode
originar efeitos secundarios como hipotensao arterial e cefaleias (Guimaraes et al., 2014b).
Relativamente a vigilancia da cardiotocografia, que permite avaliar a FCF, os movimentos
fetais e a frequéncia das contragdes uterinas, somos responsaveis pela interpretagdo dos

dados obtidos, comunicando ao médico qualquer desvio da normalidade.

Durante o periodo de internamento devemos promover o autocuidado da gravida sempre
que possivel. As atividade executadas de forma autdnoma permitem a mulher manter-se
ativa e lidar com as suas necessidades bdasicas e intimas (International Council Of Nurses
[ICN], 2016). Petronilho (2012) refere que o autocuidado é um recurso para a promog¢ao da
saude e gestdo do processo salde-doenca. Relativamente a higiene, houve a oportunidade
de ensinar sobre a lavagem do perineo, como deve ser realizada e quais os produtos mais
apropriados, de modo a diminuirmos o risco de infecdo. De acordo com a Sociedade

Portuguesa de Ginecologia (2012) a lavagem perineal deve ser realizada no sentido antero-
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posterior, evitando a contaminagdo da vulva com bactérias da flora intestinal, com agua
morna corrente e com produtos de pH semelhante ao da vagina, ou seja, acido, pH entre
4.2 a 5.6. Deve dar-se preferéncia a formulas liquidas em detrimento dos produtos sélidos

gue sdo mais abrasivos e com pH mais alcalino.

Ao longo do seu internamento, as gravidas foram incentivadas a ingestdo hidrica de, pelo
menos, dois litros de agua/dia, e a uma alimentacdo rica em fibras. A dieta é gerida pela
equipa de enfermagem, diariamente, podendo ser alterada conforme as necessidades e
preferéncias das mulheres. O exercicio fisico, por estar mais limitado no internamento, e a
ingestdo de alguns farmacos como o ferro e a progesterona, diminuem a motilidade
gastrointestinal favorecendo a obstipacdo, contribuindo para o aparecimento de fissuras
e/ou hemorrdidas (Graga, 2017). Este incentivo era particularmente importante para

gravidas com prescricdo médica de repouso relativo ou absoluto.

O conhecimento sobre a condicdo fisiopatolédgica da gravidez torna-se elementar para que
a mulher consiga adaptar-se mais facilmente a transicdo que experiencia. Ao longo do
estagio foi uma intervencgdo constante ensinar as gravidas e o seu convivente significativo
sobre o processo fisiopatoldgico da gravidez, a importancia do regime medicamentoso e do
regime dietético, sobre possiveis sinais de alarme e prevencdo de complicagdes.
Incentivamos as gravidas, sempre que possivel, a frequentarem o Curso de Preparacdo para
o Parto, além de constituir uma ocupacdo, permitia-lhes manter a esperanca, a partilha de
experiéncias com outras gravidas, e continuarem o processo de aquisicdo de
conhecimentos e o desenvolvimento de habilidades e competéncias parentais, preparando-
se igualmente para o parto. Devido a sua condi¢do patoldgica, algumas gravidas ndo
podiam frequentar este curso, contudo, a nossa intervengao, individualizada, foi no sentido

de promover esse conhecimento e essa preparagado para o parto e parentalidade.

Como referido neste capitulo, a gravida que apresenta complicacbes da sua gravidez vive
num estado de ansiedade. Se necessita de um internamento, os sentimentos e emocgdes
negativas intensificam-se, pois associa-se o isolamento social e familiar e a permanéncia
num ambiente desconhecido (Orfdo, 2016). Segundo Rodrigues, Zambaldi, Cantilino e
Sougey (2016), o internamento acarreta uma perda de autonomia, liberdade e privacidade,
a separagdo da rede familiar e de amigos, a inversdao de papéis familiares e a sensac¢do de
impoténcia perante a sua condicao clinica. Existe, ainda, uma relagdo direta entre o stresse
e a ansiedade da mulher e os desfechos obstétricos negativos, com consequéncias

materno-fetais a longo prazo (Khianman, Pattanittum, Thinkhamrop & Lumbiganon, 2012).
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Por isso, a presenca de um convivente significativo e visitas didrias de amigos e familiares

sdo importantes para melhorar o estado psicolégico da mulher (Pio & Capel, 2015).

As técnicas de distracdo tornam-se fundamentais para que a mulher se sinta
emocionalmente capaz de ultrapassar o evento stressor. Sendo assim, incentivdmos o
entretenimento e o relaxamento, de acordo com os gostos pessoais de cada uma. Foi nossa
pratica incentivar e orientar a gravida, para e sobre o uso de estratégias de distracdo, pois
tém beneficios no estado emocional, no bem-estar materno-fetal e no desfecho obstétrico

(Fink, Urech, Cavelti & Alder, 2012).

Estabilizada a sua condicdo patolégica, a gravida podera ter alta hospitalar. No sentido de
empoderar a gravida para a autovigilancia, é necessario durante todo o internamento dota-
la de conhecimentos sobre a sua patologia, realcando aspetos importantes como os sinais
de alerta que implicardo um regresso a urgéncia. Sdo alguns exemplos, a presenca de
metrorragias, de contractilidade uterina dolorosa e/ou rotura de membranas, perda de
liguido antes das 37 semanas de gestacdo, diminuicdo da percecdo dos movimentos fetais,
dor abdominal/pélvica continua e arrepios ou febre. Na pré-eclampsia, a gravida deve estar
particularmente atenta a cefaleias continuas, perturbag¢des da visdo, subida anormal da
tensdo arterial, aumento abrupto do peso e edema repentino nos pés, maos ou face (DGS,
2018). As gravidas internadas por ATPPT, metrorragias, suspeita de descolamento de
placenta, placenta prévia ou colo curto eram aconselhadas a manter o repouso no domicilio
para evitarem a recorréncia da situacdo ou complicacGes materno-fetais. A interrupcdo da
atividade sexual, incluindo preliminares, também era incentivada nestas situa¢des, até pelo
menos as 37 semanas de gesta¢do. A libertacdo enddégena de ocitocina estimula a
contractilidade uterina e, durante o coito, pela presenca de prostaglandinas no sémen,
promovendo o apagamento do colo uterino ou de metrorragias. Apesar desta
recomendacdo, por rotina, aos casais, ndo ha estudos suficientes que sustentem esta

pratica (Bittar, 2018; Filho, Cecatti & Feitosa, 2005; Kavanagh, Kelly & Thomas, 2001).
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2. CUIDADOS DE ENFERMAGEM A MULHER NO TRABALHO DE PARTO E
PARTO

O estagio de TP e parto foi realizado entre o dia 25 de fevereiro ao dia 24 de julho de 2019.
Decorreu na sala de partos do CHVNGE, Unidade I, sob a supervisdo de alguns EESMO. Este
servico recebe, também, gravidas para IMG e é composto por cinco areas diferentes: trés
salas de parto, individuais, destinadas a parturientes apds a fase ativa do TP; uma sala com
dois reanimadores para prestar cuidados neonatais imediatos; uma sala de expectantes,
com trés camas, capacitada para receber parturientes em fase latente do TP; uma sala de
recobro, com duas camas, para mulheres no puerpério imediato, e uma cama extra
preparada para parturientes em fase ativa do TP; e ainda, uma sala para as IMG com

capacidade para duas mulheres.

O TP e parto é todo o conjunto de fendmenos biolégicos que levam a dilatacdo do colo
uterino, a progressao e expulsdo fetal pelo canal de parto, assim como, a expulsdo dos
anexos fetais. O inicio deste processo torna-se evidente com a presenca de contragoes
uterinas ritmicas e dolorosas, que com o aumento da frequéncia e intensidade,
condicionam a extincdo e a dilatacdo do colo uterino (Graga, 2017; Montenegro & Filho,

2017a).

O TP pode ser dividido em quatro periodos, em que o primeiro diz respeito a fase de
dilatagdo e extingdo do colo uterino, o segundo remete-se para a fase de dilatagdo
completa até a expulsao fetal, o terceiro é relativo a dequitadura, desde a expulsdo fetal
até a expulsdo da placenta, e o quarto ao puerpério imediato, contemplando as primeiras
duas horas pds-parto (Fatia & Tinoco, 2016). Nos cuidados de enfermagem devemos ter em
conta os fatores que afetam o TP, como o feto, a placenta, o canal de parto, as contragbes

uterinas, a posi¢do e as reagoes psicoldgicas da mulher (Lowdermilk & Perry, 2008).

O parto normal é definido pela Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia
([FAME], 2006) e por Marques (2014) como um processo fisioldgico Unico, com o qual a
mulher finda a sua gravidez de termo (entre as 37 e as 42 semanas), em que estdo
implicados fatores psicoldgicos e socioculturais. O seu inicio di-se espontaneamente, evolui

e finaliza sem complicagdes, culminando com o nascimento, e, ndao implica mais
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intervengdes do que o apoio integral e respeitoso do mesmo. Na literatura, um parto
normal pode incluir interven¢Ges com a finalidade de facilitar a evolu¢do do TP e parto.
Estas intervengdes sdo: rotura artificial de membranas, sem o intuito de induzir o TP;
monitorizacdo fetal continua; controlo da dor com métodos nao farmacoldgicos e
farmacolégicos; correcdo de distocias dinamicas; episiotomia justificada por razdes
materno-fetais; atitude ativa no terceiro periodo do TP; parto com complicacdes minor
(hemorragia pos-parto ligeira, facilmente controlada, e laceragdes de primeiro e segundo
grau); e, administracdo de antibioterapia para profilaxia de infecdo neonatal por SGB. Em
contrapartida, estdo excluidas, do parto normal, intervencdes para inducdo de TP
(prostaglandinas, ocitocina e rotura artificial de membranas), os partos distdcicos (férceps e
ventosa), a cesariana e a anestesia geral (Pinheiro, Catarino, Leite, Freitas & Marques,

2012).

Antes do inicio do TP existem sinais prodrémicos que o antecedem, mas ndo se verificam
em todas as mulheres, como: insinuacdo fetal, dores lombares por estiramento das
articulacdes da cintura pélvica; alteragcbes circulatdrias; polaquidria, nicturia e pressao no
reto; cdibras nos membros inferiores e mobilidade comprometida; expulsdo do rolhdo
mucoso; amadurecimento cervical; possivel rotura de membranas; e diminui¢cdo da altura
uterina. Por outro lado, os sintomas indiciadores do inicio de TP sdo as dores tipo moedeira,
as alteragbes do cérvix (dilatacdo e extingdo), a expulsdo do rolhdo mucoso, o
aparecimento de vestigios de sangue e a rotura espontdnea de membranas. O que
diferencia o verdadeiro, do falso TP é a presenca de dilatacdo, extincdo e contracdes
uterinas ritmicas e dolorosas. No falso TP as contra¢Oes sdo irregulares, de Braxton Hicks
fortes, ndo aumentando de frequéncia e/ou intensidade, e diminuindo com repouso. O colo
uterino mantém a espessura e dilatacdo normais (Budin, 2010; Amorim, Melo & Katz,

2017).

O processo de TP e parto € um momento marcante na vida de uma mulher/casal, pois em
poucas horas, efetiva-se a sua transicdo para a parentalidade, marcada pela mudanca de
toda a estrutura familiar e o seu novo papel social e familiar (Meleis, 2007). Por isso, é
competéncia do EESMO promover uma experiéncia de TP e parto positiva de forma a

facilitar esta transigao.

No CHVNGE a filosofia do cuidar, com vista a saude obstétrica, é principalmente centrada
no modelo médico ou tecnoldgico, pelo que o parto era visto como um evento médico com

risco potencial, ocorrendo a utilizacdo intensa de novas tecnologias e altas taxas de
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intervencdo, sendo o profissional a assumir o controlo sobre o TP e parto. Esta visdo muda
por completo a conceg¢do de cuidados do EESMO e os recursos que o mesmo pode utilizar
(Van Teijlingen, 2005). Contudo, tivemos oportunidade de implementar cuidados centrados
na mulher. Neste modelo, o EESMO assume o papel defensor da mulher, permitindo-lhe,
com base numa relagado de confianga e respeito, tomar as suas proprias decisdes, tendo em
conta a situacdo materno-fetal (Homer, 2016). Deste modo, oferecemos apoio emocional,
promovemos conforto para o alivio da dor e permitimos um maior controlo da mulher
sobre o seu TP e parto, diminuindo intervencgdes obstétricas e promovendo o seu bem-

estar (WHO, 2018; Bohren, Hofmeyr, Sakala, Fukuzawa, & Cuthbert, 2017).

Uma experiéncia de parto positiva influencia a relacdo mae/pai-filho, por isso, devemos
promover a satisfagdo da mulher/casal em todo o decurso do TP e parto, estando
conscientes e sensiveis para cuidados imersos num ambiente facilitador do processo (Maia,
2017). Neste sentido, e sempre que possivel, promovemos: uma relagdo formal, pessoal e
reciproca entre a mulher/casal e o profissional; a presenca de um convivente significativo; e
a explicagdo de todos os procedimentos, envolvendo a mulher na escolha e decisdao dos
mesmos, tendo em conta as suas expectativas para o parto (Ferrer, Jordana, Messeguer,

Garcia & Roche, 2016; Pinheiro et al., 2012).

Durante a realizacdo deste estagio foi possivel cuidar da mulher ao longo de todo o
processo de parto, efetuando o parto num ambiente seguro, otimizando a sua saude e a
adaptacdo do recém-nascido a vida extra-uterina. Igualmente, foram desenvolvidas e
adquiridas competéncias de preveng¢dao de complicagdes e cuidados facilitadores da
adaptacdo da mulher em situagdo de abortamento (OE, 2010). No Quadro 5 apresenta-se o
numero de parturientes assistidas e os partos efetuados, de acordo com as suas

caracteristicas, ao longo deste estagio.

Parturientes assistidas e Partos

Parturientes Baixo risco 86

172

assistidas Alto risco 86

Partos Com episiotomia 18
executados Sem episiotomia 23 “

Partos Cefalicos 30
32

participados Pélvicos (simulagao) 2

Quadro 5 — Parturientes assistidas e Partos.
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Para a mulher é fundamental a presenca de um convivente significativo que a apoie fisica e
emocionalmente, de forma a facilitar a experiéncia de TP e parto. Esta descrito na literatura
gue o acompanhamento continuo por uma pessoa significativa para a parturiente, desde o
inicio do TP, aumenta a probabilidade de um parto eutdcico espontaneo, diminui a taxa de
utilizacdo de analgesia durante o TP e parto, e tem um impacto preponderante na
diminuicdo da incidéncia de depressdo pds-parto (Bohren et al., 2017; Guerra, 2010). Na
nossa pratica clinica, o acompanhante podia estar permanentemente com a parturiente, a
partir do momento em que ela era transferida para uma unidade individual da sala de
partos. No entanto, e tendo em conta a evidéncia cientifica, esta regra foi alterada no
decorrer do estagio, e o0 acompanhante passou a poder permanecer 24 horas em todas as

areas do servico, nomeadamente na sala de expectantes.

Na admissdao do acompanhante, forneciamos uma folha com a descricio de normas
importantes para o bom funcionamento do servico. Estas normas implicavam as seguintes
informacgbes: o acompanhante sé pode ser um, ndo havendo trocas ou substituto; na
entrada no servico, tem de vestir uma bata e protecdes para os sapatos descartdveis, que
devem ser removidos e substituidos sempre que sair da unidade da parturiente; ndo pode
interferir no TP e se o seu comportamento nao for ajustado podera ser convidado a sair;
nao pode filmar ou tirar fotografias sem autoriza¢do; ndo é permitido a utilizagdo do
telemével; e sobre a localizagdo do sanitdrio. A norma da utilizacdo do telemdvel nem
sempre era cumprida, pois as parturientes/casais ndo sdo seres isolados da sociedade, e
necessitavam de comunicar com os filhos, com a familia e/ou com a entidade

empregadora, pelo que era dada abertura para a sua utilizagdo nesses casos.

A admissdo das parturientes pode ser pelo servico de urgéncia ou pelo servico de
internamento de gravidas de risco, como referimos no capitulo anterior. Assim, os dados da
avaliagdo inicial eram transmitidos por um colega EESMO, designadamente as
caracteristicas do colo uterino (extingdo e dilatacdo), a idade gestacional, a histdria
obstétrica, a presenca de SBG e a integridade da bolsa amnidtica, referindo as
caracteristicas do LA, caso estivesse rota. Esta informacdo era importante para a
continuidade de cuidados, proporcionando uma melhor vigilancia do TP. A informacdo
adquirida era registada em sistema informatico, nomeadamente no partograma, conforme
as recomendacGes da WHO (2018). Deste modo, proporcionamos menos intervencoes
desnecessarias, detecdo precoce de complicacdes e a tomada de decisdo auténoma. Como

apresentado anteriormente, cuiddmos de 86 parturientes de risco, e apresenta-se no

38



Grafico 2 as percentagens de parturientes assistidas, de acordo com patologia/ alteracdo

materno-fetal.

Parturientes de Risco

H RPM

B Antecedentes Maternos
m DG

ETPPT

B Hidramnios

H Oligoamnios

m Outros

Grafico 2 — Parturientes de risco assistidas de acordo com o diagnéstico.

Podemos afirmar que o diagnéstico de admissdo mais vivenciado foi a RPM (23%, n=27),
trés dessas parturientes encontravam-se com menos de 37 semanas de gestagao. Cuiddmos
de parturientes com antecedentes maternos (13%, n=16) que elevavam o risco materno-
fetal, como por exemplo HTA essencial, doenca renal, doenca cardiaca e trombofilias. A DG
(12%, n=14) também foi um diagndstico frequente entre as gravidas de risco assistidas,
assim como o TP pré-termo (8%, n=9), hidramnios (5%, n=6) e oligodmnios (4%, n=5).
Observaram-se casos de gravidas com outros diagndsticos como a RCIU, alteracbes fetais,
pré-eclampsia, anidramnios, a colestase gravidica e a gravidez gemelar monocoriénica com
sindrome de transfusdo feto-fetal, embora em menor nimero, sendo por isso, agrupados

como “Outros” (35%, n=41).

Ao longo deste capitulo encontraremos descritas as atividades desenvolvidas no estagio, de
acordo com o periodo de TP da mulher e, ainda, abordaremos os cuidados prestados a

gravidas submetidas a IMG.
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2.1. Primeiro periodo de trabalho de parto

O primeiro periodo de TP é caracterizado pelo inicio de contracdes uterinas regulares e
dolorosas, juntamente com o inicio da extincdo e dilatacdo do colo uterino, e, termina com
a dilatacdo completa (10 cm). A dilatacdo e extingdo ocorrem de forma diferente conforme
a paridade da mulher, sendo que, nas nuliparas a extingdo ocorre antes da dilatacdo, e nas
multiparas, a extingao e dilatacdo ocorrem simultaneamente (FAME, 2010; Fatia & Tinoco,
2016; Amorim et al., 2017; Graga, 2017; WHO, 2018). Este periodo é composto por duas ou
trés fases (fase latente, fase ativa e fase de transicdo), dependendo dos autores. Segundo a
FAME (2010), a duragdo do primeiro periodo de TP varia de acordo com a paridade de cada
mulher e com a utilizagdo de analgesia epidural. Por norma, ndo se estende por mais de 12
a 20 horas nas nuliparas, e 10 a 14 horas nas multiparas (ACOG, 2014; Amorim et al., 2017,
Graga, 2017; WHO, 2018; Melo et al., 2019).

A primeira fase designa-se pela fase latente de TP, e decorre desde o inicio das contracées
uterinas regulares e dolorosas até a extingdo completa do colo uterino e a dilatacdo entre
os trés a seis centimetros (Cohen & Friedman, 2015; Graga, 2017). Ndo ha consenso na
literatura sobre que valor de dilatacdo dd término a fase latente, dado que o National
Institute for Health and Care Excellence ([NICE], 2014) e Fatia e Tinoco (2016) limitam esta
fase com quarto centimetros de dilatacdo; a WHO (2018) e Langen e colaboradores (2016)
mencionam os cinco centimetros de dilata¢do; e a ACOG (2014) referencia seis centimetros
de dilatacdo. No CHVNGE preconiza-se os trés centimetros de dilatacdo para distinguir a
fase latente da fase ativa do TP. Esta, por sua vez, caracteriza-se pelo aumento da
regularidade, intensidade e frequéncia das contragGes uterinas, e pela rapida progressao da

dilatacdo (FAME, 2010; WHO, 2018; Amorim et al., 2017).

Relativamente as situagGes de RPM, constituiram o diagndstico de admissdo mais relevante
nas parturientes, de risco, por noés assistidas. A rotura de membranas, antes do inicio do TP,
aumenta o risco de corioamniotite, de descolamento prematuro da placenta, de hipoxia
fetal, de sepsis, e do prolapso do corddo umbilical antes da insinuacdo da apresentacgdo
fetal (Graca, 2017). Desse modo, a gravida era internada na enfermaria de expectantes para

iniciar protocolo de inducdo de TP, como recomendado pela ACOG (2019).
Como referimos no Capitulo 1, as indugdes de TP com recurso a administracdo de ocitocina
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endovenosa requerem a monitorizagao cardiotocogréfica continua, devido as complica¢des
associadas e, por isso, durante o estagio, cuiddmos de parturientes nesta situagdo. A
inducdo de TP com ocitocina endovenosa era realizada na fase latente do primeiro periodo
do TP, com a presenca, no minimo, de colo uterino amadurecido. Na pratica clinica, a
administracdo de ocitocina também era amplamente utilizada para acelerar o TP,
estimulando a frequéncia e a intensidade das contragdes uterinas. Bons preditores de
resposta a ocitocina, para a inducdo de TP, sdo a idade gestacional acima das 34 semanas,
menor indice de massa corporal, maior dilatacdo e a paridade (ACOG, 2009; WHO, 2011;
DGS, 2015b).

Os cuidados de enfermagem sdo similares aos cuidados referenciados no subcapitulo 1.4.,
excetuando a vigilancia de cardiotocografia e os cuidados inerentes a administracdo de
farmacos por via endovenosa, seguindo o protocolo de servico para a administracdao de
ocitocina. Inicidvamos, apds prescricdo médica, perfusdao de 5Ul de ocitocina em 500ml de
soro glicosado a 5%, ao ritmo de 15ml/h. Apds 30min de perfusdo, aumentavamos o débito
em 15ml/h a cada 30 minutos, de acordo com a dindmica uterina. Em presenca de
taquissitolia, hipertonia ou tracado cardiotocografico suspeito, a perfusdo era interrompida
de imediato, posicionando a parturiente, preferencialmente, em decubito lateral esquerdo
para otimizar a circulagdo uteroplacentadria, e, alertdavamos a equipa médica, considerando
tocélise de emergéncia com salbutamol. Apds indicacdo médica e estabilidade do bem-
estar materno-fetal, a perfusdo era reiniciada, a metade do ritmo suspendido e

aumentando o débito em 10ml/h a cada 30 minutos (Carvalho, Osério & Carvalho, 2016).

Como sabemos, o acolhimento permite a mulher sentir-se mais a vontade, segura e
confiante durante o TP e parto, sendo um fator importante para a diminui¢cdo da ansiedade
e medo. Igualmente, o acolhimento é facilitador da integra¢do e adaptacdo da parturiente
ao ambiente hospitalar, contribui para a diminuicio de complicacdes e promove uma
relacdo terapéutica entre o EESMO e a mulher/casal (Koch, 2014; Marques, 2014). Diante
disto, aquando do internamento da parturiente na sala de partos, era realizado o
acolhimento, de forma harmoniosa e respeitosa. Apresentdvamos a equipa de
enfermagem, as diferentes areas do servico, a unidade onde ia permanecer e
informdvamos da possibilidade de permanéncia do convivente significativo.
Posteriormente, de acordo com o periodo e a fase de TP em que se encontrava,
informdvamos e discutiamos sobre os procedimentos/intervencbes a serem
implementados. As parturientes por nds acolhidas encontravam-se, maioritariamente, no

primeiro periodo de TP.
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Os cuidados de enfermagem as parturientes admitidas no servico da sala de partos
passavam por vigiar o bem-estar materno-fetal através da monitorizacdo cardiotocografica
e dos sinais vitais maternos. No primeiro periodo de TP, os sinais vitais (temperatura,
frequéncia cardiaca e tensdo arterial) devem ser avaliados de quatro em quatro horas, para
gestacdes de baixo risco, e mais regularmente em gravidezes com, por exemplo, pré-
eclampsia, HTA ou com episédios de febre intraparto (Campos, Amaral, Mateus & Faria,
2014). No CHVNGE, a monitorizacdo da tensdo arterial e da frequéncia cardiaca materna
era realizada uma vez por turno ou sempre que se justificasse. A monitorizacdo da
temperatura era, por rotina, realizada duas vezes por dia, as sete e as 15 horas ou sempre
que se justificasse. A monitorizacdo da dor, recorrendo a escala numérica, era realizada em

todos os contactos com a parturiente.

A febre intraparto tem consequéncias diretas na dindmica das contracdes uterinas, levando
ao prolongamento do TP, parto instrumentado ou cesariana. O seu efeito no feto pode
levar a indices de Apgar mais baixos no primeiro e quinto minutos, a hipotonia, a
convulsdes e a encefalopatia. Deste modo, a vigilancia da temperatura corporal materna é
essencial para melhorar os desfechos materno-fetais, sobretudo na presenca de fatores de
risco como nuliparidade, TP prolongado (> 12h), macrossomia fetal, analgesia epidural,
menor hidratagdo e aquando das contragdes uterinas com esforgos expulsivos, pois ha
maior producdo de calor enddgeno (Diz, 2014). Em estagio, monitorizavamos a
temperatura, mais regularmente, em parturientes com estes fatores de risco e
incentivdvamos a ingestdo de liquidos claros (agua e chd). Se a temperatura da parturiente
atingisse os 38°C, inicidvamos de imediato o protocolo de servico para febre intraparto,
com a administragdo de paracetamol endovenoso e, apds prescricio médica,

antibioterapia.

A monitoriza¢do cardiotocografica preconizada pelo CHVNGE, para a vigilancia materno-
fetal, era realizada de forma intermitente em parturientes de baixo risco e de forma
continua a parturientes sob analgesia epidural. Nas parturientes com risco médio ou
elevado, a duracdo da monitorizacao dependia do risco associado e do bem-estar materno-
fetal, tendo em conta que é indicado a monitorizagcdo continua a parturientes com pré-
eclampsia, DG, anomalias congénitas, RCIU, hemorragia, LA com mecdnio e em inducdo de
TP com administracdo de ocitocina (ACOG, 2019). A monitorizacdo cardiotocografica
continua é considerada um fator de risco pelo aumento significativo de parto
instrumentado ou cesariana e, além disso, ndo traz melhoria nas taxas de mortalidade

perinatal, nos scores de Apgar ao primeiro e ao quinto minuto, na acidose metabdlica ou na
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paralisia cerebral. Para a mulher, leva a restricdo da mobilidade, limitando a utilizagdo de
estratégias nao farmacoldgicos para o alivio da dor (Alfirevic, Gyte, Cuthbert & Devane,

2017).

No primeiro periodo de TP, a monitorizacdo cardiotocografica era realizada uma vez por
turno, durante 30 minutos, e sempre que a parturiente manifestasse sinais de evolucao de
TP ou ocorresse rotura espontdnea de membranas. Desta forma, proporcionavamos a
mulher maior mobilidade e a possibilidade de recorrer a métodos nao farmacolégicos para

o alivio da dor.

A ingestdo oral deve ser incentivada para atender as necessidades caléricas e de hidratacdo
das mulheres em TP espontdneo, diminuindo-se a fluidoterapia por rotina (ACOG, 2019).
Assim, promovemos liberdade de movimentos e proporciondmos a possibilidade de um
parto menos prolongado e doloroso (Dekker, 2017). Os argumentos para restringir a
ingestdo oral passam pelo risco potencial de aspiracdo, devido a anestesia geral, em caso
de cesariana emergente. No entanto, o risco de bronco-aspiracdo, nos dias de hoje, é
extremamente diminuto devido a evolucdo das técnicas de anestesia. A restricdo de
ingestdo oral torna-se desconfortavel para a parturiente, leva ao aumento dos acidos do
estbmago e a maior corrosdo no caso de aspiracdo, devido a cetoacidose e, ainda provoca
uma experiéncia de parto negativa (Singata, Tranmer & Gyte, 2013; Sperling, Dahlke &
Sibai, 2016; American Society of Anesthesiologist, 2016).

Atualmente, as recomendagdes, para parturientes com baixo risco de complicagdes,
passam por incentivar a ingestdo oral de quantidades moderadas de liquidos claros (agua,
cha, sumos sem polpa, bebidas desportivas, refrigerantes e café), evitando liquidos com
particulas e alimentos sdlidos (American Society of Anesthesiologist, 2016). Quanto a
vigilancia da hidratacdo (eliminagdo urindria e a presenca de cetondria), perante uma
situagdo mais preocupante, pode iniciar-se fluidoterapia com soro glicosado a 5%, a um
ritmo de perfusdo de acordo com a necessidade individual de cada parturiente e pela
duracdo prevista do TP (ACOG, 2019). De acordo com The Royal College of Midwives (2018)
a mulher com baixo risco de cesariana emergente, com recurso a anestesia geral, é livre de

comer e beber o que quiser.

Na pratica clinica, apesar da evidéncia cientifica, ainda observavamos resisténcia de alguns
EESMO em incentivarem a ingestdo de liquidos claros, pelo que a nossa atuacdo se

diferenciava, de acordo com o profissional/tutor presente na sala de partos. Na fase
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latente, a mulher tinha direito a refeicGes leves (dgua/cha e bolachas ou sopa), e na fase

ativa apenas podia ingerir 4gua ou cha, com ou sem agucar.

O exame vaginal é o procedimento usado para determinar a progressao do TP, através da
dilatacdo e extingao do colo uterino. Esta intervencao requer cuidados de assepsia como a
utilizagdo de luvas e vaselina esterilizadas. Ao introduzirmos os dedos, indicador e médio,
podemos explorar o colo uterino (extincdo, dilatacdo, orientacdo e consisténcia), a
integridade da bolsa amnidtica, as caracteristicas da bacia materna e a estatica fetal
(atitude, situacdo, apresentacdo, posicdo, variedade e presenca de assinclitismo) (Graga,

2017; Amorim et al., 2017).

A atitude é a postura assumida pelo feto no final da gravidez. Este apresenta flexdo
generalizada do corpo, adotando forma ovdide para se adaptar a cavidade uterina. A
situacdo refere-se a relacdo entre os maiores eixos maternos e fetal, podendo ser
longitudinal (paralelo a mulher), transversa (perpendicular a mulher) ou obliqua. A
apresentacdo corresponde a parte dssea fetal acessivel ao toque e que tende a exteriorizar-
se primeiro através do canal de parto. Pode ser: cefdlica, usando como ponto de referéncia
0 0sso occipital, fontanelas ou orificio e septo nasal; pélvica, em que o ponto de referéncia
é a crista sagrada; ou espadua, usando os espacos intercostais como ponto de referéncia. A
posicdo diz respeito a relagdo do ponto de referéncia da apresentacdo com os lados direito
ou esquerdo do canal de parto, sendo este o mais comum. A variedade é a relagdo do
ponto de referéncia da apresentacdo com as regiGes anterior (mais comum), posterior ou
transversal do canal de parto. A presencga de assinclitismo é muito frequente nas restri¢cdes
de mobilidade, em que ha deflexdo do polo cefalico (sutura sagital) anterior ou
posteriormente, isto é, a cabega do feto esta virada para um dos lados do canal de parto,
levando a TP prolongados ou estacionarios e a partos instrumentados ou cesariana (Graga,

2017; Amorim et al., 2017; Montenegro & Filho, 2017b).

No exame vaginal, concomitantemente, determinamos a altura da apresentacdo através
dos Planos de Hodge: o primeiro plano corresponde a passagem do polo cefélico pelo
promontadrio e o bordo superior da sinfise pubica; o segundo plano condiz com a passagem
do polo cefélico pela articulagdo S1/S2 e o bordo inferior da sinfise pubica; o terceiro plano,
sendo o menor diametro da escava¢do pélvica e o ponto critico da passagem fetal,
corresponde a passagem do polo cefalico pelas espinhas isquiaticas (isquiones); e por
ultimo, o quarto plano diz respeito a passagem do polo cefdlico pelo vértice do céccix e do

assoalho pélvico (Graga, 2017; Fatia & Tinoco, 2016).
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A frequéncia do exame vaginal é recomendada, pela WHO (2018), de quatro em quatro
horas, por rotina, sem que haja necessidade de repetir. No entanto, um estudo concluiu
que ndo ha diferenga entre um exame vaginal a cada duas horas, ou a cada quatro horas,
em relagdo a duracdo do TP e a outros desfechos (Downe, Gyte, Dahlen & Singata, 2013).
No CHVNGE n3o existe minimo estabelecido para a frequéncia do exame vaginal, pelo que
examinavamos, pelo menos, uma vez por turno, na fase latente de TP, e sempre que a
parturiente mostrasse sinais e sintomas de evolucdo do TP, como rotura espontanea de
membranas e alteracao na percecao de dor. Também realizdvamos este exame na presenca
de um tracado cardiotocografico suspeito, na execucdao de amniotomia e antes e depois da

colocacdo de cateter epidural.

A dor, durante o TP, difere conforme o decurso do processo. Segundo o ICN (2016, p.54) a
dor de TP é definida como uma “... sensa¢do de dor de intensidade e frequéncia crescentes,
associada as contra¢des do utero e a dilatagdo cervical que ocorrem durante o trabalho de
parto.” Referente ao periodo de dilatacdo cervical, a dor é originada pelas contracbes
uterinas e pela dilatacdo do cérvix, provocando dor na parede abdominal, na regido lombar
e sagrada, nas cristas iliacas e/ou nos gluteos. Porém, a dor é um sinal vital subjetivo
condicionado por fatores fisioldgicos, psicoldgicos, culturais e sociais da mulher. A
paridade, por exemplo, condiciona a tolerancia a dor: nas nuliparas a dor é mais
percecionada do que nas multiparas, assim como em TP induzido hd uma maior
verbalizacdo de dor, face a um TP espontdneo (Jones et al.,, 2012). Neste sentido, é
fundamental encontrar, conjuntamente com a parturiente, estratégias ndao farmacoldgicas
para o alivio da dor, quebrando o ciclo medo-tensao-dor e diminuindo a introdugdo precoce

de métodos farmacolégicos.

7

Sendo a dor uma sensagao multifatorial, é aconselhado o uso de métodos nao
farmacoldgicos, independentemente, da utilizagdo ou ndo de métodos farmacolégicos para
o alivio da dor, pois os primeiros melhoram as sensacdes fisicas e diminuem o medo e
ansiedade da parturiente, ajudando-a a lidar com a dor de TP. Por outro lado, os métodos
farmacolégicos tém o poder de diminuir a dor, mas ndo interferem na percecdo
psicoemocional da mulher. A liberdade de movimentos como a deambula¢do, a mudanca
de posicdo e a utilizacdo da bola suica, o apoio e incentivo continuos a parturiente, o uso de
agua quente como analgésico, ou outras técnicas de relaxamento como a massagem e a
musicoterapia sdo intervencdes que necessitam de algum conhecimento especifico, mas
ndo requerem equipamentos complexos para a sua pratica, sendo recomendadas de forma

isolada ou combinada (OE, 2012; Silva & Lara, 2018; ACOG, 2019; Melo et al., 2019).
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Em estagio, antes da introducdo de qualquer método farmacolégico ou ndo farmacoldgico
avalidvamos o tipo de dor percecionada e referida, o padrdao de comportamento de cada
parturiente em resposta a dor e as suas expectativas, informdvamos sobre os métodos para
alivio da dor existentes na instituicdao, e quais os seus beneficios e potenciais riscos. De
seguida, discutiamos com a parturiente os métodos que gostaria de usar no momento,
acompanhando-a em todo o processo. Assim, promoviamos o autocontrolo da mulher no
TP e uma experiéncia de parto mais positiva e tranquilizadora (OE, 2012; Melo et al., 2019).
As estratégias ndo farmacoldgicas mais implementadas durante o primeiro periodo de TP
foram a verticalizacdo, a deambulacdo, a utilizacdo da bola suica e da dgua quente, os

exercicios de respiracdo e a massagem.

A verticalidade tem como beneficio a promoc¢do do encravamento e da descida fetal, pela
acao da gravidade. Provoca contracdes uterinas mais eficazes devido a maior irrigacdao do
Utero e pela estimulacdo da producdo de ocitocina enddgena. A ndo compressdo da veia
cava inferior e da aorta traduzem um menor risco de hipotensdo materna, aumentando a
oxigenacgdo fetal e a circulagdo uteroplacentdria, levando a menor sofrimento fetal e a
sindrome de dificuldade respiratéria neonatal. Por conseguinte, posicdes verticalizadas
como sentada, semi-sentada, de joelhos ou de cdcoras, aumentam o conforto da
parturiente e permitem maior controlo da dor, reduzindo a necessidade de métodos
farmacoldgicos como a analgesia epidural, ndo apresentando efeitos adversos na duragdo
do TP e no bem-estar fetal e neonatal (Ferrdo & Zagao, 2017; Lawrence, Lewis, Hofmeyr &

Styles, 2013; Mineiro, Rito, Cardoso & Sousa, 2016).

A deambulagdo e a utilizagdo da bola suica promovem a liberdade de movimentos,
potenciando os beneficios da verticalidade. Estas estratégias sdo recomendadas pela WHO
(2018) e pela OE (2012) por serem métodos acessiveis e faceis de implementar e, além
disso, a liberdade de movimentos facilita a progressdao fetal no canal de parto.
Particularmente, a posicdo de cdécoras é a posicdo em que a pelve atinge os maiores
didametros, e juntamente com movimentos ritmicos e giratdrios facilita a progressao fetal
no canal de parto, potenciando a progressdo do préprio TP. A posicdo em quatro apoios,
apesar de ser uma posicdo neutra, é recomendada para variedades posteriores, pois
diminui a dor lombar materna e promove a rotagdo fetal (Mineiro et al., 2016; Balaskas,

2017).

O uso da bola suica promove a adog¢do de varias posicdes durante o TP, muitas vezes é

utilizada em associagdo com outros métodos ndo farmacolégicos de uma forma confortavel
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e eficaz. Os movimentos como anteversdo, retroversdo, circundagdo, translagdo e
inclinagcdo interna e externa da pelve proporcionam o adequado posicionamento da
apresentacado fetal no canal de parto, potenciando a evolug¢do do TP e a promogado do parto
normal (Mineiro et al.,, 2016; Balaskas, 2017; Gallo et al., 2017). No estagio, perante
parturientes com necessidade de monitorizacdo cardiotocografica continua, como RPM ou
inducdo de TP com ocitocina, era incentivada a utilizacdo da bola, ao lado da cama, para

promover uma posic¢ao verticalizada e a liberdade de movimentos.

No CHVNGE, o uso de 4gua quente no primeiro periodo do TP foi possivel, através da
aplicagdo do chuveiro nas zonas onde a parturiente percecionava dor. Deste modo, a dgua
quente induzia relaxamento materno e do assoalho pélvico, reduzia a ansiedade,
estimulava a producdo de endorfinas, melhorava a perfusdao uteroplacentdria, diminuia o
primeiro periodo de TP e aumentava a sensa¢do de controlo da dor e a satisfagcdo da
parturiente, levando a uma experiéncia de parto mais satisfatéria. Ainda incentivdvamos a
utilizacdo da agua quente em simultdneo com a bola suica, pois mostra maior eficacia no

alivio da dor e na progressao do TP (OE, 2012; Silva & Lara, 2018).

Tivemos a oportunidade de ensinar e treinar exercicios de respiragdo com as parturientes
com a finalidade de aumentarem o autocontrolo durante as contra¢des dolorosas. E um
método simples e eficaz em que a parturiente vivéncia maior relaxamento muscular entre
as contragbes uterinas e, maior conforto e controlo da dor durante as mesmas. A
respiracdo proporciona elevados niveis de confianga, diminuindo o medo do parto
(Mafetoni & Shimo, 2014; Melo et al., 2019). Além disso, a respiragdo abdominal lenta e
profunda aumenta a oxigenacdo fetal entre e durante as contragGes uterinas (Gallo et al.,
2017). Em estagio, ensindvamos e instruiamos as parturientes para inspirarem lentamente

pelo nariz e expirarem pela boca, no dobro do tempo da inspiracao.

A massagem, manualmente ou com a bola suica, é uma 6tima forma de relaxamento
muscular. Tem a vantagem de poder ser executada pelo acompanhante, envolvendo-o no
processo de TP. E um método excelente no inicio do TP, ajudando na diminuic3o dos niveis
de stresse e de ansiedade, e na reducao da intensidade da dor, promovendo o autocontrolo
da parturiente. As técnicas de massagem podem ser varias, desde um toque ténue, entre as
contragdes, a uma pressdao mais robusta durante as mesmas. Quando utilizamos as maos,
devemos realizar movimentos circulares, de forma firme e ritmica. A associagdo da
respiracdo, da posicdo materna e da deambulagdo configuram um meio propicio para

experiéncias de parto positivas (Mafetoni & Shimo, 2014; Gallo et al., 2017; Smith et al.,
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2018; Melo et al., 2019). Na pratica clinica, a massagem era realizada na zona lombar da
parturiente, exercendo-se pressdo com o punho ou o dorso das maos sobre a regido
lombar, fazendo contrapressdo da zona interna e da dor lombar. Posteriormente,
incentivdvamos o acompanhante a realizar esta técnica para promover um ambiente intimo

e envolvente, contribuindo para a producdo de endorfinas.

O método farmacoldgico mais requerido pelas parturientes foi a analgesia epidural.
Quando os métodos nao farmacolégicos, por si sé, ndo eram suficientes no alivio da dor, e
dependendo das caracteristicas do colo uterino, informdavamos a parturiente sobre a
possibilidade de realizarem analgesia epidural. Caso a sua escolha fosse utilizar esse
método, no momento, procediamos a preparacdao do material para a colocag¢do de cateter
epidural, chamavamos a equipa de anestesia e transferiamos a parturiente para uma sala
de parto individual. Contudo, observdmos diversas vezes, que lhe era perguntado sobre o
seu interesse por este método, por vezes precocemente, ou mesmo quando ela havia

referido ndo pretender analgesia epidural para o seu TP e parto durante o acolhimento.

A analgesia epidural, em comparagdo com a analgesia opidide, é o método mais eficaz para
o alivio da dor de TP, devendo estar disponivel quando a mulher expressa vontade de a
utilizar (Anim-Somuah, Smyth, Cyna & Cuthbert, 2018; WHO, 2018). Por vezes, o stresse e a
ansiedade dificultam a gestdo da dor, levando a libertacdo de catecolaminas e cortisol,
influenciando a atividade uterina e a circulacdo uteroplacentaria. A adrenalina, por
exemplo, tem o efeito da tocdlise, desregulando as contragGes uterinas. A dor intensa
descontrolada, também provoca hiperventilagdo e alcalose respiratéria materna,
diminuindo a circulagdo uteroplacentaria e dificultando a implementagao de métodos nao
farmacoldgicos (F.F. Aragdo, Aragdo, Martins, Leal & Tobias, 2019). Neste caso, a analgesia

epidural torna-se necessaria para o equilibrio e tranquilidade da parturiente.

Como todos os farmacos, a analgesia epidural ndo é um método farmacoldgico indcuo,
tendo como complicagBes associadas: hipotensdo, bloqueio motor, febre intraparto e
retencdo urinaria, levando ao prolongamento do primeiro e segundo periodos do TP, a
necessidade de administracdo de ocitocina e ao desfecho de partos instrumentados (Graca,
2017; Anim-Somuah et al., 2018; WHO, 2018; F.F. Aragdo et al., 2019; NICE, 2019a). Outros
efeitos secundarios descritos na literatura e sentidos pelas parturientes assistidas foram as
nauseas e vémitos, o prurido, a sonoléncia, os tremores e a dor lombar (Chestnut et al.,

2016).
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A colocacgdo do cateter epidural preconiza: material estéril para o procedimento; um acesso
venoso; perfusdo continua de fluidos para prevencdao de hipotensdo; monitorizagcdo
continua da FCF, das frequéncias cardiaca e respiratdria materna; monitorizacdo da tensao
arterial a cada hora; e posicao sentada da parturiente. A colocacao do cateter epidural era
executada por um anestesista com a nossa colaboracao. Apds a sua colocacdo, colocava-se
um penso e posicionava-se a parturiente em decubito dorsal durante 20 minutos para o
analgésico profundir de igual modo para os dois hemisférios corporais. A analgesia epidural
era preparada e administrada por um membro da equipa de anestesia, que programava
uma maquina perfusora para administracdo de bdlus a cada hora. Sempre que a
parturiente sentisse dor, poderia administrar um bélus extra, com doses limitadas, através

de um comando.

Por haver maior risco de retencdo urinaria, algalidvamos a parturiente logo a seguir a
administracdo da analgesia epidural, mas no decorrer do estagio, o momento da colocacao
do cateter vesical passou a ser duas horas apds o inicio da analgesia epidural, caso a
parturiente ndo conseguisse urinar espontaneamente. Esta pratica ndo era constante, mas
sim de acordo com a tutora presente. A maioria das parturientes apresentava retencao
urindria duas horas apds o inicio da analgesia epidural, efetuando-se de seguida a
algaliagao continua, sendo o cateter removido no momento do parto. As parturientes que
conseguiam urinar espontaneamente a cada duas horas, no inicio do segundo periodo de
TP, apresentavam um volume residual, levando ao prolongamento deste periodo. Nestes
casos, realizdvamos um esvaziamento vesical para facilitar a progressdao fetal como

recomendado pela literatura (NICE, 2014).

A evidéncia cientifica recomenda o esvaziamento vesical, de forma intermitente, apds a
presenca de globo vesical e de acordo com o débito urindrio. Este é o tratamento mais
eficaz para a retengdo urinaria, reduzindo o risco de complica¢ées mecanicas e infeciosas, a
dor e o desconforto (Pasin & Schnath, 2007; Fernandes, Costa & Saraiva, 2007). Literatura
mais recente acrescenta que cateterismos urindrios intermitentes podem favorecer a
progressdo do segundo periodo de TP, levando a menor necessidade de administragdo de
ocitocina. Por outro lado, o esvaziamento vesical é indicado para mulheres multiparas, na
fase ativa ou transitéria do TP (Hiller, Farrington, Forman, McNulty, & Cullen, 2017;

Valenciano & Alpizar, 2019).

No CHVNGE, depois da administracdo de analgesia epidural, as parturientes permaneciam

N N

no leito devido a monitorizacdo cardiotocografica e fluidoterapia continua, e a grande
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probabilidade de bloqueio motor. Porém, a posicdo supina e de litotomia trazem
desvantagem como: compressdo da veia cava inferior e aorta, provocando hipotensdo e
bradicardia materna; altera¢do no fluxo uteroplacentdrio com diminui¢do do oxigénio fetal,
levando a cardiotocografia suspeita, sofrimento fetal e prolongamento do segundo periodo
de TP; contracdes uterinas menos eficazes; e, dilatacdo mais dificultada pela
descompressdo do escalpe fetal sobre o cérvix (Mineiro et al., 2016). Neste sentido, é
importante manter o corpo em movimento, incentivando posicdes verticalizadas, que
potenciem a mobilizacdo e abertura dos didametros da escavacdao pélvica, promovendo a
progressao fetal e do TP, tendo em atencdo que o desconforto da parturiente, nesta fase,
foca-se mais na regido suprapubica, lombar, sagrada e perineal (Simkin & Ancheta, 2017;
NICE, 2014; Balaskas, 2017). Em estagio, foi possivel, com a ajuda de almofadas e da bola
suica, a implementacdo da técnica “Rollover” recomendada por Penny Simkin, com o intuito
de rodar o feto e proporcionar a liberdade de movimentos. A Figura 1 mostra a ordem das

posicOes realizadas em parturientes sob analgesia epidural.

Figura 1 - Sequéncia da técnica "Rollover" para parturientes com analgesia epidural (Simkin & Ancheta, 2017).

Conforme a Figura 1 mostra, inicidvamos a sequéncia com a posicdo semi-sentada ou
sentada, mudando para um dos decubitos laterais, de acordo com a preferéncia da mulher.
A seguir colocavamos a parturiente em decubito semi-ventral e, posteriormente, em
posicdo de quatro apoios ou de joelhos com o auxilio da bola suica. Para voltar a posicdo
inicial, realizavamos os decubitos semi-ventral e lateral, pelo lado oposto dos iniciais. A

alternancia de posicdo era realizada a cada 30 a 60 minutos, conforme a tolerdncia e
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preferéncia da mulher. Como cada posicdo tem vantagens diferentes para o bem-estar

materno-fetal, por vezes nao realizdvamos a sequéncia conforme apresentado.

As posicdes de semi-sentada e de decubito lateral favorecem o repouso em parturientes
exaustas e neutralizam a progressao do TP para um ritmo favordvel. Posi¢Oes verticalizadas,
como a posicdo sentada e de joelhos, sdo favorecidas pela acao da gravidade, facilitando a
progressdo da apresentacdo fetal e aumento da qualidade das contra¢des uterinas. Nestas
posicoes, ocorre maior pressao do escalpe fetal sobre o cérvix, aumentando a dilatacdo e a
progressdo do primeiro e segundo periodos de TP. As posi¢cdes em que a parturiente se
inclina para a frente, como as de quatro apoios e de joelhos, sdo especialmente benéficas
nas variedades posteriores, promovendo a rotacdo fetal para variedades anteriores,
abreviando o segundo periodo de TP. As posicOes laterais favorecem a rotacdo fetal, pelo
gue, em posicdes occipito-posteriores direitas, a parturiente deve lateralizar-se para o lado
direito, promovendo a rotacdo fetal em situacdo occipito-transversa. Posteriormente,
colocamos a mulher em decubito semi-ventral direito, promovendo a variedade occipito-
anterior, facilitando, deste modo, o segundo periodo de TP. Como o feto tem sempre
tendéncia a rodar as costas no sentido da gravidade, o mesmo acontece se lateralizarmos a
mulher para o lado esquerdo em posi¢des occipito-posteriores esquerdas (Simkin &

Ancheta, 2017).

As assimetrias da anca e dos joelhos eram realizadas ao longo dos decubitos para mobilizar
a pelve de acordo com o periodo de TP, promovendo a rotagdo fetal e diminuindo o
desconforto na regido lombar e sagrada. No primeiro periodo de TP, até a fase de transi¢ao
para o segundo periodo de TP (+ 8cm), eram realizadas assimetrias que favorecessem o
encaixe fetal no canal de parto. A contranutagdo é o movimento intrinseco realizado
quando afastamos os joelhos e aproximamos os pés, em que o sacro se afasta da sinfise
pubica e o céccix se aproxima dos isquiones, e as espinhas iliacas antero-superiores
deslocam-se para a frente e os isquiones para trds, aumentado o estreito superior e
facilitando o encaixe fetal. A partir da fase de transi¢cdo até ao fim do segundo periodo de
TP eram realizadas assimetrias que facilitassem a progressdo fetal, aumentado o estreito
inferior e a escavacdo pélvica. Neste sentido, a nutacdo era o movimento intrinseco que a
parturiente realizava quando aproximava os joelhos e afastava os pés, movimentando os
0ss0s sacrococcigeo e iliacos no sentido oposto a contranutacdo (Mineiro et al., 2016;

Simkin & Ancheta, 2017).
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Juntamente, a termoterapia era uma técnica realizada para diminuir os desconfortos
associados a administracdo de analgesia epidural, com recurso a lengéis quentes. O calor
tem como beneficios o relaxamento imediato da tensdo muscular, o aumento da circula¢do
sanguinea, a libertacdo de endorfinas e, consequentemente, a diminuicdo de
catecolaminas, levando a menor percecdo de dor (Ganji, Shirvani, Rezaei-Abhari & Danesh,

2013; Ghani, 2014).

O apoio emocional continuo privilegia a atencdo as necessidades fisiolégicas e emocionais
da parturiente, proporcionando a participacdo ativa nas tomadas de decisdo e uma
experiéncia de parto positiva. Deste modo, a evidéncia cientifica recomenda a realizacdo de
um acompanhamento individualizado e a disponibilidade de informacdo, a cada mulher,
sobre o seu processo de TP, promovendo uma menor necessidade de métodos
farmacolégicos, uma participacdo mais consciente e maior satisfacdo com a experiéncia de
parto (Guerra, 2010; OE, 2012; ACOG, 2019). Estas estratégias sdo fundamentais para a
mulher aumentar a confianca e a sensacao de controlo sobre o seu TP, empoderando-a na
autorrealizacdo e independéncia (Aires, Ferreira, Santos & Sousa, 2016). Como referimos
anteriormente, a ansiedade e o medo relacionados com o impacto do contexto hospitalar,
prejudicam a evolugdo do TP, deste modo, em estagio, implementavamos intervengdes
como a escuta ativa, o siléncio adequado, o apoio, o incentivo e a presenga constante de

um EESMO.

O plano de parto surge do empoderamento da mulher, caracterizando-se pelos desejos,
preferéncias, expectativas e necessidades para o seu TP (Mouta, Silva, Melo, Lopes &
Moreira, 2017). Segundo a Associacdo Portuguesa Pelos Direitos da Mulher na Gravidez e
Parto, um plano de parto requer a anadlise e pensamento critico-reflexivo sobre as
intervengdes realizadas durante o TP, sendo apresentado um documento aquando do
acolhimento que reflita as preferéncias da mulher (Pereira, Torres, Cajao & Vale, 2017).
Durante o estagio, apenas uma parturiente entregou esse documento, que foi tido em
conta nas interven¢des de enfermagem. Algumas delas, embora ndo desejadas, foram
implementadas, apds informarmos sobre a sua necessidade e de obtermos o
consentimento da parturiente. Todas as parturientes que ndao manifestaram os seus
desejos, através de um documento, eram informadas e questionadas sobre procedimentos

qgue poderiam, ou nao, ser realizados, de acordo com as suas preferéncias.

No primeiro periodo, ainda observamos disfuncdes do TP, realizando intervengdes

promotoras da evolu¢do da extincdo e dilatacdo do colo uterino. O TP prolongado é
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motivado por contragBes uterinas ineficazes, incompatibilidades feto-pélvica e anomalias
na apresentacdo fetal, estruturas osseas e/ou assoalho pélvico, levando a progressdo
anormal e lenta do TP. Tem maior incidéncia em nuliparas e esta associado a elevadas taxas
de mortalidade e morbilidade materno-fetal por infe¢des, rotura uterina e/ou intervencdes

cirdrgicas (WHO, 2018).

A amniotomia, ou rotura artificial de membranas, é uma interven¢do associada a
aceleracdo ou inducdo do TP. Para parturientes em TP espontaneo, o NICE (2014)
recomenda, primeiramente, a realizacdo de amniotomia, explicando a mulher que diminui
uma hora o primeiro periodo de TP e intensifica as contracGes uterinas. Sugere depois a
administracdo de ocitocina para potenciar o efeito da amniotomia. A literatura ndo é

consensual quanto ao recurso a amniotomia para diminuir a duragado do TP.

A evidéncia cientifica mostra que a amniotomia ndo diminui a duracdo do TP, e ndo altera
desfechos como: partos instrumentados ou cesariana; cesariana por sofrimento fetal; alivio
da dor; hemorragia pré e pds-parto; mortalidade ou morbilidade materna; mortalidade
perinatal; prolapso do corddo umbilical; TP prolongado; indice de Apgar inferior a sete ao
quinto minuto; aspiracdo de mecdnio; acidose fetal; ou satisfacdo materna com o parto.
Apenas tem beneficios na diminuicdo da necessidade de administracdo de ocitocina em
parturientes multiparas, e na reducdo, de cinco minutos, do segundo periodo de TP em
nuliparas. A amniotomia, tem redugdo de 50% nos TP disfuncionais, sem progresso de
dilatacdo cervical a cada duas horas, ou com contragGes uterinas ineficazes (Worthley, Gary
& Safranek, 2018). Outro estudo refere que a amniotomia precoce (< 4cm), em parturientes
nuliparas, com TP espontaneo, reduz, aproximadamente, duas horas a duragdo do TP

(Pitchforth, Krassow & Persons, 2018).

A amniotomia provavelmente induz a libertacdo de prostaglandinas enddgenas, levando a
extincao e dilatagcdo do colo uterino. Pode ser vantajoso para a observacdo precoce de LA
com meconio, ou para a aplicacdo de elétrodo no escalpe fetal para monitorizacdo interna
da FCF. Estudos mostram que a amniotomia provoca diminuicao do TP numa ou duas horas,
contudo, pode levar a complicagdes como a corioamnionite, o prolapso do corddao umbilical
e a alteracdo da FCF. Deste modo, esta intervencdo nao deve ser realizada em todas as
parturientes, por rotina, apesar de, possivelmente, diminuir as necessidades de

administracdo de ocitocina (ACOG, 2003; Ruamsap & Panichkul, 2017).

Para a realizacdo da amniotomia devemos considerar os seguintes aspetos: dilatacao

cervical acima dos trés centimetros; apresentacdo fetal no terceiro plano de Hodge,
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prevenindo a compressdo do corddao umbilical por prolapso ou lateroincidéncia; se SGB
positivo, administracdo de quatro doses de antibioterapia, devido ao risco de infecdo;
cardiotocografia tranquilizadora; e auséncia de contraindica¢gbes, como parto prematuro,

gravidez multipla, HTA, DG ou VIH positivo (Souza, Costa, Coutinho, Neto & Amorim, 2010).

Durante o estagio, a amniotomia foi uma pratica rotineira em todas as parturientes. Ao
realizar o exame vaginal, com o auxilio de uma pinga de Herff, procediamos a rotura das
membranas, avaliando as caracteristicas do LA como a cor, o cheiro e a quantidade
expelida. Para prevencdo do prolapso umbilical, apoidvamos, de forma controlada, a
descida da apresentacdo fetal, pedindo a mulher que realizasse um puxo. Procediamos aos
cuidados de higiene perineal e registdvamos, em sistema informadtico, a hora da

amniotomia e as caracteristicas do LA.

A administracdo de ocitocina também faz parte das interven¢des num TP prolongado, para
aumentar a frequéncia e a intensidade das contra¢des uterinas. Este método ndo estd
recomendado para a prevencdo do TP prolongado pelos seus efeitos secundarios
referenciados no Subcapitulo 1.4. Somente, aconselha-se a sua administracio em
parturientes com indice de Bishop superior a sete, dilatacdo do cérvix acima dos cinco
centimetros e com diagndstico de TP prolongado (Coutinho, Castro, Rodrigues &
Montenegro, 2014; WHO, 2018). Porém, na pratica clinica, era observado a administracdo
de ocitocina, rotineiramente, como método preventivo do TP prolongado, sendo, por vezes,
a primeira medida a ser tomada em disfun¢ées do TP, diminuindo a autonomia e o

empoderamento da mulher.

O TP estacionario faz parte das disfun¢des de TP, sendo causado por condigdes mecanicas
fetais ou estruturais do canal de parto, que impedem a progressdo da apresentacdo fetal,
ou, por condi¢des dinamicas associadas a disfuncdo contractil uterina. Caracteriza-se pela
auséncia de alteragdes cervicais, no minimo durante quatro horas, se a dilatacdo for
inferior a seis centimetros, ou em duas horas se a dilata¢do for superior a seis centimetros
(DGS, 2015c). Em estagio, face a este diagndstico, prepardvamos a parturiente para uma

cesariana de urgéncia.
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2.2. Segundo periodo de trabalho de parto

O segundo periodo de TP tem inicio com a dilatacdo completa do colo uterino e termina
com a expulsdo fetal. Durante este periodo, a parturiente sente uma vontade involuntaria
de puxar, denominado por reflexo de Ferguson e resultante das contra¢cdes uterinas. Sem
analgesia epidural e em nuliparas, este periodo pode durar até trés horas, em multiparas
até duas horas. Em presenca de analgesia epidural, o tempo de duracdo do segundo
periodo de TP acresce uma hora. Contudo, devemos ter em consideracdo que o tempo
necessario a estes processos nao é igual em todas as parturientes, nem é preditor dos
resultados materno-fetais. Fatores como: eficdcia das contracbes uterinas, analgesia,
condicdo fisica e psicoldgica, posicdo da parturiente, paridade e adequacdo pélvica no TP,
tamanho, apresentacdo e situagdo do feto, bem como o apoio recebido influenciam a

duracdo deste periodo (Fatia & Tinoco, 2016; WHO, 2018).

O segundo periodo de TP é constituido pelas fases latente e ativa, sendo a fase latente
considerada fisioldgica e necessaria para a recuperacdo da forca fisica da mulher. Ocorre
desde que se atinge a dilatacdo completa até a progressao fetal junto ao assoalho pélvico
(quarto plano de Hodge). Por sua vez, consideramos estar na fase ativa quando o escalpe
fetal é visivel a vulva, juntamente com a presenca de contragdes expulsivas em presenca do
reflexo de Ferguson, terminando apds a exteriorizagdo completa do feto (Walker, Kibuka,

Thornton & Jones, 2018; NICE, 2019b).

Durante a fase latente do segundo periodo de TP, a apresenta¢do fetal desenvolve uma
sequéncia de movimentos passivos que permitem a sua passagem e acomodag¢do no canal
de parto. Os movimentos proprios da apresentagao fetal para adaptacdo e progressao no
canal de parto sdo descritos como movimentos cardinais do parto, nomeadamente o
encravamento ou insinuacdo, a descida, a flexdo, a rotacdo interna, a extensdo, a rotacao
externa ou restituicdo e a expulsdo fetal (Fatia & Tinoco, 2016; Gracga, 2017). Nesta fase, é
importante avaliarmos, através do exame vaginal, qual a posicdo e variedade fetal para
posicionarmos a mulher, de forma a facilitar a rota¢do interna, sabendo que posicGes
anteriores levam a partos mais abreviados. As posi¢cbes maternas aconselhadas foram

semelhantes as referenciadas na fase ativa do primeiro periodo de TP.
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Na fase ativa do segundo periodo de TP, as posi¢es facilitadoras da expulsdo fetal sdo as
posicOes verticalizadas ou lateralizadas, pois reduzem a taxa de episiotomias e os partos
instrumentados, aumentando a satisfacdo materna e o seu autocontrolo da dor. Por outro
lado, estdo associadas a maiores taxas de laceracdes de segundo grau e a maior risco de
hemorragia, com perda hemadtica superior a 500ml. As posicGes lateralizadas sao
particularmente benéficas para parturientes com analgesia epidural, em comparag¢ao com a
posicdo de litotomia, levando a melhores experiéncias e a partos mais fisioldgicos
(Jakeman, 2016; ACOG, 2018c; Gupta, Sood, Hofmeyr & Vogel, 2017; Walker et a., 2018;
NICE, 2019a).

Neste estagio, a maioria das parturientes assistidas encontrava-se sob analgesia epidural,
com a sua mobilidade reduzida devido ao bloqueio motor dos membros inferiores. No
entanto, a mudanca de decubito foi implementada, conforme a sensibilidade materna dos
membros inferiores. As posi¢des mais comumente utilizadas foram as laterais e sentada,
visto que a de joelhos, ou quatro apoios, requeria maior sensibilidade nos membros
inferiores. Quando a apresentacdo fetal se encontrava no terceiro plano de Hodge,
colocavamos a mulher em posicdo de litotomia para a expulsdo fetal, independentemente
do uso de analgesia epidural. Esta posi¢ao, apesar das desvantagens descritas, era a mais
frequentemente observada, mas, em duas situagdes, tivemos oportunidade de colocar a
mulher de joelhos para facilitar a progressao fetal e os esforcos expulsivos, verificando-se
um maior conforto nesta posicdo. Deste modo, fomos ao encontro das recomendacdes
evidenciadas na literatura, quando salientam que as mulheres devem ser incentivadas a

parir na posi¢do que acharem mais confortavel (Gupta et al., 2017; NICE, 2019b).

Quando posicionavamos a parturiente para a expulsdo fetal, colocdvamos o equipamento
de protecdo individual (barrete, mascara, bata e luvas), respeitando as normas de assepsia,
colocdvamos o campo com funil abaixo do perineo, um campo por cima do abdémen e as
perneiras esterilizadas. Na mesa de apoio, dispinhamos o material necessdrio para assistir
ao parto: duas tesouras, uma para possivel episiotomia e outra para seccionar o corddo
umbilical; duas pingas hemostaticas de Kocher para clampar; um clamp hollister para o coto
umbilical; compressas; dois campos de tecido para limparmos o recém-nascido; e um penso
higiénico para colocar no perineo. Em parturientes com tipo de sangue O e/ou com fator
RhD negativo acrescentdvamos uma seringa de 5ml e uma agulha para colheita de sangue

do cordao, devido a possivel isoimunizagdo.
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Durante a fase ativa do segundo periodo de TP, o acompanhante foi incentivado a apoiar a
parturiente, promovendo-se o contacto fisico e a comunica¢do, através do toque e do
encorajamento verbal. Também providencidvamos compressas molhadas com agua fria
para o convivente passar no rosto da parturiente, promovendo o seu bem-estar. Este apoio
fisico e psicolégico do parceiro é fundamental para tranquilizar e dar seguranca a mulher,

diminuindo a ansiedade e o medo face ao parto (Souza & Gualda, 2016).

Nesta fase do TP, a progressao fetal no canal de parto estimula o reflexo de Ferguson,
devido a pressdo exercida, pelo escalpe fetal, nos recetores da face posterior do assoalho
pélvico, libertando-se ocitocina (Graga, 2017). Em parturientes sem analgesia epidural,
assistimos ao puxo espontaneo, ndo havendo necessidade de orientar a mulher para um
puxo dirigido. O mesmo aconteceu em parturientes com analgesia epidural que
apresentavam percecdo do reflexo de Ferguson. No entanto, observdmos na maioria das
parturientes, com analgesia epidural, uma diminuicdo da percecdo deste reflexo, devido ao
blogueio neuronal, dificultando-lhes os esforcos expulsivos e levando a partos
instrumentados (F.F. Aragdo et al., 2019). Por isso, nestas parturientes incentivdvamos o

puxo dirigido, nomeadamente a manobra de Valsalva.

Para a realizacdo da manobra de Valsalva, a mulher enchia o peito de ar, fechava a boca e
fazia forga prolongada, contraindo o Utero e empurrando o feto. Este puxo dirigido traz
consequéncias materno-fetais, como: diminuicdo da circulacdo uteroplacentdria e da
oxigenacdo fetal, levando a maiores taxas de reanimacdo e a resultados adversos
neonatais; diminuicdo do relaxamento dos musculos pélvicos, ocorrendo maior
probabilidade de laceragdes e necessidade de realizar episiotomia; diminui¢do da satisfagdo
materna; e aumento da duragdo do segundo periodo de TP (Amorim et al., 2017; Lee, Gao,

Lotz & Kildea, 2019).

Ja a WHO, em 1996, referenciava que este método ndo tinha qualquer beneficio para o
abreviamento do segundo periodo de TP, além disso, podia ocorrer comprometimento da
circulacdo uteroplacentdria, principalmente em parturientes em posicdo de litotomia,
devido a compressdo da veia cava inferior e da aorta. Por isso, recomendava que o puxo
espontaneo era a melhor solucdo para a expulsdo fetal. Atualmente, a WHO (2018)
recomenda o adiamento do puxo, em parturientes com analgesia epidural, até duas horas
apo6s a dilatagdo completa, com a finalidade de recuperarem a sensibilidade na zona

perineal e terem a percec¢do do reflexo de Ferguson, puxando espontaneamente. Perante
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isto, o EESMO deve incentivar a parturiente a puxar de acordo com as orienta¢es do seu

corpo e com a técnica mais eficiente em cada situagdo (ACOG, 2019).

Aquando da coroacdo da apresentacao fetal a vulva, observamos o abaulamento do
perineo, ocorrendo nesta fase a necessidade de promover a integridade perineal. A maioria
das mulheres sofre algum tipo de trauma perineal durante o parto vaginal, designado por
laceragdo, que se classifica em quatro graus conforme a extensdo. As laceragbes do
primeiro grau afetam a pele perineal e/ou a mucosa vaginal, e normalmente ndo sangram
nem requerem de corregdo cirurgica. As laceracOes de segundo grau atingem a pele e os
musculos perineais, necessitando de sutura por parte do EESMO. A maioria dos traumas
perineais encontra-se entre as lacera¢gdes de primeiro e segundo graus, ocorrendo
raramente complicaces a longo prazo. As laceragGes de terceiro grau atingem os musculos
do esfincter anal, e as de quarto grau atingem a mucosa anal, havendo necessidade de
correcdo cirurgica pelo obstetra. As laceracdes que necessitam de correcdo, especialmente
as de terceiro e quarto graus, podem levar a complicacdes como a dor perineal crdnica,
dispareunia, incontinéncia urinaria e fecal (Jakeman, 2016; ACOG, 2018c; Farg & Hassan,

2019).

As intervencGes recomendadas para reduzir o trauma perineal sdo as posicoes
verticalizadas, o puxo espontaneo e controlado, a massagem perineal, a aplicacdo de
compressas mornas, a episiotomia seletiva e a protecdo do perineo. Ndo estdo
aconselhadas a aplicacdo de lidocaina spray, a episiotomia por rotina em partos
espontaneos e em partos anteriores com trauma perineal de terceiro ou quarto grau. A
técnica “hands off” (manipulagdo minima) ou “hands on” (proteger o perineo e flexionar a
apresentacgdo fetal) podem ser utilizadas para facilitar o nascimento (Fatia & Tinoco, 2016;

WHO, 2018; NICE, 2019a).

A episiotomia consiste numa incisdo cirurgica, com uma tesoura, com a finalidade de
ampliar o canal de parto e facilitar a descompressdo fetal, abreviando o segundo periodo
de TP. Esta intervencdo deve ser realizada de forma restrita, pois pode potenciar a
morbilidade materna, a curto e a longo prazo, a perda hemdtica, a necessidade de sutura, a
dor perineal, a incontinéncia urindria ou fecal e o prolapso genital, levando a diminuicdo da
for¢ca muscular do assoalho pélvico. Por si so, esta incisdo é equivalente a uma laceragdo de
segundo grau, extensa e profunda, por isso deve ser realizada, somente, quando ha risco de
ocorrer laceragbes de grau superior, e com o consentimento informado da parturiente

(Fatia & Tinoco, 2016; Amorim et al., 2017; Sagi-Dain et al., 2017; Rodrigues et al., 2019).
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A realizacdo desta intervengdo ndo é consensual, de acordo com a evidéncia cientifica,
podendo ser indicada, de forma ponderada, seletiva e individual, em condi¢cGes como:
partos vaginais distocicos (ventosa ou fdérceps), macrossomia fetal, distocia de ombros,
apresentacdo pélvica, primiparidade, cicatrizes prévias que levem a laceracbes graves,
sofrimento fetal agudo, rigidez perineal e corpo perineal inferior a 2.5/3cm. A episiotomia é
realizada no triangulo posterior do perineo, entre o intrdito vaginal e o anus, sob anestesia
epidural, ou local com infiltracdo de lidocaina por planos. A técnica de episiotomia mais
recomendada é a médio-lateral por ter menor risco de lesar o esfincter anal e o reto, sendo
efetuada a partir da furcula em direcdo as tuberosidades, num angulo de 45°. Contudo, na
episiotomia médio-lateral ocorre maior perda hemadtica, maior dor perineal no pds-parto e
dificuldade na corregdo cirurgica do que na episiotomia mediana. A sua realizacdo devera
ocorrer em simultdaneo com uma contragdo uterina, e no momento do coroamento e
distensdo perineal, reduzindo a perda hematica. A técnica passa pela colocagdo dos dedos,
indicador e médio, entre o escalpe fetal e a parede vaginal, aplicando a tesoura entre os
mesmos (NICE, 2014; Fatia & Tinoco, 2016; Amorim et al., 2017; Graca, 2017; WHO, 2018;
ACOG, 2018c).

No estagio, dos 41 partos executados, 18 foram com episiotomia devido a uma
manipulagdo excessiva do perineo, primiparidade ou rotineiramente, dependendo do tutor
presente. Tivemos oportunidade de discutir alguns casos em que poderia haver
necessidade de realizar episiotomia, nomeadamente, quando o perineo se apresentava
rigido, no entanto ndo o fizemos, optando-se pela técnica “hands off” para incentivar a
parturiente a puxar conforme a vontade do seu corpo, e de forma controlada, aplicando
compressas de dgua morna para relaxamento do assoalho pélvico. Muitas vezes, quando
implementdvamos esta intervencdo, ndo informdvamos a parturiente sobre a sua
realizacdo, nem sobre essa necessidade, levando, posteriormente, a sintomas de depressao
e stresse, e a menor satisfagdo com o parto (Rodrigues et al., 2019). A técnica preconizada
no servico era a episiotomia médio-lateral esquerda, sendo realizada conforme as

recomendacdes da literatura.

Na extensdo fetal, realizavamos a manobra de Ritgen, protegendo-se o perineo com a mao
direita, e com a mdo esquerda no polo cefdlico efetudvamos o desencravamento
controlado dos ossos parietais, exercendo pressdo descendente e evitando a deflexdo
subita da apresentacdo fetal e o trauma perineal (Fatia & Tinoco, 2016). A evidéncia
cientifica mostra que esta manobra nao previne laceracdes perineais de terceiro e quarto

grau, e estd associada a maior dor no pds-parto (Aquino et al., 2019). De seguida,

59



observdvamos a rotacdo externa ou restituicio fetal, em direcdo as tuberosidades
isquidticas ou, dependendo do tutor, ou se necessario, apoidvamos ambas as maos nos
0ssos parietais e roddavamos a apresentacdo fetal, facilitando a restituicdio e o menor
diametro biacromial. Nesta posicao, realizdvamos a exteriorizacdo do ombro anterior,
exercendo pressao de forma descendente e, depois, colocdvamos a mao direita no perineo,
protegendo-o, e a mao esquerda na apresentacao fetal, exercendo pressdao no sentido
ascendente para libertar o ombro posterior (Fatia & Tinoco, 2016; Amorim et al., 2017). O

resto do corpo exteriorizava-se naturalmente.

Algumas vezes, assistimos a pressdo exercida, manualmente, no fundo uterino com a
finalidade de facilitar o nascimento. Esta manobra, denominada manobra de Kristeller, ndo
é recomendada por nenhuma evidéncia cientifica pelas complicagdes materno-fetais
associadas, como a rotura e o prolapso uterino; lacera¢des perineais de terceiro e quarto
grau, levando as complicacGes associadas; maiores taxas de episiotomia; fratura de costelas
maternas; embolia por LA; maior risco de disfuncdo neuroldgica fetal devido a diminuicdo
do fluxo sanguineo cerebral; diminuicdo da FCF; acidose fetal; distécia de ombros; e
paralisia do plexo braquial quando a técnica é realizada em presenca de distocia de ombros.
Contudo, a realizagdo da manobra de Kristeller pode ser ponderada em situagdes de
sofrimento fetal e exaustdo materna, sendo a forma de a realizar ainda controversa (WHO,

2018; Malvasi et al., 2019; Youssef et al., 2019).

Aquando da extensdo fetal observavamos a presenca de circulares do corddao umbilical,
pedindo a parturiente para suspender os esforgos expulsivos. Apds a confirmagdo de
circular, verificdvamos se esta trespassava a apresentagao fetal, e na maioria das vezes era
possivel. Apenas ocorreu uma situagdo em que a circular era apertada, ndo sendo viadvel a
sua remogdo pelo pescogo fetal. Nesta situagdo, procedemos a laqueagao prévia do cordao
umbilical. No entanto, a evidéncia cientifica desaconselha a pesquisa de circulares do
corddo umbilical aquando da exteriorizagdo da cabecga fetal, a remocgdo de circulares e a
laqueagdo prévia em circulares apertadas, pois acarreta efeitos adversos neonatais pelo
corte de fluxo sanguineo e de oxigénio, como observdmos em estagio. Em circulares largas,
o parto decorre normalmente mesmo sem as removermos, e em circulares apertadas é

aconselhado realizarmos a manobra de Somersault, que consiste no apoio a exteriorizacdo

fetal, mantendo a cabega perto da sinfise pubica (Amorim et al., 2017).

Durante a pratica clinica assistimos parturientes com perda de LA com mecénio, sendo

considerado um sinal de sofrimento fetal in Utero. No parto, pode levar a aspiracdo de
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mecoénio e causar complicages respiratdrias e, muito raramente, a morte neonatal. Como
intervencdo, ndo é recomendo a aspiracdo de secre¢Oes intraparto, pois a aspiracdo na
faringe posterior pode levar ao estimulo do nervo vago e provocar periodos de apneia ou
bradicardia, e ndo reduz o risco da sindrome. Deste modo, se o recém-nascido apresentar
choro vigoroso e bom ténus muscular, os cuidados imediatos a prestar devem ser
semelhantes aos efetuados a neonatos com bom indice de Apgar (ACOG, 2017b; Vain &
Batton, 2017). Caso o recém-nascido ndo respire, a aspira¢do das vias aéreas e a intubacao
endotraqueal devem ser realizadas antes de iniciar a ventilacdo por pressdo positiva (WHO,
2017a). Nos casos observados durante o estagio, por vezes, os recém-nascidos com choro

vigoroso eram aspirados ap6s a laqueacdo do corddo umbilical.

2.3. Terceiro periodo de trabalho de parto

O terceiro periodo de TP, designado por dequitadura, comega imediatamente apds o
nascimento fetal e termina com a expulsdo dos anexos fetais, placenta e membranas
ovulares. No inicio deste periodo, a atencdo foca-se, prioritariamente, nos cuidados
imediatos ao recém-nascido e, posteriormente na expulsdo dos anexos fetais. Contudo,
durante os cuidados ao recém-nascido vigidvamos, simultaneamente, o bem-estar materno
e a perda sanguinea vaginal, estando um EESMO a vigiar cada cliente (Fatia & Tinoco, 2016;

NICE, 2019c).

No momento exato do nascimento observdvamos a hora e ao primeiro, quinto e,
eventualmente, décimo minuto, avalidvamos o indice de Apgar. Cinco parametros que
englobam a frequéncia cardiaca, a respiracdo, a coloragdo da pele e mucosas, a
irritabilidade reflexa (choro) e o ténus muscular. O valor deste indice permite avaliar a
resposta do recém-nascido na sua adaptacdo a vida extra-uterina e sobre a necessidade de
suporte basico de vida. Eram avaliados os movimentos tordacicos, a cor (palida, ciandtica,

|II

acrociandtica ou rosada), o tipo de choro (ausente, gemido, “caretas”, “esgar facial”, choro
ou espirro) e o ténus muscular (hipotonia, pouca flexdo ou movimentos ativos). O indice de

Apgar pode ter um valor entre zero, e dez pontos, e um indice inferior a sete significa ma
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adaptacdo do recém-nascido a vida extra uterina, havendo necessidade de maior vigilancia

(ACOG, 2015; Freitas & Baptista, 2016).

Os cuidados ao recém-nascido incluiam a limpeza das vias aéreas superiores com
compressas, promovendo a sua permeabilidade, sendo depois colocado sobre o abdémen
materno, limpando-se e secando-se com um campo de tecido esterilizado para depois ser
aquecido com um lencol quente, evitando a perda de calor por evaporagdo. Nesta posicao,
esperavamos, pelo menos, um a trés minutos para se proceder a clampagem e laqueacgao
do corddo umbilical. No momento da laqueacgdo, o convivente significativo e/ou a mae

eram questionados sobre os seus desejos de realizar este procedimento.

A laqueagdo do corddo umbilical é recomendada entre um a trés minutos apds o
nascimento, mesmo que a mae possua VIH positivo, pois melhora os resultados nutricionais
infantis (WHO, 2018). Este adiamento da clampagem promove o fluxo sanguineo da
placenta para o recém-nascido, potenciando as reservas de ferro até 50% e diminuindo,
assim, o risco de anemia na infancia, da incidéncia de hemorragia intraventricular em
recém-nascidos prematuros, a enterocolite necrosante e a sepsis neonatal (WHO, 2013b). A
laqueacdo tardia do corddo umbilical continua a ser um procedimento controverso na
literatura, pois aumenta a incidéncia de ictericia fisiolégica neonatal com necessidade de

fototerapia, no entanto, os seus beneficios superam os potenciais riscos (ACOG, 2017c).

Em estdgio, o contacto pele-a-pele foi efetuado na maioria dos partos executados,
dependendo do EESMO presente. Apds a laqueagdo do cordao umbilical colocdvamos o
recém-nascido, seco e despido, sobre o térax da mae, mediante o seu consentimento e
desejo, coberto com um lengol aquecido. Algumas maes preferiram fazer este contacto
com o recém-nascido vestido, e assim o faziamos, respeitando o seu desejo, apesar de ndo
trazer os mesmos beneficios. A duracdo do contacto pele-a-pele, também se diferenciava

conforme o EESMO.

O contacto pele-a-pele, em recém-nascidos sem complica¢des, potencia a sua adaptagdo a
vida extra-uterina, pois ajuda a estabilizar a temperatura corporal, prevenindo-se a
hipotermia; diminui os niveis de stresse do bebé; aumenta os niveis de ocitocina na mulher;
promove o inicio precoce da amamentagdo e a sua manuten¢do; potencia a vinculagdo e a
ligacdo mae-filho. A evidéncia cientifica recomenda este contacto durante a primeira hora
de vida do recém-nascido, adiando, se possivel, os seus cuidados mediatos (Moore,

Bergman, Anderson & Medley, 2016; ACOG, 2018d; WHO, 2018; NICE, 2019d).
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Os cuidados mediatos ao recém-nascido eram realizados neste periodo, ou no inicio do
quarto periodo de TP, dependendo da duragdo do contacto pele-a-pele. Compreendiam a
aspiracdo das vias aéreas superiores, a administracdo de vitamina K, a aplicagdo do colirio

ocular, a monitorizagdo do peso corporal, a identificacdo, o banho e o vestir.

A evidéncia cientifica mostra que a aspiracdo das vias aéreas superiores, por rotina, nao
traz beneficios na adaptacdo do recém-nascido a vida extra-uterina, porém esta era uma
intervencdo implementada, por alguns EESMO, a todos os recém-nascidos. A aspiracdo de
secre¢des ao nascimento pode provocar hipoxia, ndo sendo necessario em partos vaginais,
pois ha compressdao do feto pelo canal de parto (WHO, 2017a). Freitas e Baptista (2016)
acrescentam que a aspiracgado das vias aéreas apenas deve ser realizada quando ha presenca
de muco que dificulta a respiracdo do recém-nascido, sendo a boca aspirada em primeiro

lugar com um cateter nasofaringeo, numa pressao inferior a 80mmHg.

A administracdo de vitamina K era realizada a todos os recém-nascidos para prevencado da
doenca hemorragica. Apds o nascimento, o recém-nascido apresenta défice de vitamina K,
levando ao aumento do risco de alteracGes na coagulacdo sanguinea e de hemorragia.
Procediamos a administracdo intramuscular de 1mg de fitomenadiona, no terco médio do

musculo vasto lateral, na face anterior da coxa esquerda (Freitas & Baptista, 2016).

A profilaxia da infe¢do ocular com eritromicina é recomendada a todos os recém-nascidos,
inclusive os nascidos por cesariana. A conjuntivite neonatal desenvolve-se, normalmente,
entre o segundo e o quinto dias de vida, podendo levar a ulceragdo da cdrnea, cicatrizes e
cegueira (Burton, Saini, Maldonado & Carver, 2018). Como interveng¢do de enfermagem,
colocdvamos a pomada nas palpebras inferiores com a ajuda de uma compressa limpa

(Freitas & Baptista, 2016).

O banho ao recém-nascido apds o nascimento deve, apenas, ser realizado para a remocdo
de residuos indesejados como mecdnio e sangue, mantendo o vérnix caseoso, e ndo deve
implicar agentes antisséticos. Estd aconselhado o banho a recém-nascidos de maes com VIH
positivo, Hepatite B ou outra infecdo (WHO, 2006; Kuller, 2014; Schneider, 2015). Em

estagio, o banho, por vezes, era dado por rotina ou por desejo da mée/casal.

No inicio do terceiro periodo de TP, isto é, apds 0 nascimento, observa-se uma diminuicdo
subita das contragOes uterinas, levando a reducdo significativa da area de implantacdo da
placenta, promovendo o seu descolamento. A expulsdo da placenta ocorre em dois ou trés

tempos, conforme a literatura. No primeiro tempo da-se a rotura das vilosidades com
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formacdo de hematoma retroplacentar, provocando o processo de descolamento do
revestimento basal da placenta da parede uterina. No segundo tempo, ocorre a descida da
placenta para o segmento uterino inferior e/ou vagina. E no terceiro e ultimo tempo,
ocorre a expulsdo da placenta através do canal de parto. O terceiro periodo de TP
fisiolégico tem duragdo de 60 min e com a implementagao da conduta ativa abrevia-se em

30 min (Fatia & Tinoco, 2016; Amorim et al., 2017; NICE, 2019c).

O descolamento da placenta pode dar-se pelo centro ou lateralmente, levando a dois tipos
denominados por mecanismo Shultze e Duncan. O mecanismo de Shultze é o mais
comumente observado e ocorre quando a placenta esta inserida no fundo do Utero e pela
acdo da gravidade inverte-se e desprende-se pela face fetal que serd a primeira a
exteriorizar-se. O hematoma retroplacentar, neste mecanismo, forma-se no centro da
placenta, sendo expelido a posteriori. O mecanismo de Duncan acontece, normalmente,
guando a placenta se encontra inserida na parede lateral do utero, iniciando o seu
descolamento pelo bordo inferior, sendo a face materna a exteriorizar-se primeiro. O
hematoma retroplacentar, neste mecanismo, exterioriza-se antes da placenta de forma

continua e discreta (Amorim et al., 2017; Fatia & Tinoco, 2016).

Durante a expulsdo dos anexos fetais procediamos a manobra de Dublin que compreende
movimentos rotativos, sem tra¢do, diminuindo o risco de retencdo de fragmentos
placentares e/ou membranares no Utero. De forma a identificar possiveis retencdes e a
detetar causas de problemas fetais, apés a dequitadura inspeciondvamos a placenta, as
membranas e o corddo umbilical, observando as caracteristicas presentes. Na placenta
observdvamos o seu tamanho, forma e regularidade, diferenciando a face materna e a face
fetal. Na face materna identificdvamos a integridade dos cotilédones e a presenca de
anomalias como, por exemplo, cotilédones aberrantes e/ou calcificagbes. Na face fetal
observavamos o tipo de inser¢do do corddo umbilical (central, lateral, marginal ou
velamentosa), a presenca de nds falsos e/ou verdadeiros, a presenca da geleia de Wharton,
o comprimento do corddo e o nimero de vasos sanguineos presentes (duas artérias e uma
veia). Relativamente a observacdo das membranas ovulares, reconstruiamos a cavidade
amnidtica e individualizdvamos os dois folhetos, corion e amnios, posicionando-se o cérion
na face externa da cavidade amnidtica e o amnios na face interna (Graca, 2017; ACOG,

2017d).

Durante o estagio, mantivemos uma conduta ativa com todas as mulheres no terceiro

periodo de TP, pois diminui significativamente o risco de hemorragia pds-parto em relacdo
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a uma atitude expectante. Nesse caso, ap6s a saida fetal e apds a observacdo da formacao
do globo de seguranca de Pinard, administrdvamos 10 Ul de ocitocina, via endovenosa, em
perfusdo rapida, e clampavamos o corddo umbilical antes de parar de pulsar, tracionando-o
de forma controlada, apds sinais de descolamento da placenta, como a saida subita de
fluxo sanguineo, a elevacdo e formacdo ovéide do Utero no abdémen e a progressao do
corddo umbilical apés manobra de Kustner (Begley, Gyte, Devane, McGuire & Weeks, 2015;
Fatia & Tinoco, 2016; WHO, 2018; NICE, 2019c). Apesar da conduta ativa durante o terceiro
periodo de TP, para prevenir a hemorragia pds-parto, origina efeitos secundarios como:
nauseas e vomitos, hipertensdo, maior necessidade de analgésicos nos primeiros dias por
aumento da dor pds-parto e maiores taxas de recorréncia ao servigo de urgéncia com perda

hematica (Amorim et al., 2017).

A hemorragia pds-parto é a principal causa de mortalidade materna no mundo, sendo por
isso essencial prevenir esta complicacdo com intervencdes ativas durante o terceiro
periodo de TP. E caracterizada pela perda hemética igual ou superior a 1000ml ou, por uma
perda hematica acompanhada de sinais e sintomas de hipovolémia, nas primeiras 24 horas
se precoce, e entre as 24 horas e as seis semanas pos-parto se tardia. As causas de
hemorragia pds-parto precoce podem ser: atonia uterina, traumas perineais, retencao dos
anexos fetais, placenta acreta, disturbios da coagulagdo e inversdo uterina. As causas de
hemorragia pds-parto tardia englobam a retencdo de restos placentares e/ou
membranares, a subinvolucdo do leito placentar e a endometrite crdnica. O diagndstico de
hemorragia pds-parto faz-se observando a quantidade de perda hematica e o estado clinico
da mulher, sendo que, devemos vigiar constantemente o estado de consciéncia, os sinais
vitais e a perda hemdtica durante o terceiro e quarto periodos de TP. A multiparidade, o
aumento excessivo do volume uterino (gravidez gemelar, macrossomia fetal, hidrdmnios), o
TP prolongado ou precipitado, a utilizagdo de ocitocina durante o TP, os miomas uterinos,
as altera¢des da coagulacdo, a corioamniotite, a placenta prévia, acreta, percreta ou
increta, e os antecedentes de hemorragia pds-parto sdo fatores de risco para um

diagndstico de uma hemorragia pds-parto (ACOG, 2017d; Silva, 2011).

Em estagio, apds a dequitadura ocorreu um episédio de perda hematica com sintomas de
mal-estar e lipotimia acompanhados de hipotensdo. Segundo Silva (2011), o tratamento
passa por reanimar e controlar a volémia da parturiente, e simultaneamente identificar e
resolver a causa da hemorragia. No caso vivenciado, a hemorragia deu-se devido a atonia
uterina, colocando-se a parturiente em posicdo de Trendelemburg procedemos

N

rapidamente a suspensdo da soroterapia com dextrose, pois agrava a acidose, e
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substituimos por uma solugdo cristaldide (lactato de Ringer), recomendada para perdas
hematicas inferiores a 1500ml de sangue, com 10 Ul de ocitocina em perfusdo rapida.
Imediatamente apds a identificacdo da causa, realizdmos vigorosamente a massagem
uterina, levando a expulsao de sangue e de coagulos que pudessem existir. Cerca de dois ou
trés minutos apds a implementacao destas intervencgdes, o quadro clinico reverteu-se, nao

sendo necessario a implementacgdo de outras.

Para finalizar as intervengdes do terceiro periodo de TP, procediamos a inspec¢do do canal
de parto, avaliando as estruturas afetadas. Caso a parturiente apresentasse perineo integro
executdvamos os cuidados de higiene perineais e transferiamo-la para uma unidade na sala

de recobro.

2.4. Quarto periodo de trabalho de parto

O quarto e ultimo periodo de TP inicia-se a partir da expulsdo dos anexos fetais e termina
ap6s duas horas do nascimento. E designado como puerpério imediato, em que ocorre o
maior risco das complicagdes pds-parto. Neste periodo da-se a formacdo de trombos nos
vasos uteroplacentares, constituindo um hematoma uterino que recobre e protege a ferida
no local da anterior inser¢ao placentar. Simultaneamente ocorre uma contragdo uterina
sustentada, provocando hemdstase da ferida placentar. O Utero, nesta fase, é palpavel a
dois centimetros abaixo do umbigo e, apdés uma hora, adquire um aumento do ténus
muscular, mantendo-se até a involugdo uterina completa (Fatia & Tinoco, 2016; Lowdermilk

& Perry, 2008; Amorim et al., 2017).

Aguando da inspecdo do canal de parto, se existissem estruturas afetadas com necessidade
de corre¢do, ou caso tivesse ocorrido episiotomia durante o segundo periodo de TP,
executdvamos os cuidados de higiene perineais e procediamos a preparacdo do material de
sutura, substituindo o equipamento de protecdo individual. O fio de sutura preconizado
pela instituicdo era o Vicryl Rapide 2/0, sendo utilizado para corre¢do de laceracBes de

primeiro e segundo grau, e episiotomias.
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Apds preparacdo do material e colocagdo de um campo esterilizado sob o perineo,
introduziamos um tampdo, efetuado com compressas, para melhor visualizacdo das
estruturas a suturar. Num caso, tivemos a necessidade de infiltrar anestésico local, pois a
mulher ndo se encontrava sob analgesia epidural. A correcdo da laceragdo/episiotomia
iniciava-se com sutura continua cruzada desde o dpice até a furcula da mucosa vaginal,
seguindo-se pontos simples, com nd triplo, nos musculos afetados e pontos Donatti para
encerramento da pele. Steen e Cummins (2016) recomendam para a correcdo de
episiotomias a sutura continua simples na mucosa vaginal e musculos, seguindo de sutura
intradérmica na pele. A sutura intradérmica esta associada a menor dor na ferida perineal,
nos primeiros 10 dias pds-parto, menor necessidade de remocdo de pontos, menor
incidéncia de deiscéncia da ferida e ao aumento da satisfacdo materna, sendo por isso
recomendada para laceracbes de segundo grau e feridas decorrentes de episiotomia

(Campos & Calado, 2014).

A ferida perineal pode desencadear desconforto pds-parto, interferindo nas atividades de
vida diarias da mulher durante o puerpério, como o desconforto na mic¢do e/ou dejecdo e,
possivelmente, na amamentacdo e nos cuidados ao recém-nascido. Por si sd, as feridas
suturadas sdo dolorosas, e se as suturas estiverem sob tensdo aumentam mais o
desconforto materno. De acordo com a evidéncia cientifica, recomenda-se cada vez mais a
ndo correcdo das laceragdes perineais, associando-se a resultados mais positivos na
amamentacdo e na reducgdo de analgesia pds-parto, por aumento do conforto materno.
Porém, outros autores recomendam a correcdo perineal, argumentando que mostrou
resultados de uma cicatrizacdo mais rapida e de melhor adaptacdo do perineo, nas
primeiras semanas pos episiorrafia, embora ndo a longo prazo (Fleming, Hagen & Niven,
2003; Langley, Thoburn, Shaw & Barton, 2006; Baghurst, 2013; Nutter, Meyer, Shaw-
Battista & Marowitz, 2014).

Apds finalizagdo da corregdo perineal, removia-se o tamponamento e realizdvamos a
inspecao do canal de parto e avaliava-se o globo de seguranga de Pinard. Executdvamos,
cuidados perineais, aplicando-se gelo na presenca de hematoma ou edema perineal. Este
momento era aproveitado para educacdo para a saude, ensinando sobre os cuidados de
higiene perineal, intervenc¢des para a diminuicdo dos desconfortos e do risco de infecao,
promovendo a cicatrizacdo da ferida e o alivio da dor (Farg & Hassan, 2019). Estes cuidados

serao abordados no Capitulo 3.
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Para detetar precocemente complicagdes referentes ao quarto periodo de TP, os focos de
enfermagem foram essencialmente avaliar e vigiar frequentemente o risco de hipotensao,

retencdo urinaria, infecdo e perda hematica (Lowdermilk & Perry, 2008).

Apds a transferéncia da puérpera para a unidade de recobro, estimuldvamos a
amamentacdo, sendo esta iniciada o mais precocemente possivel. A amamentacdo na
primeira hora de vida é fundamental para proteger o recém-nascido de morte neonatal,
devido a colonizagdo intestinal de bactérias e fatores imunoldgicos presentes no colostro
materno. Além disso, promovemos a vinculagao e a ligacdo mae-filho (Antunes et al., 2017).
O contacto pele-a-pele mais a amamentacdo na primeira hora de vida parecem aumentar,
significativamente, a manutencdo da amamentacdo (ACOG, 2016b). Nesta altura,
aproveitdavamos para iniciar os ensinos e treinos sobre a amamentacdo, analisados no

Capitulo 3.

A ingestdo nutricional da puérpera era incentivada logo apds a primeira mamada do recém-
nascido. Perto do término das duas horas pds-parto e da perfusdo ocitécica, removiamos o
cateter epidural e incentivdvamos a puérpera a realizar a primeira mic¢do espontanea, no
leito, devido ao efeito da analgesia epidural. Caso a puérpera apresente retencao urinaria e
globo vesical executdvamos o esvaziamento vesical. Por Ultimo, procediamos a
monitoriza¢do dos sinais vitais e transferiamos a puérpera e o recém-nascido para o servico

de puerpério.

2.5. Interrup¢ao médica da gravidez

A perda de um filho é sentida pelos pais como uma perda irreparavel, sendo considerada
uma das perdas mais dolorosas na vida de alguém. Surge uma necessidade de defesa sobre
a realidade, pois é o tipo de dor dificultador de todo o processo de luto, tornando o
pensamento dos pais confuso, ndo permitindo uma identificagdo da crianca perdida (Lopes,
1996). Neste sentido, o EESMO tem um papel fundamental no apoio emocional dos casais,
facilitando o processo de perda. No entanto, para nds, também, se torna dificil gerir

situacdes de luto, devido ao peso emocional refletido (Evans, 2012).
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Os casais que passam por esta situagdo procuram ambientes mais seguros e resguardados,
nesse sentido, o servico da sala de partos tem uma divisdo para este fim, ndo isolando
completamente das restantes areas. A falta de isolamento acustico faz com que os casais
consigam ouvir o choro de recém-nascidos e de parturientes a conceber os seus filhos,
potenciando uma resposta negativa do processo de luto e aumentando os niveis de stresse.
Visto que o CHVNGE assiste mulheres de varias etnias, religides, valores e crencgas,
tentamos ajustar os nossos cuidados de forma a colmatar as necessidades individuais de
cada casal, providenciando os cuidados transculturais (Peters, Lisy, Riitano, Jordan &

Aromataris, 2015; Lotto, Armstrong & Smith, 2016; Silva, 2018).

A comunicagao, particularmente, a escuta ativa sdo componentes essenciais para promover
uma relagdo humanista e de confianga entre o enfermeiro e o casal. Uma escuta ativa
empadtica deve englobar os seguintes cuidados: ouvir atentamente e sem distracdes;
mostrar disponibilidade, concentracdo e confirmacdo no que é dito pelo casal, evitando
interpretacdes, generalizacGes, comparacdes ou juizos de valor; demonstrar compreensao;
proporcionar respostas refletidas; e, utilizar o toque e o siléncio terapéutico. Este conjunto
de comportamentos por parte do EESMO torna uma vivéncia facilitadora no processo de
luto (Cullen, Coughlan, Casey, Power & Brosnan, 2017). Em estagio, tivemos oportunidade
de promover a escuta ativa e, no fim, refletindo sobre a aplicagdo destes comportamentos,
notamos uma maior satisfacdo materna sobre a sua estadia na instituicdo, pois mais do que
implementar intervengbes interdependentes, o0s casais necessitam de serem
compreendidos e escutados. Muitas vezes o que realmente precisam é de alguém para

desabafar os seus anseios e pensamentos.

Na pratica clinica, vivenciamos sete situa¢des de IMG por causas de gravidez nao evolutiva
do primeiro trimestre e malformagdes fetais, nomeadamente a cardiopatia complexa, a
sindrome de Fraser, a sindrome de Down com higroma cistico e a sindrome de Edwards. As
idades gestacionais situaram-se entre as 12 semanas mais cinco dias as 22 semanas mais

guatro dias.

A comunicac¢do do diagndstico era realizada antes da admissdo ao servigo de internamento
para o casal ter tempo de processar a ma noticia, e, analisarem e processarem o luto num
ambiente familiar. Este espago e tempo fornecido ao casal é primordial para empodera-lo
na situagdao que irdo enfrentar e, ainda, permite a recuperac¢do do choque inicial, evoluindo
para a fase reativa do luto, retomando o estado de consciéncia e o significado sobre o

sucedido (Miranda, 2014; Lisy, Peters, Riitano, Jordan & Aromataris, 2016). Apds o
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acolhimento, o EESMO registava no quadro, da sala de enfermagem, a histdéria e o
diagnédstico clinico, facilitando a continuidade de cuidados e evitando repeticdo de

perguntas desgastantes e perturbadoras para a mulher/casal (Silva, 2018).

No processo de abortamento, o EESMO segue um protoloco de servico realizado para IMG
no primeiro e segundo trimestres. A administracdo dos farmacos para a inducdo do
abortamento eram efetuados pelos obstetras, pelo que, o EESMO ficava encarregue de
gerir a analgesia recomendada segundo o protocolo, dependendo das queixas algicas da
mulher. Para uma dor superior a quatro e inferior a seis tinhamos como op¢do o
paracetamol (1gr EV), o tramadol (100mg EV) e a petidina (50mg IM). Para uma dor
superior a seis pediamos a colaboracdo da equipa de anestesiologia para realizarem
analgesia epidural. Além disto, apdés o inicio da primeira dose da prostaglandina,
misoprostol, administravamos ibuprofeno (400mg PO) a cada seis horas (Maia, Silva, Brito

& Carvalho, 2016).

Durante o processo de abortamento foi possivel a presenca de um convivente significativo,
sendo observado, em todas as situagBes, o acompanhamento do companheiro/pai. A
evidéncia cientifica refere que a presenca de um familiar préximo é fundamental para
facilitar o processo de luto e, se for o companheiro e pai, promove a unido e apoio mutuo
em toda a situagdo vivida (Miranda, 2014). A presenca constante de um EESMO néao foi
descorada deste processo, potenciando o apoio emocional ao casal e evitando a sensacgado
de abandono (Ellis et al., 2016). Em estagio, por norma, um EESMO era destacado para
acompanhar o casal neste processo, promovendo uma relagdo de empatia, de confianga e
de privacidade. Este ird identificar melhor as necessidades fisicas e emocionais do casal,
facilitando o processo de luto e os cuidados humanizados. Deste modo, ndo nos foi possivel
observar o periodo expulsivo, pois, no momento, apenas se encontravam o EESMO e o pai

presentes.

A IMG apds as 12 semanas de gestacdo comporta maiores riscos de complicacbes em
relacdo a IMG no primeiro trimestre. O risco de mortalidade materna duplica a cada duas
semanas apos a oitava semana de gestacdo. Assim como, a morbilidade materna aumenta
de frequéncia e severidade quanto mais avancada for a idade gestacional. As complica¢des
associadas podem ser: infecdo, hemorragia, perfuracdo uterina, entre outras e, podem
levar a consequéncias em gesta¢des futuras como, partos pré-termo e gravidez ectdpica

(Graga, 2017).
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De forma a preparar a mulher para a alta clinica informavamos sobre os aspetos fisioldgicos
e psicolégicos e, sobre os relacionamentos. Nos aspetos fisioldgicos ensindvamos sobre a
perda hemdtica, os cuidados de higiene perineais, a inibicdo da lactacdo, os sinais de
alarme, a recuperacao fisica pés-parto e os métodos contracetivos, sendo estes esmiucados
no Capitulo 3. Nos aspectos psicolégicos ensindvamos e alertdvamos para as alteracdes
hormonais, a ansiedade, a depressao e o stresse pds-traumatico, orientando o casal para
grupos de apoio existentes na comunidade. Nos relacionamentos, aconselhdvamos sobre a
comunicagcdo com o0 parceiro, pois ambos estdo a vivenciar a perda de um filho e devem
escutar e compreender as diferentes reacdes e pensamentos face a mesma situacdo. A
comunica¢cdo com filhos é, igualmente importante, para haver melhor compreensdo e
aceitacdo da perda de um irm3do. E, por ultimo, recomendamos a comunicagdo com outros

familiares, para que estes respeitem a privacidade e o espaco do casal (Ellis et al., 2016).

Em estdgio, promovemos a esperanca do casal face a perda sentida, facilitando o seu
processo de luto e a sua integracdo nas atividades de vida diaria. Baseado na comunicacao
e escuta ativa, estimulamos a identificacdo das razdes de esperanca e do poder do acreditar
no potencial do casal, encorajando a comunicacdo expressiva das emocdes e pensamentos
positivos. Assim, promovemos a integracdo deste evento na vida de ambos, aumentando a
sua auto-estima, autonomia e a capacidade de criar novas metas para o futuro (Koch,

2014).
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3. CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO POS-PARTO E PARENTALIDADE

O estagio referente ao médulo autocuidado pds-parto e parentalidade foi realizado no
periodo entre o dia 17 de dezembro de 2018 a 22 de fevereiro de 2019. Decorreu no
servico de puerpério do CHVNGE, na Unidade Il, sob a supervisdao de EESMO. Aqui recebem,
também, grdvidas para cesariana eletiva pelos diversos motivos que contraindicam o parto
vaginal. Durante os cuidados prestados neste estagio foram desenvolvidas competéncias
gue potenciam a saude da puérpera/casal e do recém-nascido, apoiando o processo de

transicdo para a parentalidade (OE, 2010).

Concluindo-se o quarto periodo de TP, todas as puérperas/casais e recém-nascidos eram
recebidos no servico de puerpério, independentemente do tipo de parto. Porém, algumas
eram recebidas sem o seu bebé, por este necessitar de cuidados mais diferenciados
existentes na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN). O tempo do internamento,
no servico de puerpério, depende do tipo de parto e de intercorréncias pds-parto.
Normalmente, se cesariana, ocorre uma permanéncia de 72 horas, se eutdcico ou distécico
por ventosa/férceps tem uma duracdo de 48 horas. Quando as puérperas tém o seu bebé
na UCIN, sdo colocadas em unidades com mulheres na mesma situacdo ou sozinhas,
minimizando assim, o contacto com maes e bebés em alojamento conjunto. Por vezes o
servico ndao permite esta agilizagdo, e, neste caso, as puérperas sao transferidas para o
servigo de ginecologia, no piso superior. Esta atengdo, da nossa parte, tem como objetivo
diminuir o impacto emocional na puérpera/casal que tém o seu bebé noutro servico, com

necessidades especiais.

O alojamento conjunto é preconizado no servico de puerpério, do CHVNGE, até a alta
hospitalar da puérpera e do recém-nascido. Permite a proximidade entre ambos durante 24
horas, tornando-se essencial para o desenvolvimento emocional da criancga, pela promoc¢ao
da vinculagcdo mae-filho. Incentiva e aumenta, ainda, a confianca da puérpera nas respostas
as necessidades do bebé e promove a amamentagdo exclusiva, tdo importante nos
primeiros meses de vida da crianca (Shrivastava, Shrivastava & Ramasamy, 2013; Jaafar, Ho

& Lee, 2016; WHO, 2013).
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A presenca do pai, sempre que possivel, é fundamental apds o nascimento do recém-
nascido, pois facilita a integracdo do novo papel na familia, o papel parental (Nogueira &
Ferreira, 2012). Contudo, cada enfermaria contém trés unidades para as puérperas e trés
bercos para os recém-nascidos, e para melhor organizacdo do servico, ele apenas pode
permanecer no hordrio diurno, estipulado pelo CHVNGE. Neste horario, a sua presencga é
incentivada, proporcionando-se experiéncias positivas, enfatizando-se a sua importancia
nos cuidados ao recém-nascido, promovendo-se a ligacdo pai-filho. Para a puérpera, a
presenca do acompanhante, também faz com que se sinta mais em proximidade e

acarinhada (Dias, 2018).

Durante o estagio foram varias as mulheres, casais, familias e recém-nascidos alvo dos
nossos cuidados. Neste ambito, no Quadro 6 mostra-se o nimero de puérperas e recém-

nascidos assistidos, de acordo com o risco evidenciado.

Experiéncias no ambito do Puerpério

Baixo risco

Alto risco

Puérperas 104 109 213

Recém-Nascidos 95 100 195

Quadro 6 - Experiéncias no ambito do Puerpério.

A parentalidade, segundo a classificagdo internacional para a pratica de enfermagem (CIPE),

é o ato de

“Tomar conta: assumir as responsabilidades de ser mde/pai; comportamentos
destinados a facilitar a incorporag¢éo de um recém-nascido na unidade familiar;
comportamentos para otimizar o crescimento e desenvolvimento das criangas;
interiorizag@o das expectativas dos individuos, familias, amigos e sociedade quanto
aos comportamentos de papel parental adequados ou inadequados.” (ICN, 2016,
p.71).

E um processo que leva a restruturacdo psicoafetiva, permitindo a redefinicdo de papéis na
estrutura familiar (Leal, 2005). A evolugdo da parentalidade da-se através da construgdo de
significados que dispomos para dar sentido ao papel parental, e este configura-se como um
fendmeno biolégico e um acontecimento social desde a infancia. Sendo assim, a
parentalidade compreende aspetos etnoldgicos e culturais, como as crengas, valores e
costumes da sociedade, condicionantes para o comportamento do individuo, sendo

adquiridos ao longo da vida (Badinter, 1998; Silva, 2012; Maia, 2017).
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No periodo pds-parto, a mulher vivéncia sentimentos ambivalentes, sendo potenciados
pela experiéncia de parto de cada uma. Uma boa experiéncia de parto e o nascimento de
um filho saudavel aumenta a confianga e a autoestima da puérpera, assim como o contrario
pode levar a um aumento da ansiedade e a sentimentos de inseguranca para lidar com as
necessidades do recém-nascido (Strapasson & Nedel, 2010). Neste sentido, o puerpério é

considerado um periodo sensivel no que toca a alteragdes fisicas e psiquicas na mulher.

As intervengbes do EESMO tornam-se fulcrais na identificacdo precoce das dificuldades
para o exercicio parental, devendo atuar com estratégias facilitadoras da transicdo para a
parentalidade (Felgueiras & Graga, 2013). Cuidados de enfermagem como a promoc¢do do
conforto fisico e emocional, escuta ativa, educagdo para a saude, empatia, sensibilidade e
valorizacdo da individualidade de cada mulher tornam-se essenciais para prevenir
complicacOes, tanto no exercicio papel parental como no autocuidado (Strapasson & Nedel,

2010).

No periodo puerperal, as atividades de enfermagem requerem a incorporacdo do meio
cultural, do contexto social e das vivéncias de cada puérpera. SO assim, proporcionamos
experiéncias mais prazerosas da maternidade (Stefanello, Nakano & Gomes, 2008). A
transicdo para a parentalidade define-se, assim, por uma mudanca e adaptac¢do ao papel
parental reformulando os aspetos necessdrios, de forma a garantir uma parentalidade

efetiva (Silva, 2012).

O periodo puerperal corresponde ao intervalo de tempo desde o inicio do quarto periodo
de TP até a quarta ou sexta semana pds-parto, consoante a fisiologia de cada mulher
(Alden, 2014). E uma fase caracterizada pelas mudancas fisiolégicas do estado gravidico
para o estado pré-gravidico, que podem provocar desconforto para a mulher e, ainda, a
ocorréncia complicagdes (Cunningham et al.,, 2012). Segundo Graca (2017), o puerpério
pode ser dividido em trés periodos. O puerpério imediato correspondente as primeiras 24
horas, periodo de maior risco de complica¢des. Seguido do puerpério precoce, entre as 24
horas até a primeira semana apds o parto. O puerpério tardio, compreendido entre o final

da primeira semana até a sexta semana pds-parto, ou até a total involugdo uterina e

retorno ao ciclo menstrual.

75



3.1. Cuidados a puérpera/familia

Os EESMO sdo fundamentais na assisténcia a mulher/casal desde o pds-parto imediato e
pelas semanas seguintes, para a vigilancia e promoc¢ao da saude e do bem-estar materno,
do casal e do recém-nascido. E da responsabilidade dos enfermeiros a prevengdo, detegdo
precoce de complicagBes e apoio ao casal na transicdo para a parentalidade, promovendo o

conforto emocional e fisico (Gomes & Santos, 2017).

Durante o estagio, tivemos a possibilidade de assistir puérperas com diferentes tipos de
parto, podendo dizer que a maioria teve um parto eutdcico (43%, n=93). Das restantes
parturientes, 32% (n=69) foram submetidas a cesariana por EFNT e/ou TP estacionario,
enquanto 25% (n=53) tiveram parto distécico por ventosa ou férceps, devido a
assinclitismos, o que dificultava a descida do feto pelo canal de parto, levando a exaustao
ou ndo colaboragdo materna por esforgos expulsivos eficientes. Dado o elevado nimero de
mulheres submetidas a cesariana, e porque as suas necessidades de cuidados diferiam,

sentimos a necessidade de particularizar as atividades desenvolvidas com essas puérperas.

O acolhimento da puérpera e do acompanhante, no servico de internamento, era a
primeira atividade a ser realizada. Assim, o casal familiariza-se com o espaco fisico e com os
profissionais de saude, de forma a promover uma experiéncia de internamento positiva.
Comegavamos por apresentar o servico e a unidade onde a puérpera iria permanecer com
o seu bebé, explicdvamos as rotinas do servigo e as atividades de vigilancia necessarias ao
longo do internamento, tanto para a puérpera como para o recém-nascido, e, ainda,

informavamos sobre os horérios das visitas e do acompanhante/pessoa significativa.

Tendo subjacente a informagdo fornecida pela EESMO da sala de partos, procediamos a
avaliacdo inicial da puérpera e do recém-nascido. Na recolha de dados, em relagdo a
puérpera, valorizava-se o tipo de parto, o indice obstétrico, os antecedentes pessoais
relevantes, o grupo de sangue e fator RhD, as condi¢des do perineo, as caracteristicas do
Utero e léquios, e aspetos relevantes durante o parto e pds-parto imediato. Também eram
recolhidos dados, através do sistema informatico, como a idade, o indice de massa
corporal, a profissdo e o estado civil, a presenca de alergias, a medicacdo habitual, a

histdria obstétrica e da gravidez atual.
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A seguir, realizdvamos o exame fisico que incluia a monitorizacdo dos sinais vitais, a
observacdo da coloracdo da pele e mucosas e a observagdo das mamas, avaliando a
consisténcia, sensibilidade, integridade e a presenca de colostro. Avalidvamos, igualmente,
a presenca de globo vesical e necessidade de realizar esvaziamento urindrio. Observdvamos
a formacao do globo de seguranca de Pinard, que consiste na contracdo das fibras
musculares uterinas, palpando o fundo uterino. E expectdvel, nesta fase, que o fundo
uterino seja palpavel cerca de dois centimetros abaixo do umbigo (Graca, 2017; Lowdermilk
& Perry, 2008). Avalidvamos as caracteristicas dos léquios quanto a quantidade, cor e
cheiro, assim como a ferida perineal, caso houvesse. Nas mulheres submetidas a cesariana,
observava-se o penso da ferida cirdrgica, nomeadamente a sua aderéncia a pele e se se

apresentava repassado.

Segundo Graca (2017), nas primeiras 72 horas apds o parto, hda um aumento da
hemoglobina, do hematdcrito e dos fatores de coagulacdo, de forma a compensar a perda
hemadtica durante o parto. Isso leva a um aumento do risco tromboembodlico, sendo a sua
incidéncia apds o parto cinco vezes superior a que ocorre durante a gravidez. Por isso, os
membros inferiores também eram alvo de observacdo, tanto para a presenca de edema
(sinal de Godet positivo) como pelos sinais de tromboembolismo, superficial ou profundo,

através do teste de Homan (Santos & Baptista, 2016).

As primeiras 24 horas da fase puerperal caracterizam-se pela grande dependéncia da
mulher, em que a sua atengdo se direciona para ela prdpria, para as suas necessidades
fisioldgicas bdsicas e nas respostas emocionais a experiéncia do parto. O desconforto fisico
e a exaustdo associados ao parto, assim como a sua inseguranga quanto a capacidade de
exercer o seu papel, tornam-na mais dependente dos cuidados de enfermagem
(Cunningham et al., 2012). Deste modo, as interven¢des do EESMO tém como finalidade
promover o bem-estar fisico e emocional da mulher, prevenir complica¢des, manter o
conforto, desenvolver atividades de educa¢do para o autocuidado, e ainda, incentivar a
comunicagdo e a expressao de sentimentos e emogdes relacionadas com a experiéncia da

gravidez e do parto (Silva, 2018).

No puerpério, mesmo sem intercorréncias durante a gravidez, TP e parto, é importante a
vigilancia de alguns parametros fisiolégicos para prevencdo de complicagbes. A
monitoriza¢do dos sinais vitais, como a temperatura que deve ser avaliada duas vezes por
dia (as sete e as 15 horas), a tensdo arterial e frequéncia cardiaca uma vez por dia, de

manh3, e a dor a cada contacto com a puérpera. Além disso, no turno da manha e da tarde,
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realizdvamos cuidados como: vigilancia da eliminacdo urinaria, intestinal e da perda
hematica; observacdo da coloracdo da pele e mucosas; caracteristicas do Utero, léquios,
perineo e anus; observacdo dos membros inferiores; avaliacdo do estado emocional e da
capacidade para exercer o papel parental; e promo¢do da amamentacdo (Santos et al.,
2014). Foram, também, desenvolvidas intervencdes de enfermagem que incluiam o

primeiro levante, a vigilancia das mamas, da lactacdo e da ingestdo nutricional da puérpera.

A tensdo arterial, monitorizada no turno da manh3, assim como a frequéncia cardiaca,
realizava-se devido as altera¢des do sistema cardiovascular apds o parto. A diminuicdo da
pressao intra-abdominal leva a uma dilatacdo dos vasos sanguineos e estase do sangue,
potenciando episédios de hipotensdo ortostatica. Passadas as primeiras 24 horas, os
valores da tensdo arterial tendem a normalizar ou a aumentar ligeiramente. Nas 48 horas
seguintes ao parto, a frequéncia cardiaca mantém-se elevada devido a permanéncia do alto

débito cardiaco ocorrido durante a gravidez (Graga, 2017).

A monitorizacdo da dor deve ser realizada em todos os contactos com a puérpera, pois
segundo Fabris (2011), a dor é referida pela maioria das mulheres, independentemente do
tipo de parto. A presenca da dor é um fator dificultador para o exercicio do papel parental,
para o autocuidado e para a manutencdo da amamentagdo. Juntamente, interfere com o
padrido de sono/repouso, na mobilidade, na eliminacdo urindria e intestinal, e na ingestdo
nutricional da mulher. A dor pode estar associada a ferida cirdrgica, nas mulheres
submetidas a uma cesariana, a amamentacgao, pela contragdo uterina aquando da ejecdo de
ocitocina enddgena, a ferida perineal decorrente do parto, a cefaleias, pela diminui¢dao de
estrogénios ou consequéncia da analgesia epidural, ou musculosquelética, devido a posi¢ao
durante o parto, a perda de tonicidade muscular ou imobilidade prolongada (Francisco,

Oliveira, Santos & Silva, 2011; Santos & Baptista, 2016).

No servico de puerpério, a dor era monitorizada através da escala numérica da dor, e de
acordo com a intensidade e o seu tipo, eram implementadas interven¢Ges farmacoldgicas
e/ou ndo farmacoldgicas para o seu alivio. Caso o desconforto fosse relacionado com a dor
perineal, a intervencdo consistia na administracdo de analgésicos por via oral ou
endovenosa. Segundo o protocolo do servigo, o paracetamol, 1gr, era o farmaco de eleicao,
intercalando com o ibuprofeno, 400mg de 8/8 horas ou de 6/6 horas por via oral. Nas
primeiras 24 horas, por vezes, quando a dor era mais elevada, o ibuprofeno era substituido
por ceterolac, 30mg de 6/6 horas via endovenosa. A crioterapia, trés vezes por dia, era

incentivada como estratégia ndo farmacoldgica para o alivio da dor. Para além deste efeito,
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a aplicacdo de gelo, também é benéfica para a diminuicao de edema, hematoma e processo
inflamatdrio na regido perineal (Peleckis, Francisco & Oliveira, 2017). A sua aplica¢do era

recomendada por 15 a 20 minutos, evitando o contacto direto do gelo com a pele.

Nas puérperas submetidas a cesariana, a dor é referida principalmente na zona da ferida
cirargica. A sensacao dolorosa estd associada a estimulacdo de nociceptores periféricos e a
contracdo do Utero apds o parto (Covarrubias-Gémez, Silva-Jiménez, Nuche-Cabrera, &
Téllez-Isaias, 2006). As puérperas submetidas a cirurgia mantém o cateter epidural para
perfusdao de morfina e ropivacaina durante as primeiras 24 horas, se dispositivo de perfusdo
continua (DIB) pequeno, e 48 horas se DIB grande, associando a analgesia referida
anteriormente. Como recomendacdo de enfermagem, as puérperas, principalmente apds
cesariana com presenca de desconforto abdominal, eram incentivadas a utilizagcdo de cinta
abdominal nos primeiros dias. Isto, porque a sua utilizacdo permite uma maior mobilidade
da puérpera nos dias seguintes a intervencdo cirurgica (EI-Mekawy, Eldeeb, El- Lythy & EI-
Begawy, 2013). No entanto, referiamos que a cinta abdominal ndo traz qualquer beneficio
para a involucdo uterina, nem para a recuperacao do tonus da musculatura abdominal, pelo
contrdrio, a utilizacdo prolongada da cinta reduz a dimensdao das fibras musculares,

provocando flacidez (OE, 2009).

O primeiro levante era realizado sob a supervisiao do EESMO, pois como referido
anteriormente, ha um risco aumentado de hipotensdo ortostatica. Em puérperas
submetidas a analgesia epidural era avaliada, antes do levante, a sensibilidade dos
membros inferiores. Se ndo tivessem recuperado totalmente a sensibilidade adiava-se o
primeiro levante por mais uma hora. Do mesmo modo, avalidvamos a tensdo arterial,
providencidvamos alimentac¢do e hidrata¢do antes do levante. Durante o procedimento, a
cabeceira era elevada a 45° e de seguida a 90°, deixando a mulher sentada por uns minutos
e reavalidvamos a tensdo arterial, para reduzir o risco de hipotensdo no levante. Se a
puérpera se sentisse bem e ndo apresentasse sinais de hipotensdo, levantava-se e poderia
deambular até ao quarto de banho e posteriormente até a unidade, sendo acompanhada
em todo o processo. Nas puérperas com parto vaginal, o primeiro levante era realizado o
mais precocemente possivel, apds quatro horas, se analgesia epidural. J4 nas puérperas
submetidas a cesariana, o primeiro levante era adiado até seis horas apds o parto, se

anestesia epidural, e até 12 horas se anestesia raquidiana.

Durante o internamento, a vigilancia das mamas e da lactacdo era realizada,

essencialmente, no turno da manhd, aquando da visita médica. Eram observadas a

79



consisténcia e sensibilidade da mama, a presenca de colostro/leite, o tipo de mamilo e a
sua integridade. A presenca de mamilos macerados e fissurados, apés as 24 horas, era
verificado na maioria das puérperas, sendo incentivada a aplicagdo de colostro/leite no
mamilo, no fim de cada mamada, para protecdo e hidratacdo, assim como a aplicacao de
lanolina apds cada mamada até a recuperac¢ao do mamilo. Apds a sua aplicacdao, o mamilo
deve secar ao ar antes da colocacdo dos discos protetores/arejadores, e antes de vestir o
soutien. A correcdo da pega do recém-nascido torna-se fulcral para a diminuicdo do trauma
mamilar, dado que isso dificulta a manutencdao da amamentacdo, levando ao desmame

precoce (Costa, Souza, Guimaraes & Vieira, 2013; Levy & Bértolo, 2012).

Nos cuidados de higiene as mamas, é recomendado uma higiene igual a que a mulher tinha
antes do parto. Isto significa que, lavar uma vez por dia aquando da higiene geral é
suficiente. O uso de substdncias como sabdo, dlcool, lo¢cdes, dleos e vaselina estdo
desaconselhados, pois interferem na lubrificacdo natural da pele, assim como lavar vdrias
vezes ao dia aumenta a probabilidade de aparecimento de trauma mamilar e altera o odor

natural, reconhecido pelo recém-nascido (Costa et al., 2013).

Por vezes, quando as puérperas permaneciam internadas por mais de trés dias, eram
observadas as dificuldades decorrentes da descida do leite. Nesta fase, as mamas
apresentavam-se duras e quentes a apalpacdo devido ao aumento do aporte sanguineo
naquela zona. As intervengdes de enfermagem passam por incentivar a puérpera a
amamentar regularmente, e informar que ao fim de trés a quatro dias esta situacdo ira
diminuir. Caso a puérpera ndao esvazie a mama completamente, isso pode originar um
ingurgitamento mamario. Esta situacdo caracteriza-se pelo aparecimento de mamas
turgidas, brilhantes e dolorosas, tornando-se mais dificil amamentar, pois o recém-nascido

tem maior dificuldade em realizar uma boa pega e exercer sucgdo (Levy & Bértolo, 2012).

Na pratica clinica, a mulher era incentivada a amamentar em livre demanda e, apds as
mamadas, a retirar o excesso de leite, manualmente ou com auxilio de maquina extratora,
e a corrigir a pega se necessario. A termoterapia e crioterapia eram estratégias ensinadas e
treinadas para melhorar a saida do leite e para alivio da dor, respetivamente. A colocagdo
de compressas quentes ou agua quente do chuveiro promove a vasodilatacdo e a circulacdo
sanguinea, levando a libertagdo do leite. Por sua vez, a colocagdo de compressas frias a
volta da aréola ou agua fria, tém um efeito contrario, diminuindo a producdo de leite, o
edema e a drenagem linfatica. Esta estratégia era recomendada apds as mamadas ou a

extracdo do leite (Sousa, Haddad, Nakano & Gomes, 2012).
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A vigilancia da contracdo uterina fazia parte da pratica didaria no internamento de
puerpério. Consistia na palpacdo abdominal para avaliar o estado de contrag¢do uterina.
Sabemos que a contracdo uterina promove a hemdstase da ferida placentar, no
endométrio, e caso ndo haja contracdo das fibras musculares (miométrio), o risco de
hemorragia pds-parto aumenta (WHO, 2014). Neste sentido, encorajdvamos a puérpera a
esvaziar a bexiga regularmente, pois a sua dilatacao provoca desvio do utero da linha média

e empurra-o para cima, interferindo com a contragao uterina (Graca, 2017).

Aguando do acolhimento, sabemos que o Utero deve estar contraido ao nivel da linha
média, a dois centimetros abaixo do umbigo, mas ao longo do tempo a contra¢do uterina
varia. Apds 12 horas do terceiro periodo de TP é expectavel palpar-se o uUtero um
centimetro acima do umbigo, e apds 24 horas o Utero encontra-se na zona periumbilical. A
partir daqui, a cada 24 horas involui cerca de um a dois centimetros, no fim da primeira
semana encontra-se acima da sinfise pubica, e ao nono dia ja ndo é palpavel, voltando ao
seu tamanho pré-gravidico entre quatro a seis semanas depois (Graga, 2017; Lowdermilk &

Perry, 2008).

Segundo os mesmos autores, apds a expulsdo da placenta e com o Utero contraido, existe
uma perda hematica e de tecido decidual necrético, pertencente a ferida placentar,
designada por léquios. Nos primeiros dias, os loquios pds-parto sdo hematicos (lochia
rubra), contendo eritrdcitos, fragmentos da decidua e restos de tecido trofobldstico. A
partir do terceiro ou quarto dia, os ldquios passam a ser serohematicos (lochia serosa),
constituidos por sangue envelhecido, soro, leucécitos e restos tecidulares, dando uma cor
serosa, acastanhada ou rosada. A partir do décimo dia, os léquios apresentam-se serosos
(lochia alba), com uma coloragdo amarelada de aspeto mucéide e espesso, constituidos por
leucdcitos, decidua, células epiteliais, muco, soro e bactérias. Esta fase tem dura¢do de 10 a

14 dias.

A avaliacdo da quantidade de l6quios, também é importante para despistar possivel atonia
uterina, retencdo de fragmentos placentares ou laceragdes vaginais que merecem
reavaliacdo (Silva, 2018). Durante esta pratica clinica, a perda hematica era avaliada pela
saturacdo do penso higiénico da puérpera. Se no periodo de duas horas o penso ficasse
saturado, a perda hemadtica era considerada abundante. Informando a mulher sobre as
caracteristicas normais dos ldquios, alertdvamos para as possiveis alteragdes desse fluxo e,

caso este aumentasse, solicitivamos para nos alertar. Deste modo, poderiamos atuar
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precocemente e em conformidade com a possivel causa, referenciando para a equipa

médica se necessario. Durante a pratica clinica ndo houve episddios destes.

Nesta altura, aproveitdvamos para reforcar os ensinos sobre os cuidados de higiene
perineais. No puerpério imediato, a higiene perineal é recomendada com maior frequéncia,
entre uma a trés vezes por dia. Informavamos que o produto de limpeza indicado deveria
possuir propriedades como pH acido, ndo devendo irritar nem secar a mucosa, nem alterar
a camada lipidica. Ainda, deveria ter uma acdo refrescante e desodorizante, uma
viscosidade adequada e com capacidade espumante. Na secagem, ndo aconselhavamos
esfregar a mucosa, mas sim secar por pressdao (Sociedade Portuguesa de Ginecologia,
2012). A OE (2011) e o Department for Health and Ageing of Australia (2014) acrescentam
que, ap6s o parto, os cuidados de higiene perineais se devem efetuar apds cada micgao
e/ou dejecdo, referindo que devem ser realizados no sentido antero-posterior. Na pratica
clinica, incentivavamos as puérperas a executarem os seus cuidados de higiene de acordo

com esta evidéncia cientifica.

A literatura ndo é muito consensual quanto a troca do penso higiénico, por isso, na pratica
seguiamos as recomendagdes da OE (2011) que orienta para a substituicdo do penso a cada

quatro a seis horas ou quando este estiver saturado.

Em resultado do parto vaginal, algumas mulheres apresentavam algum trauma perineal.
Neste sentido, foram desenvolvidas atividades inerentes aos focos de enfermagem “ferida
cirdrgica [perineo]”, para episiotomia, e “lacera¢do [perineo] ”, para os diversos tipos de
laceragdes. No Grafico 3 apresentamos o numero de puérperas assistidas com os diferentes

tipos de trauma perineal.
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Trauma Perineal

M Episiorrafia

B Laceragdo 12 Grau
B Laceragdo 22 Grau
M Laceragdo 32 Grau
M Laceragdo do colo
B Laceragdo vaginal

Perineo integro

Grafico 3 - Puérperas assistidas de acordo com o trauma perineal.

De imediato, podemos observar que o principal trauma perineal se refere a episiotomia
(56%, n=92). Destes 56%, 9% (n=15) sofreram laceragGes associadas a episiotomia, das
quais podemos referir as laceragBes vaginais (n=5), do primeiro grau (n=5), do segundo
grau (n=3), e do terceiro grau (n=2). De seguida, em menor percentagem, assistimos
puérperas com laceragdes: do primeiro grau (15%, n=25), do segundo grau (9%, n=14), do
terceiro grau (1%, n=2). E ainda, observamos puérperas com lacerag¢des vaginais (7%, n =11)
e uma laceragdo do colo uterino. Das 213 puérperas assistidas, apenas 11%, (n=18)

apresentaram perineo integro.

A vigilancia do perineo consiste na observagdo das caracteristicas da ferida perineal e do
tecido ao redor, de forma a avaliar o estado de cicatrizagdo e possiveis sinais inflamatérios,
ou indicativos de infegao, como o calor, rubor, edema, dor, serosidade purulenta, mau odor
e aumento da temperatura. A ferida perineal, até ao vigésimo primeiro dia, encontra-se em
processo de cicatrizagdo, passando por trés fases: a vascular, a inflamatdria e a
proliferativa. Durante este periodo nao é aconselhado retomar a atividade sexual coital. A
ultima fase do processo de cicatrizagdo, a fase de maturagdo, pode ocorrer até dois anos
(Bick & Basset, 2013; Graga, 2017). Os ensinos referentes aos cuidados a ferida passavam
por dar a conhecer, a puérpera, os sinais e sintomas de alerta, que poderiam implicar
recorrer ao servico de urgéncia caso se verificassem. S3o eles a presenga de odor
desagradavel, a deiscéncia da ferida, o aumento da temperatura corporal acima dos 38°C e

o aparecimento de exsudado na ferida.
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No caso das puérperas submetidas a cesariana, as atividades desenvolvidas foram de
acordo com o foco de enfermagem “ferida cirdrgica [abdémen]”. Vigidvamos o penso
cirdrgico todos os turnos, observando se este estava aderente a pele, se se encontrava
repassado de sangue ou serosidade, se apresentava humidade apds o banho diario, e ainda
observdvamos as caracteristicas da pele circundante a ferida. Apds a cirurgia, as puérperas
apresentavam um penso compressivo que era removido apds o primeiro levante, ou até ao
momento da puérpera ir tomar o primeiro banho. Pois, além deste penso nao ser
impermeavel, é utilizado para diminuir o risco de hemorragia e deiscéncia da ferida nas

primeiras horas pds-parto.

Durante as primeiras 48 horas o penso ndao deve ser removido, salvo se ndo estiver
aderente a pele, se estiver repassado de sangue ou se se apresentar molhado. O
tratamento da ferida, implica o uso da técnica assética, lavando a ferida com soro
fisioldgico e secando, posteriormente. Os ensinos realizados a puérpera eram focados na
vigilancia de sinais e sintomas de infe¢do, tendo em vista a alta (DGS, 2013a). O tratamento
a ferida era realizado, por norma, de dois em dois dias, conforme a evidéncia cientifica, e
guanto aos pontos/agrafos aconselhava-se que fossem removidos apds 10 dias da
intervengdo, no centro de saude. Caso a sutura fosse intradérmica ndo necessitava de

remocdo de pontos (Ferreira & Andrade, 2006).

Em puérperas com indice de massa corporal superior a 30kg/m?, aplicava-se um penso com
pressao negativa, de -80mmHg, o penso PICO. Estes pensos sdao recomendados em
puérperas com maior risco de infegao e deiscéncia da ferida cirdrgica. Na vigilancia deste
penso acresce a observa¢do da presenca de vacuo e do exsudado presente no penso. A
substituicdo de um penso PICO é de sete em sete dias, mas caso a ferida apresente sinais
de exsudado, moderado a abundante, o penso pode ser trocado a cada trés ou quatro dias

(Smith & Nephew, 2016).

Puérperas submetidas a cesariana tém um maior risco de infecdo, por isso, era protocolo
do servico a monitorizacao da glicemia capilar de seis em seis horas, durante as primeiras
24 horas. Durante o procedimento cirdrgico existe um stresse metabdlico que desencadeia
a libertacdo de hormonas como catecolaminas, cortisol, glucagon e hormona do
crescimento. Além disso, hd inibicdo da secre¢do de insulina, o que leva a hiperglicemia. O
aumento dos valores de glicemia esta associado a um risco aumentado de infe¢do na ferida
cirdrgica, levando a um maior risco de morbilidade e mortalidade materna. Pode provocar

um défice na cicatrizacdo da ferida por reducdo na sintese de colagénio e por baixa fungdo
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leucocitaria. O valor de glicemia igual ou abaixo 180mg/dl, nas primeiras 24 horas, indica-
nos auséncia de stresse metabdlico e, consequentemente, menor risco de infe¢do no local

da ferida cirdrgica (Santos, 2018).

No primeiro dia de puerpério é recorrente ocorrer retencao urindria. Como fatores de risco
para a sua ocorréncia consideram-se o primeiro e o segundo periodo de TP prolongados, o
parto instrumentado, a cesariana, a analgesia epidural, o trauma e a dor perineal, a
macrossomia fetal e a obstipagdo (Auckland District Health Board, 2017). E importante o
esvaziamento da bexiga o mais precocemente possivel, entre as primeiras quatro a seis
horas apds o parto, pois a retencdo de urina por longos periodos pode levar a uma maior
suscetibilidade de infe¢Ges urindrias e a atonia uterina (Graca, 2017). As medidas que
recomenddvamos para promover a mic¢do espontanea eram: deambular, deixar a dgua da
torneira a correr e/ou colocar as mdos na agua fria. Caso a puérpera apresentasse globo
vesical e desse modo ndo conseguisse urinar, realizdvamos algaliacdo para esvaziamento

vesical.

Por outro lado, a incontinéncia urindria, nos primeiros dias pds-parto, também se verificava
frequentemente. Pode ser justificada pelas mudancgas fisioldgicas decorrentes da gravidez,
pela multiparidade, pela idade gestacional mais elevada e pela presenca de obstipacdo
(Graga, 2017; Leroy, Lucio & Lopes, 2016). Esta situacdo pode-se manter para além deste
periodo afetando a vida didria da mulher, levando a uma baixa autoestima e a diminuicdo
da atividade sexual. No sentido de fortalecer o assoalho pélvico, a puérpera era incentivada
a realizar exercicios de Kegel, de bexiga vazia, que consistem na realizagao de 10 contragdes
controladas e sustentadas dos musculos pélvicos, durante 10 segundos cada, devendo
repetir 10 vezes, trés vezes por dia. Estes exercicios perineais promovem o aumento da
forca muscular e da continéncia, pela ativagdo do esfincter uretral e pelo aumento do
suporte do colo vesical. Puérperas tém melhores resultados se realizarem estes exercicios,
no minimo, durante um periodo de trés meses. (Joanna Briggs Institute, 2011; Ramos,
Schimdt, Valério, Martins-Costa, & Lima, 2011; Moroni, Magnani, Haddad, Castro, & Brito,
2016; Lopes, Costa, Lima, Oliveira & Caetano, 2017).

Durante as primeiras 24 horas, apds o parto, verifica-se um risco elevado de obstipacao,
pelo jejum durante o TP e parto, pela desidratacdo, pela sensibilidade perineal ou pela
presenca de hemorrdides. De acordo com o padrdo de eliminagdo intestinal de cada
puérpera, avalidvamos a necessidade de administrar laxantes de contacto, apds prescri¢ao

médica (Santos & Baptista, 2016). Também desmistificdvamos o medo de ocorrer
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deiscéncia da ferida perineal durante a realizacdo da manobra de Valsalva. Informdavamos,

ainda, que quanto maior o adiamento mais dificil seria a eliminacdo intestinal.

Sobre a ingestao nutricional e de liquidos, as atividades desenvolvidas passavam por
ensinar e informar a mulher sobre a importancia da hidratacdo e de manter uma
alimentacdo saudavel e variada. A puérpera era incentivada a ingerir dois a trés litros de
agua, principalmente puérperas que amamentavam. As refeicdes deveriam ter um
intervalo, no maximo, de trés horas, perfazendo seis refei¢ées por dia. Todas as puérperas
eram aconselhadas a consumirem laticinios, leguminosas, fruta, carne, peixe, ovos, cereais
e derivados, tubérculos, azeite, manteiga e frutos secos, evitando, sempre que possivel,

produtos processados e fumados (DGS, 2015d).

Como sabemos, a fase puerperal é caracterizada um evento stressor na vida da mulher,
gera ansiedade, cansaco e dificuldades na adaptacao ao autocuidado e na capacidade para
exercer o papel parental (Fahey & Shenassa, 2013). O suporte emocional, incluindo a escuta
ativa, a empatia e a disponibilidade do enfermeiro para ouvir a puérpera, sdo atitudes
fundamentais para a diminuicdo do impacto do blues pds-parto. Esta situacdo é marcada
por labilidade emocional, crises de choro, irritabilidade, ansiedade, insdnia, fadiga,
diminuicdo do apetite e inseguranca. Com o apoio emocional adequado, facilitimos a
adaptacdo da mulher a nova situagdo e diminuimos a probabilidade de ocorréncia de
alteracOes psicologicas mais complicadas, com a necessidade de uma intervencdo
farmacoldgica e diferenciada. Este apoio era realizado a todas as puérperas, reforcando-se

a atenc¢do naquelas que tinham o bebé na UCIN (Amorim, 2010).

Como ja referido no Quadro 5, foram assistidas 104 puérperas de risco. Os cuidados a estas
mulheres diferenciavam-se de acordo com o diagndstico. Apresenta-se, no Grafico 4, os

diferentes diagndsticos dessas puérperas, de acordo com a percentagem de frequéncia.
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Puérperas de Risco

B DG

B Antecedentes maternos

B RPM

HRCIU

B Oligoadmnios

1 patologia ginecoldgica

® Hemorragias

1 comportamentos fisicos
Pré-eclampsia

m Outros

Grafico 4 - Puérperas de risco assistidas de acordo com o seu diagnéstico.

Analisando o grafico, podemos constatar que a DG (28%, n=37) foi a patologia mais comum
entre as puérperas assistidas, seguindo-se mulheres com antecedentes como HTA essencial
ou insuficiéncia venosa (19%, n=26), a RPM (14%, n=19), e a ATPPT (12%, n=16) ocorreram
numa frequéncia consideravel. Entre outras patologias, com menor expressao,
encontrdmos a placenta prévia, a presenca de alteracGes fetais, a gravidez gemelar, a
alteracdo de fluxos, o descolamento da placenta e hidramnios. Assistimos, embora em
menor percentagem, puérperas com RCIU (7%, n=9), e por oligodmnios, hemorragias,
patologia ginecoldgica, ou comportamentos aditivos (tabaco) (4%, n=6), bem como por pré-

eclampsia (4%, n=5).

As puérperas com DG continuava-se a monitorizar a glicemia capilar antes das principais
refeicGes, durante o primeiro dia pds-parto. Caso os valores se mantivessem dentro da
normalidade, suspendia-se a pesquisa de glicemia. Ensindvamos sobre os beneficios de um
estilo de vida saudavel e incentivavamos a amamentacdo precoce, visto que estas atitudes

diminuem o risco de desenvolverem diabetes mellitus tipo Il, futuramente (DGS, 2011).

Em mulheres com pré-eclampsia ou HTA crdnica, a monitoriza¢do da tensdo arterial era
avaliada uma vez por turno. Da mesma forma, vigidvamos os sinais e sintomas da pré-

eclampsia como a presenca de edemas, cefaleias, altera¢des da visdo e monitorizdvamos a
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diurese nas primeiras 24 horas. Providencidvamos e incentivdvamos, tal como durante a
gravidez, uma dieta pobre em sal (Fortes, 2017). Nao foram observadas, durante o periodo

de estagio, quaisquer complicacdes associadas a estas patologias.

Os cuidados de enfermagem, relativamente as mulheres com outras patologias, passavam
pelas atividades descritas anteriormente e pela educacao para a saude, realcando os estilos

de vida saudaveis e o cumprimento do regime terapéutico, sendo esse o caso.

Durante o estagio, tivemos oportunidade de assistir uma puérpera adolescente, submetida
a cesariana, com o diagndstico de endometrite puerperal. Esta patologia consiste numa
complicacdo infeciosa, frequentemente apds cesariana, por inflamacdo do endométrio
(Marchocki, Vinturache, Collins, O’Reilly & O’Donoghue, 2018). A infecdo puerperal é um
processo que se pode iniciar desde a rotura de membranas até 42 horas pds-parto (WHO,
2015b). Normalmente, os sinais e sintomas ocorrem entre o quarto e o quinto dia pos-
parto. Tem como fatores de risco: parto por cesariana, maioritariamente, ou parto vaginal
distécico por forceps, ocorréncia de mecdnio durante o TP, TP prolongado e/ou rotura
prolongada de membranas, elevado niumero de exames vaginais, falta de cuidados de
higiene no periodo pds-parto, e ainda, desnutricdo ou obesidade, mds condi¢des de
assépsia durante o TP e parto, debilidade imunolégica e retencdo de restos placentares. Os
sinais e sintomas de alerta para a presenca de uma infe¢do puerperal sdo a taquicardia
consistente e subita, ldquios fétidos e purulentos, dor abdominal com sensibilidade uterina
e elevagdo da temperatura acima dos 38° (Lana, Freitas, Teixeira, Zopelaro & Valente, 2017,
Duarte et al.,, 2014). No sentido de prevenir esta ou outra complicagdo pds-parto,

informamos e ensinamos as puérperas para o controlo dos fatores de risco associados.

No caso vivenciado, a puérpera esteve internada, duas semanas, a realizar tratamento
antibacteriano por via endovenosa. O tratamento a ferida era realizado sempre que o
penso se encontrava saturado com exsudado purulento. O penso utilizado foi o penso PICO
pelas vantagens acima retratadas. Durante o internamento, a puérpera foi novamente ao
bloco operatério por deiscéncia da ferida cirurgica, efetuando-se colocacdo de dreno e
encerramento da ferida. No entanto, parte da ferida acabou por cicatrizar por segunda
intencao, ao longo dos dois meses seguintes, recorrendo ao servico de internamento para
tratamento da ferida cirdrgica, uma vez por semana. Toda esta situa¢do gerou um quadro
de depressdo caracterizado por tristeza prolongada, choro excessivo, perda de autoestima,
falta de motivagao, ansiedade, irritabilidade e rejeicdo do bebé (Azevedo, Mendes, Teixeira,

Freitas & Cardoso, 2018). Neste sentido, foi referenciada para acompanhamento psicélogo
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mais diferenciado, mantendo-se o apoio emocional durante todo o periodo de contacto
gue mantivemos. Nessa fase, o bebé foi deixado aos cuidados do pai pela incapacidade da
puérpera exercer o seu papel e poder recuperar, da melhor forma possivel, da sua situacdo

clinica.

A preparacdo para a alta é o momento mais oportuno para avaliar conhecimentos e
capacidades adquiridas durante o internamento, e para transmitir informacdo nova,

relativamente a reorganizacdo familiar e plano reprodutivo da puérpera.

Quanto a atividade sexual, a puérpera era aconselhada a esperar o final do primeiro més ou
até a consulta de revisdao puerperal, sendo essa decisdo do casal, pois deveriam sentir-se
preparados (ACOG, 2018b; Serapido & Santos, 2017). Posteriormente, questionava-se a
mulher sobre a sua op¢do quanto aos métodos contracetivos mais adequados. A maioria
optou pela pilula da amamentacdo, ou seja, pelo contracetivo oral apenas com
progestativo, uma vez que os estrogénios alteram a composicdo do leite materno e
aumentam o risco trombodtico (Cavadas, 2009). A contracecdo oral, assim como outros
métodos hormonais progestativos (injetavel e subcutdneo), devem ser iniciados a partir do
vigésimo primeiro dia apds o parto. No caso da pilula da amamentac¢do, o comprimido deve
ser administrado diariamente a mesma hora e de forma continua. Outras mulheres
optaram pelo preservativo como método barreira. Neste caso, a sua utilizacdo deveria
coincidir com o retomar da atividade sexual. O DIU, também foi escolhido por algumas
puérperas, aconselhando-se a sua colocacdo quatro a seis semanas apds o parto, no centro

de saude (Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2011).

3.2. Cuidados ao recém-nascido

Outro elemento alvo dos cuidados de enfermagem foi o recém-nascido. As primeiras 24

horas de vida sdo um periodo critico devido a instabilidade e imaturidade organica do bebé.

Antes da sua chegada ao servico de puerpério, recolhiamos os dados através do EESMO da

sala de partos. Informava-nos sobre a hora de nascimento, o peso, o sexo, o indice de
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Apgar, a presenga ou auséncia de eliminagdo urinaria e intestinal, e se foi amamentado na

primeira hora de vida, ou qual o tipo de outro leite e a hora a que mamou pela ultima vez.

Aquando da sua chegada, procediamos ao exame fisico, observando a presenca ou nao de
caput succedaneum, cefalohematoma ou escoriacdes, principalmente nos partos vaginais
distécicos, e a coloracdo da pele e mucosas. Observdvamos sinais de dificuldade
respiratdria, como tiragem intercostal, retracdo do apéndice xifdide, presenca de adejo
nasal e gemido concomitante, e a presenca de alguns reflexos: reflexo de sucgdo, de
degluticdo, de busca, de extrusdo, de tossir, espirrar e engasgar. No coto umbilical

vigidvamos se o clampe estava bem fechado. E, ainda, era colocada a pulseira eletrdnica.

Observava-se as caracteristicas das duas fontanelas principais, a bregmatica e a lambddide.
A fontanela anterior, designada por bregmadtica, apresenta-se em forma de losango com
guatro a cinco centimetros, demorando entre um ano e meio a dois a encerrar. A fontanela
posterior, lambddide, tem forma triangular com cerca de um centimetro e encerra ata ao
primeiro més de vida. O comum é que se apresentem planas, macias e firmes. Caso se
apresentem abauladas pode significar hemorragia intracraniana, raquitismo, hidrocefalia
ou meningite, assim como se se apresentarem deprimidas deve-se a presenca de
desnutricdo acentuada e desidratacdo. No entanto, quando o recém-nascido tosse ou chora
é normal haver um pequeno abaulamento das fontanelas. Avalidvamos, também, a
saliéncia das suturas cranianas que marca uma normalidade apds o nascimento. O seu
encerramento da-se entre os seis e os 12 meses de vida (Secretaria de Estado de Saude,
2015; Lowdermilk & Perry, 2008; Hockenberry, Wilson & Winkelstein, 2006; Miura &
Procianoy, 1997).

Na presenca de caput succedaneum, cefalohematoma ou escoriagdes era vigiada a sua
evolugdo. O caput succedaneum é uma bossa serossanguinea presente no couro cabeludo,
depressivel e com limites imprecisos. A sua absorcdo da-se de forma mais rapida,
normalmente entre trés a quatro dias, por ser uma zona bastante irrigada. Jad o
cefalohematoma é caracterizado por acumulagdo de sangue, numa forma arredondada e
limitada entre um osso e o periésteo (membranas que reveste o 0sso). Como nesta zona ha
menos irrigacdo sanguinea, a sua absor¢do pode demorar mais tempo, entre trés a seis
semanas (Lowdermilk & Perry, 2008; Hockenberry et al., 2006; Beck, Ganges, Goldman &
Long, 2004).

Apds o parto é comum a pele apresentar-se quente, rosada e com acrocianose, devido a

lenta perfusdo periférica. No segundo e terceiro dia apresenta-se rosada, escamosa e seca
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(Lowdermilk & Perry, 2008; Hockenberry et al., 2006; Miura & Procianoy, 1997). Pode ser
comum, também, observarmos vérnix caseoso, caracterizado por uma camada branca,
lipidica e espessa, encontrada principalmente nas axilas, virilhas e grandes labios.
Recomenddvamos a puérpera/casal que esta camada ndo fosse removida por conferir
protecdo ao bebé (WHO, 2006). O vérnix caseoso tem propriedades hidratantes, de limpeza
e cicatrizantes, protegendo a pele do recém-nascido contra infe¢des e irritacdes (Visscher &

Narendran, 2014).

A vigilancia da pele e mucosas é um aspeto importante pois podem observar-se sinais de
dificuldade respiratéria, ictericia neonatal ou lesGes dérmicas. No entanto, achados como
millium sebaceo, mancha mongoélica, eritema téxico, equimose e petéquias sdo comuns,

desaparecendo ao longo do tempo sem qualquer tratamento.

O millium sebdceo sdao pequenos pontinhos brancos, maioritariamente presentes no nariz,
mento e zona frontal. E caracterizado pelo aumento de queratina e células mortas nos
poros, ou seja, sao glandulas sebaceas obstruidas pela presenca de hormonas maternas.
Desaparecem no primeiro més (Secretaria de Estado de Saude, 2015; Hockenberry et al.,
2006). A mancha mongdlica é uma macula azul-acinzentada com bordos indefinidos, sendo
mais comum na zona lombococcigea (Criado, Garrido, Carnero & Gutiérrez, 2018). O
eritema toxico é uma reacdo alérgica a medicamentos, roupas, ou produtos de higiene. E
caracterizado por pequenas manchas vermelhas, principalmente na face, térax, bracos e
nadegas. Normalmente aparece algumas horas apds o parto e desaparece em duas
semanas. A equimose e petéquias normalmente sdo causadas por traumatismo do parto
devido a fragilidade capilar do recém-nascido (Moraes-Filho, Souza, Nascimento, Santos, &
Carvalho, 2017; Lowdermilk & Perry, 2008; Hockenberry et al., 2006; Miura & Procianoy,
1997).

Alguns reflexos do recém-nascido sdo importantes para a sua sobrevivéncia, funcionando
como mecanismos de seguranca. Sendo assim, o reflexo de busca, de succdo, de degluticdo

e de extrusdo eram observados para avaliarmos a capacidade do bebé para se alimentar.

O reflexo de busca pode ser avaliado tocando na bochecha do recém-nascido até a boca,
observando-se que ele vira a cabeca para o lado do estimulo. O reflexo esta diminuido ou
ausente em recém-nascidos prematuros e desaparece por volta dos trés/quatro meses de
vida, mas pode persistir até ao primeiro ano de vida. O reflexo de sucg¢ao pode ser avaliado
durante a mamada ou colocando um dedo no palato, sentindo os movimentos ondulatérios

anteroposteriores da lingua do recém-nascido. Este reflexo mantém-se durante todo o
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periodo de lactagdo, mesmo sem estimulo, como durante o sono, podendo estar diminuido
nos recém-nascidos prematuros. O reflexo de degluticdo é observado aquando da
amamentacdo e estad presente durante a vida toda. Nesta fase é observado o padrdo de
coordenacdo succao-degluticdo-respiracdo. O reflexo de extrusdo é avaliado quando
colocamos o dedo ou o mamilo da mae na ponta da lingua do recém-nascido, verificando-
se que ele coloca-a para fora, retraindo-a depois. Desaparece por volta do quarto més de
vida. Caso ocorra uma extrusdao continua da lingua ou com movimentos repetitivos indica-
nos presenca de convulsdo ou anomalia do sistema nervoso central (Lowdermilk & Perry,

2008; Hockenberry et al., 2006; Beck, et al., 2004).

Durante o periodo de estagio, observamos alguns recém-nascidos com compromisso no
mamar, por diminui¢cdo do reflexo de sucgdo ou falta na coordenagdo sucgdo-degluticdo-
respiracdo. Havendo o risco de hipoglicemia, estes recém-nascidos eram alimentados,

transitoriamente, com leite artificial recorrendo ao biberao.

A alimentacdo por biberdo promove o desenvolvimento e maturacdo do padrdo de succdo
por haver maior amplitude e duracdo desta. No entanto, a utilizacdo de biberdes ndo se
deve estender por muito tempo, pois a técnica de suc¢do na tetina, é diferente da usada na
mama, diminuindo o desenvolvimento dos musculos faciais, da respiracdo e da degluticao,
contribuindo para a ma oclusdo dentdria e altera¢cGes na fala. Na tetina, o recém-nascido
posiciona a lingua mais posteriormente, dificultando o seu papel de guia sensorial que é tdo
importante para uma pega correta na mama, e também como ndo necessita de ampliar a
boca, como na amamentag¢do, o movimento de protusdao da mandibula ndo é tao vigoroso.
Por outro lado, o uso do copo para a alimentagdo em recém-nascidos prematuros ou com
reflexos de sucgdo diminuidos, ndo beneficia o desenvolvimento e maturagdo do padrdo de
sucgao. Mas, a longo prazo, traz os mesmos beneficios que a amamentacgao, pois o bebé

movimenta o fluxo de leite de forma idéntica (Brantes, 2018).

Os reflexos de bocejar, tossir, espirrar e engasgar mostra-nos a capacidade do bebé para se
defender da baixa oxigenacdo pelo aumento da quantidade de ar inspirado; de irritagcdes
das membranas mucosas, da laringe ou arvore bronquica; da obstrucdo e irritagdo do nariz;
ou da defesa da faringe posterior contra alimentos ou passagem de um tubo/sonda,

respetivamente (Lowdermilk & Perry, 2008; Hockenberry et al., 2006).

Outros reflexos indicadores de um bom desenvolvimento neuroldgico eram avaliados
pormenorizadamente pelos pediatras, no turno da manha, no entanto, é competéncia do

EESMO comunicar qualquer desvio da normalidade. A maioria das fun¢des neuroldgicas
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constituem reflexos primitivos que refletem a imaturidade do sistema nervoso do recém-
nascido, e tendem a desaparecer no primeiro ano de vida, como o reflexo de moro
(“abrago”), de marcha, de posicionamento, de gatinhar/rastejar, o reflexo ténico do
pescoco (“esgrima”), de susto/sobressalto, de extensdo cruzada, de preensdo palmar, de
babinski (plantar), de tragdo (“puxar para sentar”), de Galant (encurvamento do tronco), de
Perez (estimulo da coluna), de Magnete (extensdo dos membros inferiores), de Myerson
(piscadela glabelar) e o reflexo osteo-tendinoso (rotuliano) (Lowdermilk & Perry, 2008;

Hockenberry et al., 2006; Secretaria de Estado de Saude, 2015).

Relativamente a vigilancia da eliminacdo urinaria e intestinal, no fim de cada turno
perguntdvamos a puérpera/casal se o bebé tinha urinado e/ou defecado. No primeiro dia
de vida, é expectdvel que o recém-nascido tenha a sua primeira mic¢do num periodo de 12
horas, no segundo dia, duas mic¢des, no terceiro dia, trés micg¢des e, a partir dai, ocorrerem
cerca de seis a oito miccdes por dia, com urina de cor amarela limpida. E um achado normal
se as primeiras mic¢des se apresentarem mais alaranjadas ou avermelhadas, isso traduz a
eliminacdo de cristais de urato, compostos por calcio e acido Urico devido a composicao do
leite materno (Sulemaniji & Vakili, 2013). Caso se verifique desvio da normalidade, isso pode
significar desidratacgdo, reforgando-se a necessidade do aumento do nimero de mamadas
e, caso a mic¢do ndo se estabeleca no periodo considerado oferecemos leite artificial

(Lyons & Naylor, 2018; Shanahan, 2018).

Na eliminacgdo intestinal é expectavel o recém-nascido produzir mecdnio nas primeiras 48
horas de vida. O mecdnio apresenta-se viscoso e de cor verde escura, sendo produto
resultante do LA, secre¢Oes intestinais e células da mucosa, armazenadas no intestino
grosso durante a vida intra-uterina. Ao terceiro dia, as fezes comegam a ser amareladas e
moles, com um padrao de eliminagdo de duas a dez vezes por dia, se o recém-nascido for
amamentado. Ou fezes amareladas e pastosas, com um padrdo de uma vez por dia ou em

dias alternados, se recém-nascido alimentado com leite artificial (Amorim, 2012).

O peso do recém-nascido deve ser monitorizado regularmente, durante as primeiras duas
semanas de vida, de forma a prevenir-se precocemente a desnutricdo (Macdonald, Ross,
Grant & Young, 2003). Outros autores argumentam que esta monitorizacdo deve ser
realizada, apds o nascimento, de preferéncia duas vezes; 72 horas apds, para recém-
nascidos de alto risco, e no quinto dia de vida aos recém-nascidos de baixo risco; no oitavo
e/ou décimo dia de vida para verificar a recuperacdo do peso ao nascimento. O recém-

nascido pode perder entre sete a 10% do seu peso corporal nos primeiros trés/quatro dias,
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recuperando até ao décimo quarto dia ou até a terceira semana de vida (21 dias) (NICE,
2017; Lyons & Naylor, 2018; Shanahan, 2018). Esta perda fisiolégica deve-se a redugao de
fluidos corporais e a perda de tecido adiposo utilizado pelo recém-nascido como fonte de

energia (Mezzacappa & Ferreira, 2016).

Os sinais de desidratacdo incluem perda de peso, padrdes anormais na eliminac¢do de fezes
e urina, ictericia prolongada, letargia ou reducdo do nivel de consciéncia, irritabilidade e
hipotermia ou hipertermia. Deste modo, sempre que o EESMO observe algum destes sinais,
deve pesar o recém-nascido, independentemente da idade e referenciar a equipa médica
(Shanahan, 2018). Na pratica clinica, a monitorizacdo do peso era realizada diariamente,
antes do banho ao recém-nascido, apesar da evidéncia cientifica. Esta atividade gerava
stresse e ansiedade nos pais, pelo que os informavamos sobre a perda de peso fisioldgica

nos primeiros dias.

Quando a perda de peso atingia a percentagem de 10% do peso ao nascimento,
encorajavamos e incentivdvamos a mae a aumentar a frequéncia das mamadas, entre oito
a 12 vezes por dia, reavaliando-se o peso no dia seguinte. De acordo com a evidéncia
cientifica, na perda ponderal entre oito a 10%, deve-se incentivar a amamentagdo, pelo
menos oito mamadas em 24 horas, com reavaliacdo do peso 48 horas depois. Caso a perda
de peso seja entre 10 a 12%, além das recomendagbes mencionadas, devemos monitorizar
a eliminacdo urinaria e intestinal, corrigir a pega se necessario, reavaliar o reflexo de succdo
e oferecer leite artificial apdés as mamadas, reavaliando o peso apds 48 horas.
Contrariamente, na pratica clinica, o peso era reavaliado todos os dias (Lyons & Naylor,

2018; Shanahan, 2018).

O choro, sendo a principal forma de comunicacdo do recém-nascido, também é alvo de
atencdo por parte dos enfermeiros. Os bebés choram por fome, dor, desconforto, cansaco,
e mais tarde por tédio. Cada tipo de choro é acompanhado de uma linguagem corporal
especifica. Cada recém-nascido apresenta as suas préprias caracteristicas que os pais, ao
longo do tempo, conhecerdo melhor que nds e ajudar-nos-do a perceber melhor o que o

bebé quer transmitir (Brazelton & Sparrow, 2011).

Quando o choro é excessivo e dificil de acalmar, estamos perante uma irritabilidade
anormal do recém-nascido e podemos associar a alteragdes clinicas como otites, cdlicas ou
refluxo gastro esofdgico. Quando, pelo contrdrio, se observa um choro fraco ou gemido

pode ser um sinal de alerta para dificuldade respiratéria ou dor no recém-nascido. Em
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estagio, estas situacbes eram referenciadas ao pediatra (Secretaria de Estado de Saude,

2015).

Estando perante uma cdlica, o choro do recém-nascido é acompanhado de membros
contraidos, movimentos bruscos, rubor na face, abdémen distendido e tenso, costas
arqueadas e presenca de gases. E um desconforto associado & imaturidade do sistema
gastrointestinal (Ramos, Silva, Cursino, Machado & Ferreira, 2014). Para alivio do
desconforto, implementavamos estratégias para acalmar o bebé, nomeadamente a

massagem abdominal, de modo a facilitar a saida de fezes e gases acumulados.

No recém-nascido, a dor é avaliada através de sinais fisiolégicos como o aumento da
frequéncia cardiaca, respiratéria e de saturacdo de oxigénio, e comportamentais como a
presenca de choro, mimica facial e atividade motora excessiva (Secretaria de Estado de
Saude, 2015). Algumas vezes, deparamo-nos com presenca de dor no recém-nascido
associada a aplicacdo de ventosa ou férceps durante o parto. Nestas situacoes,

procediamos a administracao de paracetamol prescrito.

Segundo a DGS (2012), as intervengbes sensoriais devem ser privilegiadas em detrimento
da administragdo de farmacos. Os métodos recomendados face a interveng¢Ges minor, como
a pungdo capilar ou venosa, podem ser a administracdo de sacarose, a suc¢ao nao-nutritiva,
a amamentagao, o método canguru e a conteng¢do por enfaixamento, ou manualmente. Em
estagio, a intervengao de eleigdo para diminuir a dor no recém-nascido era a administragao
de sacarose, no entanto, também recorriamos a sucgao nao-nutritiva, a contengao, e mais

raramente a amamentacao.

Uma complicacdo comum no periodo neonatal é a hipoglicemia. Pode estar associada a
alteracbes no desenvolvimento neurolégico da crianga e, por isso, é importante a
monitorizacdo da glicemia capilar, assim como a vigildncia de sinais e sintomas de

hipoglicemia, no recém-nascido, permitindo prevenir lesGes cerebrais.

Os sinais e sintomas de hipoglicemia sdo: letargia, tremores e irritabilidade (que revertem
com a normalizacdo da glicemia), depressdo respiratdria/apneia, hipotonia, diminuicdo da
atividade espontanea, choro gritado, recusa alimentar e hipotermia. Em casos mais graves
de hipoglicemia estdo presentes convulsdes e coma. Os recém-nascidos com maior risco de
hipoglicemia devem ser monitorizados precocemente e frequentemente. As condigdes
maternas para aumento do risco hipoglicémico no recém-nascido, sdo: diabetes

(gestacional ou ndo), pré-eclampsia ou HTA induzida pela gravidez, toxicodependéncia,
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terapéutica com tocoliticos [-agonistas, terapéutica com antidiabéticos orais e
administracdo de glicose durante o parto. Quanto as condi¢des neonatais, estdo incluidos
recém-nascidos pré-termo, com RCIU, grandes ou leves para a idade gestacional, com
malformacgdes cardiacas, com recusa alimentar, doencas metabdlicas, hipoxia-isquémica

perinatal, entre outras (Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2013a).

Na prética clinica, era protocolo do servico, que os recém-nascidos com maior risco de
hipoglicemia, fossem monitorizados antes das mamadas, pelo menos quatro vezes nas
primeiras 24 horas. Posteriormente, se valores de glicemia dentro da normalidade, era

suspensa essa monitorizacdo vigiando-se apenas os sinais e sintomas de hipoglicemia.

Durante o estagio, foi possivel assistir recém-nascidos com ictericia neonatal. Esta
complicacdo afeta cerca de 60% dos recém-nascidos de termo e 80% os recém-nascidos
pré-termo, durante a primeira semana de vida. Manifesta-se pela coloracdo amarela da
pele e das esclerdticas quando os valores de bilirrubina, em circulagdo, estdo acima de
5mg/dl. Quanto mais elevados esses valores de bilirrubina mais superficie corporal é
marcada pela coloracdo amarelada. E considerada uma patologia benigna resultante da
imaturidade hepatica, da elevada massa eritrocitdria e do aumento da producdo de
bilirrubina. A bilirrubina ndo conjugada, em valores elevados, pode atravessar a barreira
hemato-encefdlica e lesar ou levar a apoptose das células do sistema nervoso central

(Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2013b; Silva, 2011).

Os fatores de risco para o aparecimento da ictericia neonatal fisiolégica sao:
incompatibilidade ABO, teste de Coombs positivo, idade gestacional entre as 35/36
semanas, presenca de cefalohematoma, raga asiatica, aleitamento materno exclusivo,
patologia na gravidez (DG), laqueacao tardia do corddo umbilical, baixo indice de Apgar e
diminuicdo da eliminagdo intestinal (Silva, 2011; Santos, Miller & Juvenato, 2018). Na
pratica clinica, os doseamentos dos valores de bilirrubina total eram avaliados através do
bilirrubindmetro (avaliagdo transcutanea) e, caso se apresentassem valores suspeitos

realizavamos colheita se sangue por puncgdo capilar para confirmagdo dos niveis séricos.

O tratamento de eleicdo no CHVNGE era a fototerapia, através do dispositivo Bilibed que
transmite luz fluorescente, promovendo a excre¢do mais rapida da bilirrubina por
fotoisomerizagdao. Durante o tratamento, devem ser vigiadas as reagdes adversas, como por
exemplo fezes moles, desidratacdo, exantema eritematoso, degenera¢cdo da retina,
gueimaduras da pele e a trombocitopenia. Assim, os cuidados a ter com recém-nascidos

submetidos a fototerapia, incluem despir o bebé, expondo a maior superficie corporal,
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mantendo a fralda para protecdo das génadas e colocando a cabeca do RN fora do fato e da
luz ultravioleta, manter a luz a 10/15cm do bebé, alternar os decubitos depois de cada
mamada (2/2 horas), vigiar sinais de irritagdo cutdnea, monitorizar o peso corporal
diariamente e realizar puncao capilar de 12 em 12 horas, e seis horas apds a suspensao da
fototerapia, para doseamento da bilirrubina total. Para o recém-nascido se manter o maior
nimero de horas na fototerapia, informavamos a méae/pai para trocarem a fralda e
amamentar o bebé no minimo de tempo possivel (Sociedade Portuguesa de Neonatologia,

2013b; Silva, 2011; Santos et al., 2018).

Apds 24 horas do nascimento, realizavamos, no turno da tarde, o rastreio de cardiopatias
congénitas por oximetria no membro superior direito e num dos membros inferiores, e o
rastreio auditivo por otoemissdes acusticas. O rastreio de cardiopatias deve ser efetuado
em aparelhos sensiveis ao movimento, com sensores descartdveis ou reutilizaveis, tao
tarde quanto possivel, apds o encerramento do canal arterial (24 horas) para evitar falsos
positivos. A saturacdo de oxigénio deve ser superior a 95% nos dois membros, devendo ter
uma diferenca inferior a 3% entre ambos. Se a saturacdo for abaixo dos 90%, os recém-
nascidos devem ser avaliados pelo pediatra de imediato. Perante um rastreio positivo,
impde-se a realizagdo de ecografia cardiaca para despiste de cardiopatica congénita,
patologia pulmonar ou infeciosa (Morais & Mimoso, 2013). O rastreio auditivo deve ser
efetuado, apds as primeiras 12 horas de vida, a todos os recém-nascidos ou, no maximo,

até ao primeiro més de vida (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2007).

Apds o nascimento, o casal necessita de fazer uma restruturagdo perante o confronto com

o bebé idealizado/bebé real, de forma a n3o prejudicar a ligacdo mae/pai/filho.

Todos os momentos foram aproveitados para abordar estes varios temas com as
puérperas/casais, para os tranquilizar e para que eles compreendessem a fisiologia do
recém-nascido (Ferrari, Piccinini & Lopes, 2007). Desta forma, também estariam mais
preparados para detetarem eventuais desvios da normalidade, recorrendo mais

precocemente aos profissionais de saude se necessario.
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3.3. Promogao de competéncias parentais

Na fase puerperal, 24 horas apds o parto, inicia-se a fase interdependente da mulher, com
duracdo variavel entre 10 dias a vdarias semanas. Nesta fase, ha maior evidéncia na intencdo
de assumir a responsabilidade pelos cuidados ao recém-nascido, mostrando maior
interesse e curiosidade. As intervengbes de enfermagem passam pelo empoderamento da

mulher nos cuidados ao recém-nascido (Cunningham et al., 2012).

As competéncias parentais sdo definidas como o “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 criangca”
(Cardoso, 2011, p.52). A transicdo para a parentalidade implica que os pais assumam um
novo papel no seio familiar e, esta reorganizacdo, individual e conjugal, implica a aquisicdo

de conhecimentos e habilidades facilitadoras dessa mesma transicao (Meleis, Sawyer, Im,

Messias & Schumacher, 2000).

Na prdtica clinica, a promogdo de competéncias parentais inerentes ao recém-nascido
incluiram os cuidados de higiene, como lidar com o choro, os cuidados de seguranca para

prevencdo de acidentes e os cuidados apds a alta hospitalar.

No CHVNG, o banho do bebé era um cuidado realizado no turno da manha que visava
aumentar o conhecimento da mae sobre a pele, como érgdo protetor, os produtos a aplicar
e as areas que merecem mais atencdo durante os cuidados ao recém-nascido. Durante as
primeiras 24 horas o banho era adiado evitando-se a remog¢do precoce do vérnix caseoso e
pelo risco de hipotermia associado (Ruschel, Pedrini & Cunha, 2018). A WHO (2018)
preconiza que o primeiro banho seja o mais tarde possivel, preferencialmente apds 24

horas do nascimento, sendo no minimo aceite apds seis horas de vida.

Na pratica clinica, este momento era unicamente realizado em presenca da mae. O banho,
era possivel ser dado apenas num chuveiro, em que a puérpera somente observava os
cuidados prestados, ndo sendo possivel a avaliacio da capacidade dos pais para este
cuidado ao bebé. O ideal seria demonstrarmos e treinarmos com o casal, por forma a
aumentar a sua confianga e autonomia. Contudo, as caracteristicas do servico de puerpério,

do CHVNGE, ndo permitiam esta pratica. Por isso, apds o banho, ou até antes, ensindvamos
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e instruiamos a técnica do banho no bergario, informando sobre os aspetos mais

importantes a ter.

Antes do banho do bebé devemos aquecer o ambiente, entre os 23/25°, e fechar as janelas,
evitando correntes de ar, e ainda prepararmos o material necessario para o banho e para a
mudanca de roupa completa. De seguida, devemos preparar a agua para o banho de
imersdo: colocar primeiro dgua fria e depois 4gua quente, mantendo a dgua nos 37/38°. O
banho deve ser curto, entre trés a cinco minutos nos primeiros dias, aumentando
gradualmente o tempo para 15 a 20 minutos, pois a dgua é desidratante para a pele do
bebé. Apds esta preparacdo, retiramos a roupa e a fralda ao bebé, limpando os residuos de
fezes e urina antes de o colocarmos na banheira. A técnica passa por segurarmos o bebé
com firmeza, apoiando a cabeca no antebrago e a mao na axila, e com o braco livre apoiara
regidao nadegueira e os membros inferiores na banheira. A lavagem do corpo comega pela
face e cabeca, utilizando um shampoo de pH ligeiramente acido. Todas as areas devem ser
lavadas da zona mais limpa para a mais suja, sendo o perineo a ultima area do corpo a ser
lavada. Para a secagem da pele utilizavamos uma toalha macia, e em movimentos suaves,
sem esfregar, comecdvamos por secar a area com maior perda de calor, a cabeca. No resto
do corpo, para evitar irritagdes, devemos ter especial aten¢do as pregas cutaneas como
axilas, pescogo e virilhas. Esta etapa poderia ser executada pela puérpera (Santos &

Baptista, 2016; Ruschel et al., 2018).

A pele do recém-nascido é imatura, apresentando uma elevada permeabilidade e de pH 4,5
apo6s as 48 horas de vida. Por isso, os produtos utilizados no banho e na muda de fralda
devem ter em conta este aspeto, de forma a evitar toxicidade sistémica e/ou irritabilidade
cutanea. Nos primeiros 15 dias, o recém-nascido ndo necessita de qualquer produto de
higiene corporal, sendo a agua suficiente para a lavagem da pele. Os produtos de higiene

xX A0

indicados sdo os syndets, isto é, “sabdo sem sab3o”, constituidos por pH ligeiramente acido
(entre cinco e seis), sem parabenos, sem alcool, sem perfumes, sem glicerina, com baixa
irritabilidade, sem sodio laurel sulfato e sem sddio laureth sulfato (SLS/SLES), ainda devem

conter acido citrico (Fernandes, Machado & Oliveira, 2011; Machado, 2014; Cardoso, 2011).

Sobre os produtos a utilizar na higiene perineal do recém-nascido, ensindvamos aos pais
que estes devem ser aplicados, apenas, quando houver sinais de eritema da fralda como
rubor, aumento da temperatura local e erup¢do cutanea. Os cremes barreira a aplicar

podem ser a base de dxido de zinco, vitamina A e vitamina D (Cardoso, 2011).
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Nos recém-nascidos, sdo suficientes dois a trés banhos por semana, podendo ser dados a
qualquer hora do dia, exceto apods a refeicdo. A altura ideal depende do efeito que provoca
em cada bebé, para uns pode ser relaxante e para outros pode ser estimulante (Cardoso,
2011). Apesar das recomendagbes da evidéncia cientifica, o banho era dado diariamente a
todos os recém-nascidos, no turno da manha, com a utilizacdo de produtos de higiene logo

no primeiro banho.

Se o bebé apresentar secre¢bes oculares apdés o banho, os pais podem, com uma
compressa limpa e soro fisioldgico, extrair as secre¢ées de cima para baixo e,
posteriormente limpar os olhos, da zona externa para a interna, sem obstruir o canal
lacrimal. A limpeza do pavilhdo auricular e do nariz podem ser efetuadas com a ponta de
uma compressa, ndo se devendo introduzir cotonetes nestes locais. Se o RN possuir
secrecOes impeditivas da respiracdo normal, os pais devem recorrer ao médico. As unhas
do bebé devem permanecer sempre curtas para evitar arranhlGes e infecOes
gastrointestinais. Os pais podem utilizar uma lima ou tesoura de bicos redondos para o
efeito, sendo que a lima é recomendada nos primeiros dias apds o nascimento (Cardoso,

2011; Santos & Baptista, 2016).

Relativamente ao tratamento do coto umbilical, este deve ser realizado todos os dias, pelo
menos uma vez por dia. A técnica ensinada e treinada com os pais foi a dry care. Consiste
em manter o coto umbilical limpo e seco, no sentido de prevenir infecdes. Nos paises
desenvolvidos, esta técnica esta associada a queda precoce do coto umbilical (Pires, 2016).
Os cuidados a ter no tratamento ao coto umbilical incluem: lavar as mdos antes do
tratamento, ndo colocar a fralda por cima do coto, limpar o corddo umbilical com uma
compressa seca e limpa, da base para o topo, em movimentos circulares e Unicos (Santos &

Baptista, 2016).

Outra competéncia promovida durante o internamento foi ensinar e capacitar os pais para
lidarem com o choro do recém-nascido. Durante o primeiro més, o choro é uma resposta
fisiolégica, emocional e social as necessidades, passando depois a ser intencional. Para os
pais, o choro do RN é gerador de stresse e ansiedade, pois ndo conseguem compreender

qual a necessidade que o bebé estd a manifestar (Cordeiro, 2011).

O choro por fome é caracterizado por solugos curtos, mas continuos. Representa um sinal
tardio de fome. Antes do aparecimento deste choro ha uma linguagem corporal que nos
remete para sinais de fome, como por exemplo levar os dedos a boca, abrir a boca e abanar

a cabeca em busca da mama. O choro por fome é persistente e acompanhado pela
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linguagem corporal: levar os dedos a boca. O choro de dor, normalmente é caracterizado
por um lamento curto, agudo e muito alto. Estd associado a célica intestinal. O choro de
desconforto é um choro mais fraco do que o grito de dor, mas com momentos de grande
intensidade. Esta associado a fralda suja, frio ou calor. Por ultimo, o choro de
cansaco/fadiga comunica excesso de estimulos ou sono no bebé, e é um choro ligeiro,
guase um gemido que vai aumentando de volume até se tornar um choro forte. Além
destas caracteristicas, cada bebé tem um padrao de choro diferente que é influenciado pela
idade, pelo temperamento e pela resposta de quem cuida. Por isso, os pais devem estar
atentos ao som, ao contexto, a linguagem corporal e as expressoes faciais do seu bebé

(Cardoso, 2011).

Para o choro motivado por desconforto e dor, os pais foram ensinados, instruidos e
treinados para a técnica dos cinco ésses, que implica embrulhar o bebé, coloca-lo de lado
ou de brucos, “baloigar” ligeiramente, emitir um som branco (“sheeee”) que acalme o bebé
e estimular o reflexo de suc¢cdo. Comegavamos pela primeira estratégia e, se ndo resultasse,
passados alguns segundos, passdvamos a seguinte e assim sucessivamente, até acalmarmos
o bebé (Karp, 2014). Na presenca de cdlicas, ensindavamos aos pais estratégias para facilitar
a eliminagdo de gases como colocar o bebé a eructar apds as mamadas, promover o

relaxamento do bebé e a massagem abdominal (Cardoso, 2011).

Quanto a seguranca e prevencdo de acidentes, os pais eram sensibilizados para a
prevencdo da sindrome de morte subita do lactente, as quedas e o transporte no
automovel. Para evitar a sindrome de morte subita recomenda-se: colocar a crianga em
posi¢cdo de decubito dorsal, ndo aguecerem demasiado o ambiente e o bebé, ndo dormirem
na mesma cama que a criang¢a, e ndo colocarem qualquer objeto solto a volta do bebé e
sobretudo nao fumarem no quarto. Para prevengao de quedas, os pais eram sensibilizados
para ndo deixarem o bebé sozinho em cima de superficies, levantarem sempre as grades da
cama, prepararem todo o material antes de realizarem qualquer atividade e supervisionar
quando outras criangas pegam no bebé. Em relagdo ao transporte no automovel, os pais
eram alertados para os seguintes aspetos: travar o carrinho de passeio quando parado,
fixar bem os cintos de seguranca deixando apenas um dedo entre o cinto e o ombro do
bebé, ndo usar roupa almofadada quando a crianca estiver no carrinho de transporte (da
falsa percecdo de cinto apertado) e ndo tapar o ovo/carrinho de transporte com panos

(Cardoso, 2011; Santos & Baptista, 2016).
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Segundo a Associacdo para a Promocgdo da Seguranca Infantil (APSI, 2018), as criangas até
aos trés/quatro anos devem andar no automavel viradas para tras e, preferencialmente, no
banco traseiro. Caso ndo seja possivel, a crianca pode ser instalada no lugar da frente com o
airbag desativado. A primeira cadeira, o ovo, pode ser utilizado até aos 13 Kg, se norma
R129, ou 75 cm, se norma R44/04. Estd indicada até aos 12 meses da crianca. Esta

informacao era fornecida no momento da alta do recém-nascido.

Na preparacdo da alta do recém-nascido, assim como da puérpera, aproveitdvamos para
consolidar conhecimentos e capacidades dos pais, clarificando algumas duvidas existentes.
As informacGes fornecidas nesta altura passaram pela sintese dos sinais de alerta,
ensinados ao longo do internamento, e na orientacdo dos pais para o centro de saude,
promovendo a vigilancia da saude infantil (DGS, 2013b). No centro de saude, os pais
poderdo dar continuidade ao Plano Nacional de Vacinacao, iniciado no internamento, com
a administracdo da vacina contra a hepatite B (VHB1). Deverdo realizar o rastreio
metabdlico nos primeiros seis dias de vida. Caso o internamento do recém-nascido fosse

prolongado, esse rastreio era realizado no servico de puerpério (DGS, 2017).

3.4. O uso de dispositivos no apoio a amamentagao — Revisao integrativa da
literatura

Os cuidados de Enfermagem envolvem uma vasta gama de intervengbes, com necessidade
de apoio ao conhecimento fundamentado para a tomada de decisdo sobre o melhor
procedimento a efetuar ao cliente, de forma individual, e de forma a obter a maior
qualidade. A PBE é, por isso, um instrumento importante para quem pretende prestar
cuidados apropriados e de forma eficaz a cada cliente (Craig & Smyth, 2004; Domenico &
Ide, 2003). Implica recorrer a investigacdo cientifica mais recente utilizando uma
metodologia sistematica de recolha e analise de dados, com a finalidade de ser mais fiavel
para o processo de tomada de decisdo (ICN, 2012). Ainda, refere no cddigo deontoldgico no
Art. 1099, alinea a) que o enfermeiro tem o dever, e com vista a exceléncia do exercicio
profissional, “analisar reqularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que

merecam mudanca de atitude”. Este dever é um dos caminhos que promovem a qualidade
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e a exceléncia dos cuidados de enfermagem, utilizando sempre uma metodologia cientifica

que baseie e sustente a pratica em estudos de investigacdo (OE, 2015, p.10).

A enfermagem baseada em evidéncia cientifica define-se como a tomada de decisdo
informada do enfermeiro, com base em estudos e resultados comprovados cientificamente.
“O método de resolugdo de problemas no dmbito da deciséo clinica que incorpora uma
pesquisa da melhor e mais recente evidéncia, experiéncia e avalia¢Go clinica, bem como as
preferéncias do doente no contexto do cuidar” (ICN, 2012, p.10). Assim sendo, uma PBE
traduz-se na utilizacdo da melhor evidéncia cientifica que aplicada a nossa prdatica clinica
nos conduz a uma melhor tomada de decisdo, tendo em vista o melhor para os clientes

(Cullum, Ciliska, Haynes & Marks, 2010).

Uma revisao integrativa da literatura visa organizar o conhecimento evidenciado na vasta e
complexa informacdo disponivel na area da saude. Esta contribui para o desenvolvimento
do conhecimento, para a implementacdo de intervencdes eficazes que melhorem as
praticas clinicas e para a identificacdo de lacunas do conhecimento, orientando para novas
investigacdes (Mendes, Silveira & Galvdao, 2008). Uma pratica baseada em evidéncia

cientifica contribuira para ganhos em saude.

Na pesquisa de evidéncia cientifica existem etapas que devem ser consideradas. Tendo por
base um problema de enfermagem, devemos formular uma questdo orientadora da
investigacdo, relevante e especifica, e definir os descritores, estes aspetos ajudar-nos-3ao na
pesquisa e na selecdo dos estudos. Esta etapa deve ser ampla e diversificada,
contemplando diversas fontes e respeitando os critérios de inclusdo e exclusdo
considerados para a pesquisa dos artigos. Na andlise dos estudos devemos ter em
consideracdo a amostra, os objetivos, a metodologia, os principais resultados e as
conclusdes, seguindo-se a andlise critica de cada um, e considerando o seu nivel de
evidéncia, conforme a proposta de Pompeo, Rossi e Galvao (2009), referenciada no Quadro

7.
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Nivel de Evidéncia Tipos de Evidéncia

| Evidéncias oriundas de revisdo sistematica ou meta-andlise de todos
relevantes ensaios clinicos randomizados controlados ou
provenientes de diretrizes clinicas baseadas em revisdes sistematicas
de ensaios clinicos randomizados controlados.

Il Evidéncias derivadas de pelo menos um ensaio clinico randomizado
controlado bem delineado.

1] Evidéncias obtidas de ensaios clinicos bem delineados sem
randomizagdo.

Evidéncias provenientes de estudos de coorte e de caso-controle

\Y] _
bem delineados.
- Evidéncias originarias de revisdo sistematica de estudos descritivos e
qualitativos.
VI Evidéncias derivadas de um unico estudo descritivo ou qualitativo.
. Evidéncias oriundas de opinido de autoridades e/ou relatdrio de

comités de especialistas.
Quadro 7 - Hierarquia de niveis de evidéncia (Pompeo et al., 2009).

A etapa final envolve a discussdo dos resultados obtidos e a sua aplicabilidade na resolucdo
do nosso problema, bem como as implicagdes que dai podem resultar como melhoria da
nossa pratica clinica, que consistird nas nossas conclusdes. A implementacdo da evidéncia
cientifica na nossa pratica clinica permitird cuidados congruentes e similares, com
resultados comprovados, facilitando a avaliagdo dos mesmos e contribuindo para a

obtencdo de ganhos em saude (Santos, Pimenta e Nobre, 2007; Mendes et al., 2008).

3.4.1. Introdugdo ao problema

Apds a Il Guerra Mundial, a incidéncia e a prevaléncia do aleitamento materno diminuiu,
principalmente entre as mulheres com mais elevada escolaridade. Na origem desta
mudanca estdo fendmenos como a industrializacdo, a massificacdo do trabalho feminino, a
diminuicdo das familias alargadas, os movimentos feministas, e por outro lado, a

indiferenca dos profissionais de salude e a publicidade agressiva das industrias de leite
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artificial. Contudo, desde os anos 70 tem havido uma tentativa de recuperac¢do gradual do

aleitamento materno, sobretudo nas mulheres mais informadas (Levy & Bértolo, 2012).

O leite materno é considerado o melhor alimento nos primeiros seis meses de vida e
aconselhado até aos dois anos de idade ou mais, concomitantemente com outros
alimentos, para um crescimento e desenvolvimento adequados da crianca (WHO, 2017b).
Natal e Martins (2011) referem-nos que a forma de alimentar os recém-nascidos/lactentes

se tem alterado conforme as tendéncias da sociedade nos diferentes momentos historicos.

Atualmente, em Portugal, apesar das recomendacfes para a amamentacdo, continuamos a
verificar elevadas taxas de abandono precoce, entre 36 e 45% ao fim de trés meses e 66%

ao fim de seis meses (Aguiar & Silva, 2011).

A amamentacdo deve ser incentivada, pois é a forma mais eficaz de garantir a saide, bem-
estar e a sobrevivéncia da crianca. Além disso, promove a ligacio mae-filho. E hoje
sobejamente reconhecido que o leite materno é o alimento mais adequado que podemos
dar a um recém-nascido, quer pelas suas vantagens nutricionais, quer pelos beneficios que
traz a made e ao bebé, sob o ponto de vista fisioldgico, e ainda pelas vantagens que
apresenta sob o ponto de vista econdmico e familiar (Levy & Bértolo, 2012; Costa & Santos,
2009). Em relagdo a crianga, e sendo o leite materno rico em anticorpos, reduz o risco de
doencgas como diarreia e pneumonia (as principais causas de mortalidade infantil no
mundo), a longo prazo diminui a incidéncia da obesidade e de baixo peso, diminui o risco
de desenvolver diabetes mellitus tipo Il e melhora a cognicdao. Para a mae, é igualmente
importante na redu¢do do risco de cancro da mama e dos ovarios, no aparecimento de
diabetes mellitus tipo Il e de depressdo pds-parto. O leite materno estd prontamente
acessivel e disponivel, possui os nutrientes adequados a cada criangca sendo, por isso,
econdmico para a familia e para a sociedade. Contudo, sé a made podera tomar a decisdo de
amamentar, pelo que deve ser bem informada e empoderada para a tomada de decisdo

(WHO, 2017b).

A amamentagdo com sucesso exige um processo de aprendizagem que se deve iniciar na
gravidez, incentivado pelos profissionais de saude, envolvendo a mae, o futuro filho e a
familia. Este apoio deve ser continuo, mantendo-se apds o nascimento do bebé, mediante
o esclarecimento das duvidas, incentivo e apoio perante as dificuldades que possam surgir
durante o processo. A decisdo da mulher para amamentar é influenciada pelas suas
condicOes psiquicas, por eventuais experiéncias anteriores e pelo significado atribuido a

propria amamentacdo, e ainda, pelas suas condi¢Oes fisicas, o seu estado de saude e a
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presenca de dor ou doenga. As representagdes sociais e culturais, a satisfacdo da prépria
mulher com a vida e o apoio social, também s3o facilitadoras de uma transi¢cdao saudavel
para a parentalidade (Greiner, 2014). Muitas mulheres optam por ndo amamentar porque
se deparam com dificuldades nos primeiros dias pds-parto. No entanto, algumas
dificuldades como traumatismos mamarios (ingurgitamento, dor a amamentar, fissuras,
mastite, etc.), mamilos rasos ou invertidos, que dificultam a pega do recém-nascido,
crencas, pega incorreta, entre outros, sdo passiveis de ser minimizados se for ensinada e
treinada uma técnica correta, uma posicdo e postura adequadas (Cremonese et al., 2016;

Pedrosa, Silva & Muniz, 2016; Nelas, Coutinho, Chaves, Amaral & Cruz, 2017).

Na nossa pratica clinica, promotora do desenvolvimento de competéncias especializadas,
contactamos com diferentes realidades e variadas experiéncias que implicaram uma
reflexdo e a procura constante de evidéncia cientifica, no sentido de melhorarmos os

cuidados e, consequentemente, a satisfacdao, o bem-estar e a salde das clientes.

As praticas desenvolvidas pelos profissionais, no apoio a amamentacdo, sdo dispares,
verificando-se diferencas entre as varias instituices de salde e entre os vdrios enfermeiros
de cada uma delas. Esta falta de homogeneidade nas praticas e na informacdo dada as
mulheres em situagdo de amamentacdo, ndo contribui para o sucesso que se pretende
alcangar com a amamentagdo. Torna-se crucial implementar medidas promotoras da
manutencdo e do sucesso da amamentacao, considerando que, em Portugal, apesar da alta
incidéncia da amamentacdo no pds-parto imediato, quase metade das mulheres abandona

esta pratica durante o primeiro més de vida do bebé (Levy & Bértolo, 2012).

Na pratica clinica, observamos frequentemente o uso de dispositivos de apoio, como os
protetores de mamilo, com a intencao de facilitar ou melhorar a pega do recém-nascido. De
acordo com Levy e Bértolo (2012) ndo se devem dar tetinas ou chupetas aos recém-
nascidos alimentados a mama, no entanto, Costa e Santos (2009) referem que nem todos
apresentam um padrao de succao adequado e, por esse motivo, ndo sdao capazes de realizar
uma pega eficaz, dependendo também da anatomia da mama da mde e da sua
sensibilidade. De acordo com as ideias deste autor, ponderamos entdo se a utilizacdo dos
protetores de mamilo serd benéfica no apoio a amamentacdo e de que forma deve essa

estratégia implementar-se.

Considerando estes factos da pratica clinica, pretendemos aprofundar esta tematica com o
objetivo de implementar a estratégia mais facilitadora e promotora da amamentacdo, de

acordo com a evidéncia cientifica.
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3.4.2. Metodologia

Definida a tematica em estudo, passdmos para a elaboracdo da questdo de partida. Esta
deve ser capaz de identificar os conceitos e a populacdo-alvo a serem estudados, sendo
uma pergunta clara, precisa e inequivoca (Fortin, 2009). O nosso estudo tem como
finalidade a promocdo de praticas emancipatérias que tragam a mulher satisfacdo e
sucesso ha amamentacdo. Tendo por base as dificuldades sentidas, na pratica clinica,
delinedmos como questdo orientadora da investigacdo: “Em que situacdes os protetores de

mamilo sdo promotores do sucesso da amamentagao?”

Para uma pesquisa rigorosa e criteriosa da evidéncia cientifica, identificdamos os descritores
mais adequados a nossa tematica, recorrendo ao MeSH Browser, formando a frase
booleana: Breastfeeding* AND ("nipple shields" OR "feeding methods") AND ("protective
devices") AND infant*. A pesquisa realizou-se entre os meses de junho e outubro de 2019
nas seguintes bases de dados: Cochrane Database of Systematic Reviews, MedicLatina,
ERIC, Information Science & Technology Abstracts, MEDLINE with Full Text, CINAHL Plus
with Full Text, Academic Search Complete, Host British Journal of Midwifery, Journal of

Obstetrics e PUBMED, através da plataforma EBSCOHost web.

Como critérios de inclusdo considerdmos estudos efetuados nos ultimos 10 anos, em
portugués, inglés e espanhol, e focados no uso de dispositivos para apoio a amamentagao,
particularmente o uso de protetores de mamilo. Selecionamos oito artigos cientificos com
base na leitura do titulo, nos termos do assunto e em todo o texto, sendo excluidos cinco

artigos duplicados.

3.4.3. Resultados

Apds selecdo dos estudos a incluir na revisdo sistematica da literatura, submetemos ao

processo de avaliacdo de qualidade metodoldgica com base nos niveis de evidéncia
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propostos por Pompeo e colaboradores (2009). Dos estudos selecionados, um enquadra-se

no nivel | por ser uma revisdo da literatura que compilou varios estudos com diferentes

metodologias, um outro correspondente ao nivel Il, uma vez que se refere a um estudo

randomizado controlado, trés pertencem ao nivel IV, por serem estudos observacionais e

trés estudos de nivel VI por serem descritivos e qualitativos. No Quadro 8 apresentamos a

analise destes estudos, avaliados satisfatoriamente quanto a qualidade metodoldgica e a

pertinéncia cientifica e de acordo com o nosso objeto de estudo.

Titulo/Autor(es)/

Nivel de

Ano/Pais

Objetivo(s) Me::\?;;i'a/ Principais Resultados

As principais razoes (61%) para a
utilizagdo dos protetores de mamilo
relacionaram-se com fatores
maternos, como a presenca de
mamilos rasos e invertidos, dor,
trauma e ingurgitamento mamario.

Evidéncia

Anna L. Ziemer;
Anne C. Chevalier
2010

EUA, Australia,
Paises Baixos,
Canada, Israel,
Nova Zelandia

mamilo em
mulheres a
amamentar.
Identificar os
problemas, mais
comuns, nas
mulheres que

questionario online
sobre os motivos
mais comuns para a
utilizagdo de
protetores de
mamilo, as suas
preocupacdes em

com menos de trés dias de idade.
Dezasseis por cento dos profissionais
relatou que utiliza este dispositivo em
mulheres com mamilos rasos ou
invertidos. Enquanto 14% utilizam na
transi¢do do aleitamento por biberdo
para a amamentagao.

Observar o " . ,
. Outras razées (39%) incluiam as
impacto da . ~ .
e Estudo dificuldades na sucgdo nutritiva do
utilizagdo dos . .
“ L observacional bebé.
Reexamination protetores de L
. . longitudinal Foram relatados, em 15% das
of ultra-thin mamilo no . S
. . Foram mulheres, complicagGes na utilizagao
nipple shield use, | aumento de peso . .
. , questionados 54 dos protetores de mamilo, como dor,
infant growth and | em recém- . P
. mulheres que confusdo, inconveniéncia e a queda
maternal nascidos de i a
. ., utilizavam do protetor da aréola. \Y,
satisfaction termo, durante . ,
. protetores de Dois meses apos o parto, 17% (N=9)
llana RA Chertok | dois meses. . .
. mamilo durante a das mulheres interromperam a
2009 Avaliar a ~ ~ o .
e amamentacdo, das | amamentagdo por dificuldades, leite
EUA e Israel satisfacdo . . .. s .
quais 31 eram insuficiente, indicagdo médica e
materna com a . .
R Americanas e 23 retorno a vida laboral.
utilizagdo dos . -
Israelitas. Entre as mulheres que utilizaram
protetores de - ~
. protetores de mamilo e as que ndo
mamilo. - ~ .
utilizaram, ndo houve diferengas
estatisticamente significativas no que
refere a quantidade de leite, ao
aumento do peso dos bebés e no
timing de introdugdo do leite
artificial.
“Health Identificar os Estudo descritivo O motivo mais comum para a
Professionals’ motivos e Quatrocentos e aplicagdo dos protetores de mamilo,
Attitudes and Use | preocupacdes noventa pelos profissionais, foi ajudar na pega
of Nipple dos profissionais | profissionais de do recém-nascido com menos de 35
Shields for de saude em saude, incluindo semanas de gestagao. Trinta e oito
Breastfeeding relacdo a especialistas em por cento dos profissionais aplicavam
Women” utilizacdo dos amamentacao, este dispositivo com recém-nascidos
Anne Eglash; protetores de completaram o acima das 35 semanas de gestacdo e \
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utilizam este
dispositivo.

relagdo ao
dispositivos e o
feedback das
mulheres
utilizadoras.

As maiores preocupacdes relatadas
pelos profissionais indicam a falta de
acompanhamento das maes e bebés
que utilizavam o dispositivo, as razdes
inadequadas para a aplicagdo do
dispositivo e a inconveniéncia
materna.

Frequentemente, as mulheres
expressaram que os protetores de
mamilo eram Uteis para a manutengdo
da amamentagdo, mas ansiavam pelo
dia em que podiam amamentar sem
eles.

“Nipple
Shields: A
Review of the
Literature”
Anne
Chevalier
McKechnie;
Anne Eglash
2010

EUA

Descrever as
evidéncias
cientificas para
a utilizagao dos
protetores de
mamilo.

Revisao
sistematica da
literatura

Foram analisados
13 estudos entre
1980 e 2009,
escritos em inglés
com os termos
“nipple shield” e
“breast feeding”.
Todos os estudos
de caso, editoriais
e estudos
relacionados com
a administragdo
de medicagao ou
com a cirurgia de
reconstrucao
mamdria foram
excluidos.

Resposta fisioldgica na utilizagdo dos
protetores de mamilo — os protetores
de mamilo de latex diminuem, em
metade, a ejegao do leite materno
comparativamente a maes que nao
utilizam o dispositivo, e ndo ha
diferencas na libertacdo de prolactina
e cortisol nos primeiros dias pds-parto
(sete dias). Estudos reportam que o
dispositivo ndo deve ser utilizado
como primeira medida de intervencao,
e mostram que os protetores de
mamilo interferem nos padrdes de
sucgdo infantil e na normal
estimulagao do mamilo.

Utilizagao dos protetores de mamilo
em bebés prematuros — a partir das 34
semanas de gesta¢ao ocorre um
aumento na ingestdo de leite materno
com o dispositivo, comparativamente
a bebés que mamam sem este, sendo
sugerida a sua utilizagdo na
prematuridade e ndo em bebés que
mamam eficazmente.

Experiéncias das maes que utilizam o
dispositivo — os motivos de utilizagao
sdo: dificuldades na pega, dor mamilar,
ingurgitamento mamario e problemas
anatomicos, contudo, ha maes que
veem o dispositivo como uma
complicagdo para a amamentagao.
ApOds quatro semanas do parto ndo
houve alteragdes significativas nos
niveis de prolactina e cortisol, e a
transferéncia de leite é semelhante
quando ndo utilizado dispositivo ou
quando é aplicado um dispositivo
ultrafino. Autores ponderam se a
utilizagdo prolongada do dispositivo
esta associado a lactagdo insuficiente.
Maes que utilizam o dispositivo
precisam de apoio psicossocial.
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“Women’s Use

Estudo
longitudinal
randomizado
aleatorio

Os protetores de mamilo foram
utilizados por maes que tinham subido
o seu indice de massa corporal em
relagdo ao inicio da gravidez, pois os

of Nipple Foi realizado uma . o .
f. pp . . . - bebés tinham dificuldade em realizar
Shields—Their Investigar se intervencdo para ) .
~ Y uma pega eficaz, levando ador e a
Influence uma formagdo | os profissionais . o .
. i fissuras/maceragdes nos mamilos.
on educacional de saude que . .
. . . . No grupo de intervengdo ndo houve
Breastfeeding orientada para | incluiu um . L =
; diferencgas significativas (usar ou ndo
Duration After 0s programa de . =
S ; usar protetor de mamilo) na duragdo
a Process- profissionais treino para o N .
. ) N da amamentagdo, contrariamente aos
Oriented de saude apoio a .
. . . - grupos de controlo, que se verificou
Education for influencia o amamentacao. R ~
. uma redugdo significativa na duragdo
Health uso das Participaram 540 ~ ~
. ” . da amamentagdo em maes que Il
Professionals mulheres eas | primiparas num s .
~ L utilizaram os protetores de mamilo.
Anette razbes para questiondrio, aos
.. . Aos 3 e aos 9 meses, no grupo de
Ekstrém; usarum 3 dias, aos 3 . o o ~
intervencgdo, ndo houve alteragdes
Hanna protetor de meses e aos 9 e
; . significativas do peso corporal em
Abrahamsson; mamilo, o meses, das quais ,
. , bebés que mamaram com o protetor
Rose-Marie peso do bebé | 162 pertenceram . .
. . de mamilo comparativamente aos que
Eriksson; B. e aduracdoda | ao grupo de o . .
~ o ndo o utilizaram. Porém, no grupo de
Lena amamentacdo | controlo, iniciado L .
o o controlo, iniciado simultaneamente ao
Martensson antes do inicio da . ~ .
. N grupo de intervengdo, os bebés que
2014 intervengao e, .
L mamaram com o protetor de mamilo,
Suécia 172
) aos 3 meses apresentaram um peso
simultaneamente N ~
N significativamente menor em relagdo
as 206 do grupo ~ -
. o aos que nao utilizaram.
de intervencao.
Os investigadores observaram que o
lactente apresentava vacuo intra-oral
acima dos valores referenciais.
Os sinais presentes, imediatamente
Estudo de caso apos a mamada, eram o edema areolar
“Case report of Primipara de 35 (mais acentuado na base) e a ndo
nipple shield anos, amamenta compressao do mamilo
trauma Identificar em exclusivo (vasoconstricdo dos ductos).
associated with S lactente de 3 A dor materna aliviou apds a
. sinais clinicos . - .
breastfeeding associados a meses. Com a introdugdo dos protetores de mamilo
an infant utilizagdo dos de tamanho maior, apesar de surgirem

with high intra-

altos niveis de

protetores de

erupgdes cutaneas na area

” vacuo intra- . e VI
oral vacuum . mamilo correspondente aos orificios do
orais para . " , A
Sharon L. facilitar o apresentava dor dispositivo. Também a alternancia de
Perrella; Ching . mamilar intensa posicdo e de mamadas, com o uso de
. reconhecimen . o . ~
T. Lai; Donna T. o — bilateralmente e biberdo, bem como a interrupgdo da
Geddes ’ traumatismo mamada sempre que a suc¢do ndo era
2015 minimo desde o nutritiva, aumentaram o sucesso da
Australia nascimento do amamentagdo, mantendo-se até aos
bebé. 12 meses (objetivo materno).
Ap0Os a implementacdo gradual destas
medidas, a amamentagao tornou-se
menos dolorosa e 6 meses depois a
made ndo apresentava dor.
. L Identificar o Estudo A dor mamilar representou 36% dos
Nipple pain in , . .

. numero de observacional motivos de consulta neste Centro. As
breastfeeding . . . o
mothers: €asos cujo Durante seis causas mais comummente atribuidas \Y)
.. ’ motivo para meses nos anos foram o posicionamento e pega
incidence,

consulta era a

de 2011 e de.

incorretos do recém-nascido,
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causes and
treatments”
Jacqueline C.
Kent; Elizabeth

dor mamilar.
Identificar a
etiologia da dor
mamilar.

2014 foram
observadas 469 e
708 consultas,
respetivamente,

associando-se ainda a presenca de
lingua curta, infegdo, anomalia do
palato, e no caso materno, mamilos
rasos ou invertidos, mastite e

Ashton; Avaliar a eficacia Através da vasoespasmo mamilar.
Catherine M. do observagdo eram | AsintervengGes focaram-se na
Hardwick; aconselhamento/ | recolhidos dados | corre¢do da pega e do
Marnie K. tratamento relativos a posicionamento materno-fetal, uso
Rowan; Elisa S. | implementado. etiologia de protetor de mamilo, extragdo de
Chia; Kyle A. atribuida a dor leite materno e repouso dos
Fairclough; mamilar, dados mamilos, frenotomia, antibioterapia,
Lalitha L. resultantes de tratamento topico e, aplicacdo de
Menon; exames calor e frio na mama.
Courtney Scott; microbiolégicos, Em 57% dos casos, 18 dias apds a
Georgia do tratamento e instituicdo do tratamento, a dor
Mather- aconselhamento mamilar foi resolvida.
McCaw; implementados, As multiplas causas atribuidas a dor
Katherine assim como os mamilar resultam de uma cascata de
Navarro; resultados eventos, sendo necessario a
DonnaT. relativos a avaliacdo precoce das dificuldades
Geddes resolucdo da dor. | na amamentacdo de forma a
2015 prevenir traumas mamilares,
Australia evitando o desmame precoce.
Ocidental
Das maes que utilizaram o
dispositivo no apoio a
amamentacdo, 22% delas usaram sé
no inicio, e 7% durante todo o
periodo de amamentagao.
“Why do As primiparas utilizaram mais o
mothers use dispositivo de apoio a amamentagao
. . Descrever os 3 )
nipple shields do que as multiparas, assim como as

motivos referidos

and how does - Estudo mulheres com dificuldades iniciais
. pelas maes para . - . .
this influence o uso dos observacional na amamentag¢do, com mais baixa
duration o transversal idade e literacia, e com maior indice
. protetores de .
exclusive mamilo Foi efetuado um de massa corporal, apresentaram
breastfeeding ?” Identifi;:ar a guestionario, maior probabilidade de usarem v
Hanne — semiestruturado, | protetores de mamilo.
Kronborg; Else -~ a 4 815 maes O uso dos protetores de mamilo,
associagdo com . . . .
Foverskov; . N dinamarquesas também se associa a bebés com
s . aspetos ligados a . . .
Ingrid Nilsson; o s a0s seis meses menor idade gestacional.
. mae, ao bebé e a , e . . .
Ragnhild o pds-parto. A utilizagdo do dispositivo, no apoio
duragdo da . ~ . .
Maastrup - a amamentacdo, estd associado, 3
amamentacdo. . .
2017 vezes mais, ao risco de desmame
Dinamarca precoce, contudo é benéfico no
periodo inicial da amamentagado, ndo
sendo a Unica solugdo de suporte
para maes primiparas, pois
necessitam de apoio extra para
aprenderem a amamentar.
“Perceptions Explorar as Estudo Em Inglaterra, por os hospitais
and percegdes e etnografico pertencerem a iniciativa dos
experiences of | experiéncias Foram realizadas | hospitais amigos do bebé, os
using a resultantes do observagGes e protetores de mamilo eram Vi
nipple shield uso do protetor entrevistas a 52 proibidos e/ou desencorajados pelos
among parents | de mamilo entre maes (30 suecas e | profissionais de satde. Ja na Suécia,
and staff — 0s pais e 22 inglesas), 19 os protetores de mamilo eram vistos
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an
ethnographic
study in
neonatal units”
Renée Flacking;
Fiona Dykes
2017

Suécia e
Inglaterra

profissionais de
unidades
neonatais.

pais (12 suecos e 7
ingleses) e 102
profissionais (50
suecos e 52
ingleses), em 4
unidades neonatais
na Suécia (2) e
Inglaterra (2).

como Uteis para o sucesso e
manuteng¢do da amamentacgado,
sendo a sua aplicagdo cautelosa.
Apenas uma mae inglesa usou
protetor de mamilo por apresentar
mamilos macerados e fissurados.
As mades suecas referiram que os
protetores de mamilo foram uteis
para o bebé realizar uma pega
eficaz e para aumentar o seu poder
de sucgdo. Contudo, a maioria
referiu que ndo é natural,
atribuindo uma conotagao negativa
ao dispositivo, levando ao aumento
do stresse e da ansiedade dos pais.
Um dos enfermeiros referiu que s6
recomendava o uso de protetor de
mamilo, tempordria ou
definitivamente, quando havia
realmente uma necessidade da mae
ou do bebé, pois de outra forma as
maes pensam que as suas mamas
tém algum problema. Cada
mulher/bebé tém o seu ritmo de
aprendizagem, dependendo
também das atitudes dos
profissionais.

Muitos dos pais sentiram-se
confusos pela divergéncia da
informagdo dada pelos enfermeiros
sobre o dispositivo, aumentando a
ansiedade, a frustragdo e o stresse.
Todos descreveram 3 principais
motivos para a introdugao dos
protetores de mamilo na
amamentacao: facilidade de
adaptacdo a mama (aprendizagem);
solugdo tempordria para mamas
grandes, mamilos rasos e “boca
pequena”, com o objetivo de obter
uma pega e sucgao nutritiva eficaz;
e tratamento de resgate para evitar
desmames precoces, ou seja, para
maes e enfermeiros que ndo
encontraram mais solugGes para o
sucesso da amamentacao.

Vi

Quadro 8 - Andlise dos estudos incluidos na revisao sistematica da literatura.
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3.4.4. Discussao

A literatura sobre esta temdtica apresenta varias limitacdes e algumas diversidades nos
resultados, no entanto, ao analisar a evidéncia cientifica verificamos que os protetores de
mamilo sdo um dispositivo preponderante para o sucesso da amamentacdo quando
aplicado de forma seletiva e supervisionada. Segundo os artigos analisados, os dispositivos
ndo interferem com a producdo de leite nem no aumento ponderal dos recém-

nascidos/lactentes.

Pelos estudos revistos por McKechnie e Eglash (2010), constatamos que os protetores de
mamilo, de material ultrafino, ndo provocam diferencas na libertacdo de prolactina e
cortisol nos primeiros sete dias pds-parto, contudo, provocam uma diminuicdo da ejecdo de
leite, sendo causas possiveis 0s baixos niveis de ocitocina, a alteracdo dos padrdes de
succdo e a normal estimulacdo da mama. A maioria dos estudos foi realizada com recém-
nascidos saudaveis e com amostras pequenas, ndo se podendo generalizar os dados
obtidos a todos os bebés, principalmente, para aqueles que realmente necessitam de um

protetor de mamilo para mamarem com sucesso.

E unanime que os protetores de mamilo sdo amplamente utilizados em bebés com
dificuldade na pega e na suc¢do nutritiva eficaz, ou seja, bebés com baixa capacidade de
realizarem vacuo intra-oral suficiente para ejetar o leite materno. Particularmente, os
estudos de Ekstrom, Abrahamsson, Eriksson e Martensson (2014) e Kronborg, Foverskov,
Nilsson e Maastrup (2017), mostram que este dispositivo é utilizado, maioritariamente, por
mdes que aumentaram o seu indice de massa corporal durante a gravidez, levando a
dificuldade na pega do recém-nascido e, consequentemente, ao aparecimento de mamilos

macerados/fissurados e com dor.

Em recém-nascidos prematuros, o dispositivo torna-se um aliado na transicdo da
alimentagdo por gavagem para a amamentacdo. Estes ingerem mais leite com o protetor de
mamilo do que sem este, por conseguirem realizar uma pega eficaz e um vacuo intra-oral
maior com o dispositivo, contudo, devemos avaliar caso a caso a sua introdugdo
(McKechnie & Eglash, 2010). O estudo de Eglash, Ziemer e Chevalier (2010) corrobora a

anadlise anterior mostrando que o motivo mais comum dos profissionais de saude para a
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introducdo dos protetores de mamilo na amamentacdo é para facilitar a pega de recém-

nascidos com menos de 35 semanas.

Antes da implementacao de qualquer dispositivo no apoio a amamentacao, o EESMO deve
ajudar a estabelecer uma amamentac¢ao normal, corrigindo a pega do recém-nascido, a
posicdo e postura da mae e do bebé. Deve, ainda, realizar uma avaliacdo para determinar a
verdadeira causa da dificuldade na amamentacdo, podendo ser por motivos maternos e/ou
por motivos infantis (Kent et al., 2015). Os motivos maternos podem ser: mamilos rasos ou
invertidos; mamas volumosas; baixa literacia; menor idade; aumento do indice de massa
corporal durante a gravidez; dor ao amamentar; fissuras e/ou maceragio; ingurgitamento
mamario; infecBes; psoriase; dermatite; e, presenca de fenémeno de Raynaud mamilar. Os
motivos infantis englobam a prematuridade, a suc¢do exacerbada ou diminuida, a succdo
que causa friccdo mamilar, a anquiloglossia e as anomalias do palato (palato arqueado ou
fenda palatina) (Chertok, 2009; Eglash et al., 2010; McKechnie & Eglash, 2010; Ekstrom et
al., 2014; Kent et al., 2015; Perrella, Lai, Geddes, 2015; Flacking & Dykes, 2017; Kronborg et
al., 2017).

A utilizagdo dos protetores de mamilo, como dispositivo no apoio a amamentacgdo, esta
indicada apds a identificagdo da causa da dificuldade na amamentacdo, quando mae/bebé
permanecem com dificuldades apds a correcdo da pega e da posicdo de ambos, perante
tratamento instituido para determinados motivos (infecdes e/ou anquiloglossia), devendo

ser uma intervencdo seletiva e de ultimo recurso (Kent et al., 2015).

Quando um EESMO decide implementar esta estratégia na amamentagao, deve avaliar e
supervisionar, nas mamadas seguintes, a pega do recém-nascido e a adaptagao materno-
infantil ao dispositivo. Nos estudos analisados, algumas mdes sentiam-se confusas e a
introducao do dispositivo era uma complicagdo para a amamentacao, devido a
inconvenientes como, por exemplo, cair ou deslocar-se do mamilo, levando a necessidade

de apoio psicossocial apds a sua introducdo (Chertok, 2009; McKechnie & Eglash, 2010).

O estado psicoemocional materno é um aspeto importante a ser avaliado, pois sendo a
amamentagdo um processo multifatorial, o seu estado psiquico torna-se determinante para
o sucesso da mesma. Deste modo, a supervisdo das mamadas com a introdugdo do
protetor de mamilo deve ser realizada, observando e questionando a mae sobre os efeitos

do uso de um objeto externo, como apoio a amamentac¢do no seu dia-a-dia.
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O estudo de Ekstrom e colaboradores (2014) mostra que as mades orientadas por
profissionais de salde, com treino para o apoio a amamentag¢do, ndo apresentavam
diferencas significativas na sua manuteng¢do, quer estivessem a utilizar o protetor de
mamilo ou ndo. O estudo de Kronborg e colaboradores (2017) acrescenta que a utilizacdo
do dispositivo, no apoio a amamentac¢do, aumenta trés vezes mais o risco de desmame
precoce, mostrando que este é benéfico no periodo inicial da amamenta¢do, mas ndo a
longo prazo. Assim, a introducdo do protetor de mamilo, por si sé, ndo contribui para o

sucesso e manutengdo da amamentagao.

3.4.5. Conclusoes

As dificuldades na amamentacdo sdao diversas e observam-se frequentemente. Neste
sentido, a atuacdo dos EESMO torna-se fundamental para aumentar o sucesso da
amamentacgdo e para diminuir as taxas de desmame precoce em Portugal. A utilizacdo dos
protetores de mamilo, como dispositivo de apoio a amamentacao, devem ser realizadas por
profissionais informados sobre os seus beneficios e riscos, ponderando, em cada caso, se a
sua aplicacdo sera vantajosa para a diade materno-infantil. Antes da introducdo de
qualguer dispositivo para apoio a amamentacdo, os profissionais devem recorrer a
estratégias primarias para promover o sucesso da amamentagdo, como por exemplo,
corregao da pega do bebé e da postura materna, e informar e instruir sobre a alternancia
das posicdes nas mamadas. Desta forma, reduzem-se significativamente problemas
frequentes como mamilos macerados e fissurados, dor ao amamentar e ingurgitamento

mamario.

Como foi referido nos varios estudos, o apoio dos profissionais de saude deve aumentar
qguando as mades utilizam protetores de mamilo, o que ndo se verifica na pratica clinica.
Muitas vezes, este dispositivo acaba por ser implementado sem avaliacdo criteriosa da
etiologia da dificuldade na amamentacdo, e sem supervisdo nas mamadas seguintes,
levando igualmente ao desmame precoce por falta de tratamento da causa primaria e de

vigilancia/apoio.
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Embora ndo haja muita evidéncia cientifica sobre os protetores de mamilo, os estudos
encontrados mostram que a amamentagdo € um processo de aprendizagem que requer
acompanhamento, mesmo depois da alta hospitalar. Sendo este processo multifatorial é
importante haver um seguimento até a amamentagdo estar bem estabelecida. Uma
consulta de aleitamento materno, para puérperas que necessitem de melhor
acompanhamento na amamentacao, bem como a possibilidade de atendimento telefénico,
poderiam mostrar-se vantajosos para a obtencdo de ganhos em saude materno-infantil,
levando a maiores taxas de amamentacdo exclusiva aos seis meses, como é recomendado

pela WHO.

Mais estudos devem ser realizados nesta drea, sobre os dispositivos de apoio a
amamentacdo, aumentando a consisténcia da informacdo e a competéncia dos

profissionais para implementarem esta medida no momento certo e seletivamente.
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4. ANALISE CRIiTICO-REFLEXIVA

Durante o estagio de natureza profissional foi possivel acompanhar a mulher nas diferentes
fases do ciclo gravidico, sendo desenvolvidas competéncias no cuidar da mulher em
situacOes sauddveis e de risco na gravidez, TP, parto e puerpério, e para cuidar o recém-
nascido, facilitando a sua adaptagdo a vida extra-uterina. De igual forma, foram
acompanhados casais durante a preparacdo para o parto, e ha promocdo e adaptacdo a
parentalidade. Os cuidados foram prestados de forma individual, tendo em atencdo o

contexto familiar e sociocultural de cada mulher/casal.

A analise e reflexdao sobre o percurso efetuado ao longo do estagio de natureza profissional,
assim como a elaboracdo da revisao integrativa da literatura, referenciados neste relatdrio,
foram aspetos importantes na aquisicao e no desenvolvimento de competéncias inerentes
a um desenvolvimento pessoal e profissional. Na pratica clinica, a interacdo com outros
profissionais proporcionou o desenvolvimento de uma constante andlise critico-reflexiva
sobre as diferentes situagdes e praticas vivenciadas, o que levou a maior integracdo dos
conhecimentos e a adequada tomada de decisdo. Assim, a pratica reflexiva torna-se
essencial para o desenvolvimento de profissionais criticos e auténomos, aumentando a
capacidade de tomarmos decisGes com firmeza, com base na experiéncia individual e na

aquisicdo de conhecimentos cientificos (Caldwell & Grobbel, 2013).

A passagem pelo CHVNGE contribuiu para a melhoria da nossa pratica clinica, no sentido
em que houve abertura para discutir conjuntamente com a orientadora a implementagao
de novas intervengbes nos cuidados especializados. Refletimos e sugerimos alteragdo de
intervencdes, justificando-as com evidéncia cientifica atualizada. A possibilidade de
discussdo sobre diversas situag¢Ges foi um importante alicerce para o desenvolvimento da

autonomia na tomada de decisGes face a necessidade da resolugao de problemas.

O inicio da pratica clinica ocorreu em contexto de gravidez com complica¢cdes, em que
aprofunddmos os conhecimentos tedricos sobre as patologias decorrentes da gravidez e
sobre os protocolos de atuagdo para as diferentes situagdes de risco. As dificuldades mais
sentidas, neste estagio em particular, foi a tomada de decisdo sobre as intervengdes a

serem implementadas em situacdes de alto risco, como por exemplo, na ATPPT e, a
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comunicag¢do de noticias a mulher/familia, algo que foi combatido ao longo do estégio, a
medida que fomos tendo mais confianca pessoal e na nossa pratica. Um fator facilitador
neste estagio, e que nos ajudou a combater as dificuldades vividas, foi sem duvida a
orientacdao do EESMO que nos acompanhava e supervisionava, informando e ensinando

aspetos a melhorar pessoal e profissionalmente.

O estdagio de TP e parto é um estagio em que o EESMO tem de estar confiante dos seus
conhecimentos e capacidades para facil e rapidamente tomar decisGes que poderdo alterar
o desfecho clinico para a parturiente e o recém-nascido, tornando a pratica clinica mais
exigente. Desde modo, a dificuldade mais sentida foi, essencialmente, na tomada de
decisdo perante situacBes de risco da parturiente e do feto/recém-nascido, em que, mais
uma vez, o apoio e acompanhamento da orientadora foi essencial para melhorar este
aspeto. Por ser uma novidade da pratica clinica especializada, a realizacdo dos exames
vaginais foram uma dificuldade inicial sentida, pois ndo conseguiamos caracterizar o colo

uterino, algo que foi superado ao longo da pratica.

A maior dificuldade no estdgio: autocuidado no pods-parto e parentalidade, foi
essencialmente a assisténcia e o apoio a amamentacdo. Cada vez mais, as puérperas tém
dificuldades na amamentacdo, e ter disponibilidade para estar presente e avaliar e apoiar a
amamentacgdo, com todas elas, torna-se dificil. As disparidades na informacdo oferecida as
puérperas também limitam a nossa pratica clinica, pois o objetivo é orientar e apoiar as
mulheres na amamentagdo, mas muitas sentem-se confusas pela heterogeneidade da
informacgao que recebem. A nossa pratica clinica focou-se naquelas que mais necessitavam
de apoio especializado, adaptando os ensinos sobre a amamentag¢do ao conhecimento que
ja haviam adquirido. Este estdgio permitiu o aprofundamento de varios conhecimentos
relativamente ao recém-nascido e puérpera, nomeadamente sobre a realiza¢do de ensinos
para o desenvolvimento das competéncias parentais, planeamento familiar e aleitamento

materno.

O fator que mais facilitou a concretizacdo dos nossos objetivos na pratica clinica foi a
orientacdo dos EESMO. E essencial desenvolvermos as nossas competéncias com EESMO
gue conhecem as nossas dificuldades, para que o nosso crescimento enquanto profissionais
seja gradual e constante. Nem todos os EESMO praticam cuidados especializados, na area
de saude materna e obstétrica, da mesma forma, e para quem esta a aprender tornam-se
confusas as disparidades vivenciadas. Neste sentido, podemos referir que a nossa pratica

orientada por poucos EESMO tornou-se um aspeto facilitador da experiéncia clinica.
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O Decreto-Lei n.2 9/2009, de 4 de margo salienta os critérios definidos para a atribui¢do do
titulo de EESMO. Neste sentido, o estagio de natureza profissional deve incluir a assisténcia
de, pelo menos, 100 gravidas com gravidez de baixo risco; 40 gravidas com patologia
ginecoldgica ou obstétrica; 40 parturientes; 100 puérperas e recém-nascidos. E, ainda, a
realizacdo de, pelo menos, 40 partos eutdcicos; 20 partos participados, sendo que pelo
menos um, deve ser pélvico, realizado ou simulado; e pratica de episiotomias e episiorrafias
(OE, 2010). Ao longo do nosso percurso estes requisitos foram conseguidos, tendo ocorrido
a necessidade de realizar simulagcdo do parto pélvico, por falta de oportunidade na nossa

pratica clinica. No Quadro 10 mostramos a sintese das experiéncias vivenciadas ao longo

deste estdgio de natureza profissional.

Recém-
nascidos

Partos

EEETESS Partos participados Puérperas

Gravidas Parturientes

Consultas Parto

o Alvi Pratica

de gravidas [ R sR | E | sg | PéMico Parto de R SR R SR
e exames (smjula— cefalico turs

pré-natais ¢éo)

104 109 95 100

213 195

Legenda: R - Risco; SR - Sem Risco; E - Episiotomia; SE - Sem Episiotomia

Quadro 9 - Experiéncias vivenciadas ao longo do estagio de natureza profissional.

Este quadro reflete o nimero total de experiéncias, mas ndo transmite todas as emocdées
vividas neste percurso de formacdo. Apesar de algumas dificuldades, foi positivamente
marcante pelo aumento do conhecimento tedrico-pratico e, essencialmente, pelo
desenvolvimento das relagbes interpessoais, do pensamento critico-reflexivo e da
autoavaliagdo. A analise critico-reflexiva, durante o estdgio de natureza profissional, com a
orientadora, e durante a elaboracdo deste relatdrio permitiu aumentar a confianca e a

assertividade na implementacdo de intervenc¢des e tomada de decisdo futuramente.

Em suma, o estagio de natureza profissional, a elaboracdo do relatério de estagio e a
revisdo sistematica de literatura foram promotores de um crescimento pessoal,

profissional, emocional e sociocultural.
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CONCLUSAO

O presente relatério de estdgio teve em vista expor de que forma as experiéncias
permitiram o desenvolvimento das competéncias necessarias para a pratica da
enfermagem especializada, no ambito da gravidez, parto e puerpério, em simultdneo com a
analise critico-reflexiva das atividades desenvolvidas. Este estagio decorreu entre 19 de
novembro de 2018 e 24 de julho de 2019. Pretendiamos um documento rico, que revele o
processo de aprendizagem ao longo desta jornada, contextualizando os cuidados de
enfermagem de acordo com a mais atual evidéncia cientifica. Para a aquisicdo e
desenvolvimento das competéncias, de acordo com as experiéncias requeridas pelo
Decreto-Lei n.2 9/2009, de 4 de marco, foi necessdria uma formagdo tedrica e prética
alargada, de modo a um desenvolvimento de cuidados especializados de exceléncia no

ambito da salide materna e obstetricia (OE, 2010).

O estdgio englobou a assisténcia da mulher nas vdrias fases do ciclo gravidico, como a
gravidez com complicages, o TP e parto e, o autocuidado no pds-parto, cuidados ao
recém-nascido e parentalidade. Esta fase é marcada por uma das maiores transi¢des
desenvolvimentais na vida de uma mulher/casal, a adaptagdo para a parentalidade e o
exercicio da parentalidade. Cada vez mais, gerar e criar um ser humano torna-se uma tarefa
exigente devido a conjuntura presente na nossa sociedade, o que proporciona ao EESMO

um papel preponderante na prestagdo de cuidados individualizados facilitadores da

adaptacdo a parentalidade e da parentalidade em cada caso experienciado.

Desta forma, podemos afirmar que os objetivos delineados inicialmente foram cumpridos
com sucesso, mantendo-se a vontade de querer saber mais e ir mais além na area de saude
materna e obstétrica, com o fim de prestar a mulher/casal/familia cuidados de
enfermagem de exceléncia, sem descurar o aprofundamento das competéncias relacionais.
Nos diferentes contextos do estdgio, o apoio emocional, a escuta ativa, a empatia e a
comunica¢do terapéutica foram importantes para uma melhor vivéncia e satisfagao
materna e/ou do casal, na adaptacdo e aceitacdo da sua nova condi¢do de vida. O tempo
disponibilizado aos pequenos aspetos tornou-se imprescindivel para a humanizagao dos

cuidados, ndo sendo menosprezados futuramente.
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A realizacdo da revisdo integrativa da literatura permitiu encontrar a mais atual evidéncia
cientifica, a andlise e reflexdo sobre a mais adequada prestacdo de cuidados de
enfermagem para promogdo e manutencdo da amamentagcdo. O pensamento critico
baseado na evidéncia cientifica contribuiu para o processo de tomada de decisdao auténoma
e para cuidados especializados de exceléncia. Logo, é um processo que ndo deve ser

descurado no futuro, mantendo-se em permanentemente atualizagdo.

Findo este percurso, podemos referir que este estdgio foi gratificante e extremamente
positivo ao nivel profissional e pessoal, repleto de experiéncias e de vivéncias diversificadas
com pessoas de varias nacionalidades, culturas, etnias e crencas. Tanto o estdgio como a
elaboracdo do relatério tornaram-se meios indispensaveis para a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados no ambito da salide materna e obstetricia, e de suporte a

mulher, ao recém-nascido, ao casal e a familia.
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