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RESUMO

O presente relatério foi desenvolvido no ambito do Mestrado em Enfermagem de Saude
Materna e Obstétrica, no estagio de natureza profissional, para obtencdo do grau de mestre.
Apresentamos uma introspecao e descricao das atividades desenvolvidas no processo de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, no contexto das diferentes areas de atuacgao,
que fazem parte integrante deste estagio: Gravidez com Complica¢Ges, Trabalho de Parto e

Parto e Autocuidado no Pds-Parto e Parentalidade; que constituiem o pilar do planeamento

dos cuidados a mulher/casal, recém-nascido e familia. Retratamos, assim, o processo de
concecdo de cuidados, a descricdo do processo de formulagdo do juizo diagndstico, com os
quais foram articuladas intervencdes de enfermagem especializada, assim como o
planeamento com a incorporacdo de padrées de investigacao.

Consideramos que a pratica baseada na evidéncia constitui um instrumento de suporte
fundamental a préatica clinica, pois é através do saber cientifico, mais atual, que os cuidados
sdo aprimorados e cada vez mais personalizados e diferenciados. Isto, por sua vez, traduz-se
em ganhos em salude e, consequentemente, no desenvolvimento da profissdo. Neste
sentido, problematizamos uma area de interesse cuja op¢do metodoldgica consiste numa
revisao integrativa da literatura, onde se pretende conhecer os beneficios da preparacao
para o parto em meio aquatico e a sua implicacdo no momento do trabalho de parto e parto.
A literatura revela que o ambiente aquatico apresenta determinadas propriedades, como a
pressdo hidrostdtica, impulsdo e termodindmica que o tornam no ambiente ideal para a
pratica de exercicio durante a gravidez. A agua proporciona uma sensac¢do de bem-estar e
relaxamento, permitindo as grdvidas sentirem-se mais leves e com maior liberdade de
movimento. Adicionalmente, existem ainda importantes vantagens fisioldgicas. Concluimos
que, 0 recurso ao meio aquatico atenua os desconfortos sentidos na gravidez. Verifica-se,
ainda, a diminuicdo do tempo total de trabalho de parto e parto, bem como uma taxa
significativa de integridade do perineo apds o parto. Para além destes beneficios, prepara a
mulher/casal para o momento do parto, para que assumam um papel ativo e vivenciem a sua

experiéncia de parto como algo positivo e gratificante.

Palavras-chave: enfermeiro especialista em salide materna e obstetrica, competéncias,

preparagao para o parto, meio aqudtico, revisao integrativa da literatura.






ABSTRACT

This report was developed in the scope of the Master's Degree in Maternal and Obstetrics
Health Nursing, in the professional stage, to obtain the master's degree. We present an
introsurveillance and description of the activities developed in the process of acquisition and
development of competences, in the context of the different areas of action, which are an
integral part of this internship: Pregnancy with Complications, Childbirth Work and Self-Care
in the Postpartum and Parenting; which constitute the pillar of the planning of care for the
woman/couple, newborn and family. We thus portray the process of care design, the
description of the process of formulating the diagnostic judgment, with which specialized
nursing interventions were articulated, as well as planning with the incorporation of research

standards.

We consider that evidence-based practice constitutes a fundamental support tool for clinical
practice, since it is through scientific knowledge, more current, that care is improved and
increasingly personalized and differentiated. This, in turn, translates into gains in health and,
consequently, in the development of the profession. In this sense, we have problematized an
area of interest whose methodological option consists of an integrative review of the
literature, where we intend to know the benefits of preparation for childbirth in an aquatic

environment and its implication at the time of labor and delivery.

The literature reveals that the aquatic environment has certain properties, such as
hydrostatic pressure, impulsion and thermodynamics that make it the ideal environment for
exercise during pregnancy. Water provides a feeling of well-being and relaxation, allowing
pregnant women to feel lighter and with greater freedom of movement. In addition, there
are also important physiological advantages. We have concluded that the use of water
reduces the discomfort felt during pregnancy. There is also a decrease in the total time of
labor and delivery, as well as a significant rate of integrity of the perineum after delivery. In
addition to these benefits, it prepares the woman/couple for the moment of childbirth to

take an active role and experience childbirth as something positive and rewarding.

Keywords: nurse specialist in maternal health and obstetrics, skills, preparation for delivery,

aquatic environment, integrative literature review.

vii






iNDICE

INTRODUGAOD.......ccuteeueiereeeireecsteesseeessessseeessessasesssessssssssessssesssessssssssessssssssessasssssessssssssenes 1
1. A GRAVIDEZ COM COMPLICAGOES: UMA OUTRA FACE DO PROJETO DE MATERNIDADES5

1.1. Intervengoes de enfermagem a gravida com gravidez comprometida ................ 7
200 [ T [V T o= To 2o Lo T I - 21
2. A MULHER E O CASAL NA CENTRALIDADE DO CUIDADO, NO TRABALHO DE PARTO E
PARTO ..uiiiiiiieiiiieiiiiniirasiiiiesiraesstnsssieessnsasssrnssssassssssssresssssssssssssssassssassssasssssnssssnssssassssans 25
2.1. Os beneficios da preparagao para o parto em meio aquatico no trabalho de
[0 1= 1 o T =T - T o LY 27
2.1.1. Pratica baseada na eVidéncia......ccccceeeeeeriiiiiiiiniiieiniiiiieniiiieieieneeeeeeeeeeeeeeeee 27
2.1.2. Contextualizagdo do problema ......c.cccceireeireeiieeeiiecetenieteeerenneeennerennenens 28
b 25 I TR \Y/ 1= o e [o] Lo Y- - TP 30
s R £ (=T 1] 1 = o o TP 32
R T 0 Yol T3 T o 35
8 R oo T4 T ¥ Y- 1o RS 41
2.2. Cuidar a mulher/casal no primeiro estadio do trabalho de parto ...................... 42
2.3. Cuidar a mulher/casal no segundo estadio do trabalho de parto.........ccccceeeeennne 62
2.4. Cuidar a mulher/casal no terceiro e quarto estadios do trabalho de parto ........ 69
3. TORNAR-SE MAE E PAI: UM OLHAR SOBRE O POS-PARTO.......ccceerurrueeeersersaeseessnessenns 77
3.1. Acolhimento e avaliagdo inicial da puérpera e RN.......cccccivveiiiiiinicniiennicinennnnns 79
3.2. Atividades de vigilancia e promog¢ao do autocuidado........ccccccerrrreniiiienniciiinnnnens 80
3.2.1. Vigiar o0 estado emoCional .........ccoeeeueiiiieeniirieeccereeee e e rene e sene e e e enans 92
3.2.2. Cuidados a puérpera com patologia associada .......cccccceveeencirreeenccrrecnncennenn. 94
3.3. Necessidades do recém-nascido...........eeeeeemememenennnnnnnennnenenenenen———. 95
3.4. Preparacao para @ alta.....cccceeiiiieeiiiiiieiiiiieiin e re s s s e ne s s s senens 105
4. EM TORNO DE UM PERCURSO CRITICO E REFLEXIVO .....cccecurerrecresereseesesesseseesessenss 109
CONCLUSAD. ...ttt ettt st sa sttt sb st s b et s s ae st st s s se st s s enns 115
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........ccouritientnnecnteesteetsssesssetesssssssssssnssssssnsssnsnsens 119






iNDICE DE GRAFICOS

Grafico 1: NUmero de Grévidas vigiadas € cuidadas .........cccceevveeieeiieeeeciiiee e, 17
Grafico 2: Numero de Parturientes cuidadas e vigiadas e partos executados..........cccee....... 25
Grafico 3: Integridade do perineo nos partos eXecutados.........cccoevveeeerreeeeeeiiieeeeecieee e 65
Grafico 4: Cuidados e Vigilancia prestados a Puérperas e Recém-nascidos ..........cccceeeuueueee. 79

iNDICE DE TABELAS

Tabela 1: ESQUEMA PICO.......uiiiiiiiie ettt et e s e e e sbte e e e sbtae e e sbeeeeesbaneaesanes 31
Tabela 2: Analise do artigo “Beneficios de las actividades acudticas durante el embarazo:
AT (o] o B 1 =T 0 0 = L o USSP 32
Tabela 3: Andlise do artigo “Randomized clinical trial of an aquatic physical exercise program
(o LU [ oo ¢ T={ o= o xR PPP 33
Tabela 4: Andlise do artigo “Physical activity during pregnancy and its influence on delivery
time: a randomised clinical trial”
Tabela 5: Andlise do artigo “Influencia del ejercicio fisicodurante el embarazo sobre el peso
del recién nacido: un ensayo clinico aleatorizado” ..........ccceccieeeecciiee e 34
Tabela 6: Analise do artigo “Influence of a Water-Based Exercise Program in the Rate of

Spontaneous Birth: A Randomized Clinical Trial” .......cccoooiiiiiciie e, 35

Tabela 7: Registo de EXPEIiENCIAS ....ccuvveiieciiiee ettt et e e e tae e e e aree e 110

Xi






INTRODUCAO

“Pensar numa pratica de enfermagem baseada em evidéncias é um enorme desafio
e uma exigente tarefa (...).” (Pereira, 2017, p. 101). Partindo desta permissa, e estando
cientes de que a pratica baseada na evidéncia (PBE) contribui para a exceléncia de cuidados,
foi perentdrio para a opgao da realizacdo do estagio de natureza profissional, com relatdrio
final, inserido no ambito do processo formativo do 22 ano do Mestrado em Enfermagem de
Salde Materna e Obstetrica (MESMO), na Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP)
no ano letivo de 2018/2019, tal como preconiza o regulamento do 22 ciclo de estudos. Como
se pode verificar, a elaboracdo de um relatédrio final faz parte integrante do estagio. Neste
contexto, apresentamos este relatério onde, sob forma critica reflexiva e descritiva, se
reflitam as atividades desenvolvidas e a evidéncia cientifica que serviu de suporte ao
desenvolvimento de competéncias ao longo dos diferentes mddulos de estégio.

Efetivamente, neste relatério encontram-se descritas as atividades desenvolvidas ao
longo deste ano, que potenciaram a aquisicdao de competéncias profissionais recomendadas
pelo Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Saude Materna e Obstétrica da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2019) para o exercicio
profissional como enfermeira especialista em salide materna e obstetrica (EESMO).

Este estdgio foi realizado no Hospital Pedro Hispano (HPH), contemplando um total
de 900 horas. Este englobou as principais areas de interveng¢do no cuidado a mulher: Gravidez
com Complicagdes, que decorreu no internamento de gravidas de risco, perfazendo um total
de 100 horas; Trabalho de Parto e Parto, realizado no bloco de partos, num total de 500
horas; e Autocuidado Pés-parto e Parentalidade, no servigo de obstetricia, com um total de
300 horas. Ao longo dos diversos mddulos, desenvolvemos as atividades num regime de
tutoria, sempre acompanhadas por um tutor, EESMO, no contexto das praticas e sob a
orientacdo pedagdgica de um docente da ESEP.

Neste sentido, enquanto estudantes de uma formagdo em cuidados especializados e
como futuras EESMO, seguimos um percurso, tendo como referéncia a permissa de que o
EESMO é responsavel por intervencbes auténomas, relativas ao ciclo reprodutivo e
intervengdes interdependentes aplicadas a situagGes de risco que envolvem processos de
vida disfuncionais e patoldgicos no ciclo reprodutivo da mulher (OE, 2019). “A filosofia de
cuidados de Saude Materna e Obstétrica, na sua esséncia, é fortemente enraizada num
modelo de assisténcia em que o EESMO/Parteira trabalha em parceria com a mulher,

colocando-a no lugar central durante o ciclo reprodutivo.” (OE, 2015, p.8).



As competéncias definidas para o EESMO incluem: durante a gravidez, o
acompanhamento da mulher a vivenciar um processo de satde/doenca durante o periodo
pré-natal, cujos cuidados passam pela otimizacdo da saude da gravida, detetar
atempadamente e tratar possiveis complicacdes e promover o bem-estar materno e fetal;
no parto, o cuidado a mulher durante o todo o processo de trabalho de parto (TP) e parto,
realizando um parto seguro e assegurando a saude da mulher e recém-nascido (RN); e o
puerpério, periodo pds-parto, contempla o cuidado a puérpera e RN, facilitando o processo
de transicdo e adaptacdo a parentalidade (OE, 2019).

Deste modo, conscientes das diversas competéncias que o EESMO assume no seu
exercicio profissional, ao longo estagio e com vista ao desenvolvimento de atividades
conducentes ao seu papel, pautamo-nos pela centralidade nos pressupostos de uma pratica
baseada na evidéncia e também nas diretivas da Organiza¢gdo Mundial de Saude (OMS), que
vieram alterar a forma como as mulheres sdo assistidas durante o TP e parto, tendo por base
a humanizagdo deste acontecimento de vida. O modelo centrado na pessoa de McCormack
et al. (2015) foi também para nds uma esteira de suporte a pratica, na tomada de decisao,
por se assemelhar a filosofia do cuidar em salide materna e obstétrica onde a pessoa/mulher
fosse o centro dos nossos cuidados e pudesse existir, através do empoderamento da prépria
mulher, uma decisdo partilhada e, ainda, um grau de elevada satisfagdo com os cuidados.

“Nao podemos ignorar que a enfermagem é uma profissdao que cuida e estabelece
relagdes de ajuda entre as pessoas, sempre norteada pela procura da prestagao de cuidados
com qualidade e com o desenvolvimento de competéncias” (Martins, 2011, p. 20). Neste
contexto, a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias essenciais ao exercicio
profissional, em enfermagem de salde materna e obstétrica foi uma constante, bem como
o aprimorar de conhecimentos e habilidades adquiridos previamente. De ressalvar, no que
concerne a recontextualizacdo de saberes e a busca continua de evidéncia cientifica atual, o
estimular do raciocinio critico e o suporte as intervengdes desenvolvidas no cuidado a
gravida/casal, puérpera/casal, recém-nascido (RN) e familia. Também as vivéncias
experienciadas sdo retratadas ao longo deste documento, bem como a fundamentagao das
intervencdes implementadas enquanto estudante do MESMO. Para além da descrigdo das
atividades desenvolvidas, pretende-se enfatizar uma problematica relativa aos beneficios da
preparacao para o parto em meio aqudtico, sob a op¢do metodoldgica de uma revisdo
integrativa da literatura, uma vez que era uma problemdtica que carecia de alguma
clarificacdo e se revelou pertinente para o TP e parto, bem como no empoderamento da

mulher/casal.



Com a crescente preocupacdo e propdsito em proporcionar uma experiéncia positiva
a mulher durante o parto, a OMS definiu indicadores que vieram alterar a forma como as
mulheres sdo assistidas durante o TP e parto, tendo por base a humanizagao deste evento.
Assim, a preparacdo para o parto deve compreender a gravidez e parto como atos fisioldgicos
e momentos de partilha e alegria. Atualmente, tém-se assistido a um aumento do recurso as
aulas de preparacdo para o parto, uma vez que a gravida/ casal quer mudar a realidade do
seu parto (Santana & al., 2011). Os cursos de preparacdo para o parto proporcionam poder
e/ou autonomia a gravida, como consequéncia do processo de procura do saber. Através
deste processo educativo, a mulher adquire maior seguranca, tornando-a um elemento ativo
no parto (Oliveira, Rodrigues, Guedes, & Felipe, 2010). Como complemento aos cursos de
preparacao para o parto, varios hospitais, tanto em Portugal como na Europa, disponibilizam
aulas de preparagdo para o parto em meio aquatico. Estas sessGes tém como intuito oferecer
uma nova dindmica de educacdo aos pais, proporcionando um ambiente favoravel a
aprendizagem (Baines & Murphy, 2010).

A literatura revela que a dgua proporciona sensacdo de bem-estar e relaxamento,
permitindo as grdvidas sentirem-se mais leves e com maior liberdade de movimento.
Adicionalmente, existem ainda importantes vantagens fisioldgicas (Pelvic Obstetric &
Gynaecological Phisiotherapy, 2017). Nesta linha de pensamento, partimos do pressuposto
que a enfermagem enquanto profissao autdénoma, e disciplina do conhecimento necessita
de se munir, constantemente, de novos conhecimentos de forma a prestar cuidados cada vez
mais personalizados e diferenciados, com base no conhecimento cientifico mais atual.

Neste sentido, emergiu a necessidade de realizar uma pesquisa sobre uma
problematica de interesse, inerente ao desenvolvimento de competéncias e relevante para
a problematizacdo das praticas, cuja finalidade possibilita reunir e sintetizar os resultados da
pesquisa, de forma a ter presente o conhecimento cientifico para agir no sentido de
prestarmos cuidados seguros e de qualidade centrados na mulher. Prosseguimos sob a op¢cao
metodoldgica da revisdo integrativa da literatura, pelo facto de ser uma metodologia que
incorpora diferentes métodos de analise, permite o acesso a evidéncia cientifica mais atual
e possibilita a identificacdo de oportunidades de pesquisa que vém acrescentar importantes
contributos para a sua compreensao, ao sistematizar os dados para facilitar a construgao de
novas teorias explicativas (Sousa, Marques-Vieira, Severino, & Antunes, 2017).

Desta forma, de modo a alcancgar os objetivos definidos, este relatdrio encontra-se
estruturado em quatro capitulos. No primeiro capitulo é descrito todo o processo de
cuidados inerentes a uma gravidez com complicacées. O segundo capitulo refere-se as

competéncias adquiridas no ambito do trabalho de parto e parto. Neste ultimo, encontra-se
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também contextualizado o estudo sobre os beneficios da preparagdo para o parto em meio
aquatico e as suas implicagbes no TP e parto. Este estudo foi realizado ndo sé por
considerarmos que a PBE assume uma relevancia muito importante como instrumento de
suporte fundamental para a pratica; como também para dar resposta a um dos objetivos
deste estdgio, que implica adquirir competéncias no ambito da investigacdo. O terceiro
capitulo diz respeito as atividades desenvolvidas no cuidado a puérpera/casal e RN,
facilitando o processo de transicdo e adaptacdo a parentalidade. Por fim, o quarto capitulo
espelha uma reflexado critica sobre este percurso académico enquanto estudante do MESMO,
ndo so no sentido de tornar mais transparente os sentimentos associados as experiéncias
vivenciadas, como também todo o processo de aprendizagem.

Ao longo deste percurso formativo, foi feita pesquisa em bases de dados como
EBSCOhost Web, Nursing Reference Center, Cochrane Database of Systematic Reviews e no
Repositdrio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP), bem como pesquisa no Google
académico para a busca de alguma literatura cinzenta, como trabalhos de investigacao

existentes em bases de dados desenvolvidos por entidades cientificas.



1. AGRAVIDEZ COM COMPLICAGOES: UMA OUTRA FACE DO PROJETO DE
MATERNIDADE

A gestacgdo estd intimamente relacionada com a saude e a vida. E, nesta situagao, o
diagndstico de risco pode provocar alteragdes multidimensionais na gestante e em todo o
grupo familiar. Foi neste contexto que demos inicio ao percurso de aquisicdo de
competéncias como EESMO, no mddulo de estagio da Gravidez com Complicagdes, que
decorreu no HPH, no internamento de grdvidas de risco, no qual se encontram mulheres
gravidas a vivenciar um processos de salide/doenca (Gourounti, Karapanou, Karpathiotaki, &
Vaslamatzis, 2015). Face a esta situagdo, fomos confrontados com uma nova realidade, tal
como o processo de maternidade comprometido, onde a esperanca poderia ter sido abalada
e, por isso, exigiu alguma reflexao e, por conseguinte, muitas foram as interroga¢des: como
lidar com estas situacGes que exigiam conhecimentos, em cuidados especializados e
habilidades especificas, para dar resposta em cuidados de qualidade a mulher casal e familia.

Todavia, apesar de inicialmente termos sido assoladas por uma imensiddo de
sentimentos e interrogacdes, de imediato apelamos a racionalidade, refletindo e lembrando
que minimizar o sofrimento e promover a esperanga ja fazia parte integrante das nossas
competéncias. Neste sentido, reconhecemos a necessidade de mobilizar conhecimentos
tedricos para delinear intervencgGes que ajudassem a promover a esperanca. Pois, de facto,
esse era um dos desafios com que ja nos confrontdvamos, no quotidiano das nossas praticas,
enquanto enfermeiros, embora num contexto de fragilidade humana diferente.

A gravidez é um processo fisioldgico, vivenciado por inimeras mulheres ao longo dos
anos. Gerar um novo ser acarreta alteracGes fisiolégicas e emocionais, além da adaptacdo a
uma nova vivéncia, a de vir a ser pai e mde (DGS, 2015a). Dadas as mudancgas fisicas e as
exigéncias inerentes a esta fase, aceitar a nova situagao leva tempo e ha receios frequentes
quanto a capacidade em lidar com os novos desafios e com as mudangas psicolégicas
associadas (Nereu Bjorn, Neves de Jesus, & Casado Morales, 2013). Conscientes de estarmos
perante situacdes de gravidez de alto risco fez perceber que para lidar com todo o processo
de cuidados que envolve uma gravidez com complicacGes, desde os sentimentos negativos
associados a construgdo de novos papéis, foi necessdria uma pesquisa sistematica de
evidéncia cientifica e uma recontextualizacdo dos saberes adquiridos. Foi, também possivel
compreender que, para a maioria dos casais, a gravidez constitui um projeto de vida,
marcado por sentimentos ambivalentes de felicidade e incerteza e que uma situagao de risco
vem assombrar este projeto de felicidade, despoletando emogdes negativas e no qual o casal

sente a necessidade de repensar tudo o que haviam idealizado.



A gravidez, por si s6 ndo reflete um estado de doencga, exceto quando associado aos
fatores de risco que influenciam, de alguma forma, a satide e bem-estar da mulher e/ou feto
(DGS, 2015a). Nesta perspetiva, o diagndstico de gravidez de alto risco despoleta stress
adicional, ansiedade, sintomas depressivos e incerteza na gravida (Gourounti et al., 2015).
Estes sentimentos tendem a intensificar-se devido as novas exigéncias e dificuldades
associadas a patologia em si e aos cuidados inerentes a mesma. Desta forma, o impacto da
noticia, a necessidade de reorganizacdo e a privacdo de certos recursos aliam-se a
insegurancga e ao medo. As gravidas sentem-se mais vulneraveis, temendo a sua morte ou a
do feto, a ocorréncia de parto pré-termo ou malformacdes fetais (Oliveira & Madeira, 2011a;
Oliveira, Madeira, & Penna, 2011b).

Pudemos verificar que face a esta situacdo, as gestacOes de alto risco exigem
mudancas no estilo de vida, esquemas de medicagdo, suporte técnico e até mesmo a
hospitalizacdo. De acordo com a sua condicdo, algumas mulheres podiam necessitar de
hospitalizacdo por semanas ou meses antes do nascimento (Rodrigues, Zambaldi, Cantilino,
& Sougey, 2016). A hospitalizacdo pré-natal parece estar associada a inimeros stressores,
nomeadamente a separacao da familia, a falta de atividade, o repouso no leito, sentimentos
de incerteza e falta de controlo da situagdo. Paralelamente, existem estudos que
demonstram que os sintomas de ansiedade e depressdo diminuem no decorrer do
internamento pelo facto de a gravidez evoluir e haver menor probabilidade de complicagdes
fetais (Gourounti et al., 2015).

Face ao exposto, esta reflexdo baseada na literatura cientifica permitiu-nos
compreender de uma forma mais real, o palco em que nos movimentamos e reconhecer que
a mulher se encontra numa transicdo situacional face a um projeto de vida comprometido.
Também pudemos compreender, melhor, qual seria a nossa forma de agir como estudante
e futura EESMO. As transi¢Ges resultam de mudancas de vida, saude, relacionamentos e
ambiente, como de mudancgas decorrentes do seu ciclo de vida, nomeadamente a
parentalidade. Estas sdo moldadas pelas condi¢des pessoais, ambientais, por expectativas,
percecdes e significados atribuidos as suas experiéncias, pelos conhecimentos e habilidades
em lidar com essas modificagGes, assim como, pelo impacto destas, na percecdo individual.
Tornando-se, por isso, as transi¢es um conceito central na implementagdao dos nossos
cuidados de enfermagem, em que o enfermeiro surge como um agente facilitador e
promotor de bem-estar (Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger Messias, & Schumacher, 2000).

Na perspetiva de Graca (2017), o EESMO assume um papel preponderante no
cuidado individualizado a mulher e ao nucleo familiar, bem como o suporte e coordenagao

com a equipa multidisciplinar na identificacdo de complicagdes ao longo da gravidez.
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1.1. Intervengdes de enfermagem a gravida com gravidez comprometida

As atividades realizadas e a aquisicdo de competéncias do EESMO foram de encontro
aos objetivos do estagio e diretivas do Curso, bem como pela OE (2019) relativo a prestac¢ado
de cuidados a gravida com gravidez de alto risco.

As gravidas internadas no servico de Gravidas de Risco do HPH, provinham do servico
de urgéncia acompanhadas por um EESMO. A esséncia da enfermagem é o cuidar, processo
qgue envolve um contacto préximo com o outro e as suas necessidades de saude (Souza,
Mandu, & Elias, 2013). Estas manifestam-se pela satisfacdo dessas necessidades, envolvendo
atos, comportamentos e atitudes, que dependem do contexto e das relagdes estabelecidas
(Waldow & Borges, 2011). O acolhimento, por nés encarado como uma etapa crucial para a
eficacia dos cuidados individualizados e culturalmente competentes, era realizado a chegada.
A atitude que, como futuro EESMO, demonstramos perante a gravida/casal pode influenciar
a relacdo terapéutica que se estabelece. Efetivamente, foi o primeiro contacto que
proporcionou a relagdo que se desenvolveu, pelo que consideramos essencial a relacdo de
confianga que estabelecemos com a gravida /casal para que estes fossem recetivos ao
envolvimento nos cuidados e se sentissem a vontade para expor as suas duvidas e
preocupagdes. Porém, assumimos a perspetiva de Kornhaber et al. (2016) de que o
relacionamento terapéutico estd intimamente relacionado com os comportamentos e
atitudes desenvolvidos por cada profissional, tornando-se imperativo que o enfermeiro
possua competéncias relacionais e de comunica¢do, que obviamente se traduz pela
competéncia cultural.

Apds a sua chegada, acompanhavamos a gravida até ao quarto, procedendo-se a
apresentacdo do servico e, se possivel, a equipa de salde que a iria acompanhar.
Explicdvamos a estrutura e a dinamica envolvente, o que facilita a sua integragdo como
utente dos nossos cuidados, com direitos e deveres; e a importancia do seu envolvimento e
colaboracdo para lidar com a transicao situacional de uma forma saudavel para, através de
uma experiéncia positiva, se obterem os ganhos em saude esperados. Em seguida e apds a
gravida estar instalada e confortdvel, efetudvamos a recolha de dados. A avaliagdo inicial
constituiu, para nés, uma preocupac¢do crescente, uma vez que se constitui primordial para
uma correta identificacdo e formulagdo de diagndsticos e respetivas intervencgées (Santos,
Veiga, & Andrade, 2011b). Foi através da entrevista, do exame fisico a gravida, da consulta
do processo clinico e do boletim de saude da gravida (BSG) que procedemos a sua anamnese.
Dados como o diagnéstico de entrada, antecedentes pessoais, historia obstétrica, idade

gestacional (IG), regime medicamentoso da gravidez, contacto telefénico da pessoa



significativa, grupo sanguineo e fator Rh, os comportamentos de saude (dieta, consumo de
alcool/drogas, exercicio fisico, padrdo de sono/repouso), valores das Ultimas analises e
antecedentes familiares relevantes, sdo exemplo de alguns dos dados recolhidos. J4 o exame
fisico englobava a monitorizagao dos sinais vitais, a avaliagdo da integridade cutdnea e a
verificacdo da presenca de edemas. Esta avaliacdo revelou-se essencial por nos permitir
compreender melhor como a gravida/casal estava a lidar com a situacdo de gravidez
comprometida, face ao diagndstico e a prépria patologia, quais os conhecimentos sobre o
seu estado, bem como quais os recursos mobilizados.

Nesta linha de entendimento foi possivel, uma concecdo de cuidados
individualizados concordantes com as necessidades especificas de cada gravida/casal. De

seguida, identificdvamos os focos de enfermagem e formuldvamos o respetivo plano de

cuidados com recurso a linguagem CIPE no SClinico (sistema informatico utilizado na
instituicdo). Importa ainda ressalvar que, por norma, a gravida/casal se encontrava com
alguma labilidade emocional pelo que a comunicacdo empdtica, apoio e conforto se
tornaram uma mais-valia durante o estagio.

Dado que estavamos perante uma pratica cujo foco central era a grdvida portadora
de uma gravidez comprometida por uma das patologias associadas a gravidez, constatamos
que o desempenho do EESMO assumia um papel preponderante. Pois, para além das
intervengdes interdependentes e intervengdes resultantes de prescricbes, era da sua
competéncia, também, realizar atividades de vigilancia do bem-estar materno e fetal.

Assim, pudémos verificar que quando a gravidez se encontra associada a processos
patoldgicos, a gravida vivencia uma transicdo complexa e multidimensional em que, para
além da esperada transicdo para a parentalidade, a gravida experiencia uma transicao
salide/doenca. A consciencializagdo, o envolvimento, a mudanga e os eventos criticos sdo
propriedades fulcrais a transicdo e que se interligam entre si. Também as condi¢Ges como os
significados, as crencas e atitudes, o estatuto socioecondmico e o nivel de conhecimento e
habilidades podem afetar e influenciar positivamente ou negativamente as respostas do
individuo, funcionando como condicbes facilitadores e/ou inibidoras do processo de
transicdo (Meleis et al., 2000). Neste sentido, a nossa abordagem face a uma gravida/casal a
vivenciar uma gravidez comprometida passou pela identificagdo destas circunstancias. Esta
demostrou ser uma ferramenta essencial, pois permite apoiar a gravida na vivéncia da sua
transicdo saude/doenca e prevenir o aparecimento de riscos associados, como o stress e a
ansiedade. A escuta ativa, bem como alguns dados recolhidos na avalia¢3o inicial da gravida
(IG e indice obstétrico), permitiram-nos estar alerta para possiveis condi¢des influenciadoras

da transigao.
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Paralelamente, a duracao do tempo de internamento constitui um fator dificultador,
isto porque, internamentos prolongados parecem estar associados a uma experiéncia
ameacadora e sentimentos de falta de controlo sobre a situacdo e, por conseguinte,
implicacdes a médio e longo prazo no bem-estar da gravida e sua familia (Mautner et al.,
2013; Stern et al., 2014). De facto, a presenca de complicacdes na gravidez traz consigo, para
além do impacto substancial na vida da gravida/ casal, um ajuste as normas e rotinas
hospitalares e, consequentemente, uma alteracdo do quotidiano e dinamica familiar. Neste
contexto, dado o impacto negativo associado ao internamento, muitas gravidas expressavam
medo e angustia ao vivenciarem o processo de aceitacdo da gravidez de risco, transpondo-
se um misto de sentimentos sugestivos de ansiedade materna. Efetivamente, a ansiedade
constituiu um foco da nossa atencdo e o diagndstico de Ansiedade era elencado. De acordo
com a evidéncia existente, o suporte social e a efetividade das estratégias de coping tornam-
se fundamentais (Saviani-Zeoti & Petean, 2015).

Desta forma, as intervencGes de enfermagem desenvolvidas passaram pela
promocado de respostas sauddveis a transicdo e pela prevengao de sentimentos de ansiedade
e stress. Foi nessas situagoes que, como futuras EESMO, sentimos a necessidade de criar e
fortalecer a empatia com as grdvidas para Ilhes darmos o apoio emocional necessario,
ajudando-as a conviver com esta situagdo (Wilhelm et al., 2015). Assim, foram desenvolvidas
intervengdes com enfoque na escuta ativa, apoio emocional e envolvimento familiar.

Consideramos que a relagdo estabelecida entre os profissionais e a mulher gravida
influencia a forma como esta vivencia o internamento. O sofrimento experienciado pela
mesma é maior quando esta ndo consegue conversar, expressar-se ou entender
corretamente o diagndstico. A banalizacdo, por parte dos profissionais, da exigéncia da
necessidade de conhecimento das grdvidas, reforca a sua inseguranca. Por outro lado,
estudos comprovam que o esclarecimento de duvidas e orienta¢cGes dadas pelos profissionais
de saude atenuam esses sentimentos, deixando as gravidas mais seguras e confiantes
(Oliveira & Madeira, 2011a; Oliveira et al., 2011b). Nesta perspetiva, denotou-se que uma
comunicacdo eficaz era essencial e conseguida pela nossa total disponibilidade, empatia e
compreensao.

Também a promocdo da esperanca se tornou relevante como uma intervencdo de
enfermagem (Grobman, Kavanaugh, Moro, DeRegnier, & Savage, 2010). Desenvolvemos
ainda interveng¢des com vista a capacitacdo da gravida/casal para que eles proprios fossem
capazes de implementar estratégias para a resolugao de problemas e busca de apoio social.
Tal era percebido quando a gravida/casal se envolvia em todo o processo e via em nds,

profissionais, um porto seguro capaz de lhe dar apoio. Também procuramos proporcionar,
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dentro dos possiveis e das condig¢des fisicas existentes, um ambiente calmo e tranquilo de
forma a assegurar a privacidade da gravida e sua familia. Para além disso, foi crucial
desenvolver estratégias e intervencbes para atenuar este sentimento com o intuito de
facilitar a transicdo para a parentalidade (Guerra, Braga, Quelhas, & Silva, 2014).

A presenga de ansiedade era uma constante. Em praticamente todas as grdvidas
internadas, era uma situacao real. Para além de néds proprios a termos identificado, também
era ja percebida pelos profissionais do servico. Sabendo estes que a forma de agir
influenciava os niveis de ansiedade, foi-nos sugerido, como projeto a desenvolver ao longo
do estagio, um estudo sobre quais as atividades que poderiamos desenvolver para minimizar
o estado de ansiedade. Foi assim que, em grupo, constituido pelas estudantes do MESMO da
ESEP, a realizar estagio nesse periodo, levamos a cabo um estudo que nos permitiu conhecer
as atividades que poderiam surtir efeito para minimizar a ansiedade e quais dessas seriam
passiveis de ser implementadas com a equipa e no servico.

Neste sentido, varios foram os artigos cientificos que demonstraram os beneficios da
musicoterapia, imaginacdo guiada, acupuntura, toque terapéutico, massagem, aromoterapia
e intervencdo psicossomatica no alivio da ansiedade. De todas as intervengdes existentes e
tendo em conta as condi¢bes disponibilizadas pelo servico e o facto de ainda nao sermos
detentoras da formagdo que nos permitisse aplicar algumas das atividades supracitadas,
optamos pela escolha da musicoterapia e pela imaginagao guiada, cujas atividades tivemos
a oportunidade de por em pratica mais do que uma vez durante o estagio.

Num estudo realizado por Yang et al. (2009), o autor concluiu que o uso da musica
foi eficaz na redugdo da ansiedade em gestantes com gravidez de alto risco. Os resultados
mostram que o nivel de ansiedade e as respostas fisioldgicas das gravidas estavam
positivamente correlacionados. Ou seja, quanto mais o nivel de ansiedade diminuiu, mais as
suas respostas fisiolégicas diminuiram. Os estudos demonstram, também, que o uso da
musicoterapia, como uma intervencdo de enfermagem, contribuiu para a reducdo da
ansiedade em gestantes com gravidez de alto risco em repouso no leito. Para que esse efeito
seja potenciado, seguimos as orienta¢des dos autores que sugerem que a musica devia ser
cuidadosamente selecionada e de acordo com as preferéncias musicais de cada gravida. Um
dos aspetos referenciados remete-se para a sele¢cdo das musicas. A cultura da gravida foi tida
em conta, para assim assegurar que as musicas oferecidas eram apropriadas. Referem, ainda,
gue a musicoterapia é uma intervencao barata que pode ser iniciada e implementada por
enfermeiros em mulheres gravidas em repouso no leito (Yang et al., 2009).

Por sua vez, a imaginagao é considerada uma capacidade inata que todos os seres

humanos possuem. Qualquer pessoa é capaz de usar a sua imaginagao para sonhar acordado,
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podendo essa experiéncia dar-lhe prazer, ou permitir-lhe fugir de uma situacdo
desagradavel. A pratica da imaginacao guiada utiliza esta capacidade do ser humano de uma
forma direta e terapéutica (Nicolussi, 2012). A imaginacdo guiada é uma técnica cognitiva
gue envolve os cinco sentidos. Tem como principal intuito encorajar a pessoa a lidar com
situacOes de stress através da imaginacdo de um local ou experiéncia agradavel. Deste modo,
a atencdo da pessoa é direcionada para algo que induz o relaxamento, aumentando a
sensacdo de calma e capaz de diminuir a frequéncia cardiaca e a tensdo arterial (Furtado,
2015).

Outro aspeto que tivemos em conta, foi a perce¢do que a gravida/casal tinha sobre
a sua condicdo de risco, uma vez que esta se revelou fundamental para uma adequada
adesdo aos cuidados de saude (Meleis et al., 2000). Muitas vezes era notdria a divergéncia
entre a condi¢do real e a percecdo da gravida/casal em relagdo ao seu estado de salde. Esta
situacdo tornou necessdria a promoc¢do da consciencializagdo sobre a sua condigdo,
formulando-se o diagndstico de Consciencializagdo Facilitadora. Aqui procurdvamos
perceber qual a percecdo que a gravida/casal detinha sobre as mudancas e os
comportamentos necessarios face a uma gravidez com complicacbes e, através do ensino,
pretendiamos dotd-los de conhecimentos sobre a sua condigdo clinica e desmistificar alguns
mitos e crengas associados.

Também o seu envolvimento foi avaliado quer pela procura de informagao, quer pela
colocagdo de questdes sobre a gravidez, condi¢ao patoldgica e desenvolvimento fetal. Mais
uma vez, o suporte social foi incentivado tanto no envolvimento das pessoas significativas no
processo do cuidar, como na possibilidade da sua permanéncia junto da gravida. Como a
propria evidéncia cientifica indica, os niveis de ansiedade sdo atenuados quando se promove
o bem-estar fisico e psiquico na gravida/casal (Denis, Michaux, & Callahan, 2012).

A presenca de complicagdes na gravidez, a histéria obstétrica anterior e a
hospitalizacdo parecem influenciar ndo sé a adaptacgdo a doenga, mas também a adaptacgado
a parentalidade. Isto porque a sua presenca pode interferir com a construcdo da identidade
materna e desenvolvimento da ligagdo mae-filho (Meleis et al., 2000). Neste sentido, focos
como a Ligagdo Mde-Filho e a Adaptacdo a Parentalidade fizeram parte do nosso plano de
cuidados.

A adaptacdo a parentalidade, segundo o ICN (2019) define-se por “Parentalidade:
comportamentos que incidem no ajustamento a gravidez e em empreender agdes para se
preparar para ser pai ou mae; interiorizando as expectativas das familias; amigos e sociedade
quanto aos comportamentos parentais adequados ou inadequados.”. Neste contexto,

tornou-se necessario percebermos qual a sua aceitagao face a gravidez, quais as expectativas

11



e ambivaléncias relativas a gravidez e parentalidade e quais as estratégias adotadas para lidar
com as mesmas.

A ligacdo afetiva com o feto e a sua disponibilidade e preparagdo para assumir o
papel parental, constitui um dos principais aspetos a considerar no que concerne ao
desenvolvimento de competéncias como futura EESMO. Reconhecer e acompanhar o
processo de adaptacdo a parentalidade foi um caminho que se tornou crucial para a
preparacao para o exercicio do papel parental. Nesta linha de pensamento, a nossa postura
passou pelo seu incentivo, pois capacitar e empoderar o casal torna-os capazes de tomar as
suas proprias decisGes e favorece a adocdo de novos papéis e a sua satisfacio com os
mesmos (Cardoso, 2014).

Intimamente relacionado, temos o foco da ligagdo mae/pai-filho que tem inicio na
gravidez e vai crescendo ao longo do tempo e que se carateriza pelo “estabelecimento de
uma relagdo afetiva entre mae/pai e a crianga” (ICN, 2019) que, mais uma vez, também foi
alvo da nossa atengdo, uma vez que a promocao da ligacdo emocional entre mae/pai e o seu
filho contribuem para o estabelecimento de uma relacdo que se prolongard pelo resto da
vida. E esta liga¢do iniciada na gravidez que vai predizer como ira ser a ligagdo no pds-parto
e influenciar a satisfacao e a competéncia parental. Assim, ao longo do estagio, procuramos
fomentar ainteragdo precoce entre os pais e filho. Pois, de acordo com Saviani-Zeoti e Petean
(2015), o EESMO desempenha um papel preponderante no estabelecimento dessa mesma
relacdo e adequa os seus cuidados a cada elemento do casal, tendo em conta as suas
necessidades.

Também, através da observa¢do do seu comportamento, como por exemplo, o
acariciar a barriga, tratar o filho pelo nome, o demonstrar preocupacdo pelo bem-estar fetal
e atribuir significado positivo aos seus movimentos, davam-nos informacdes relativas a
ligacdo existente entre mae/pai e filho. Implementamos, ainda, intervencdes no sentido de
reforcar essa ligagdo: ensinar sobre técnicas tateis e auditivais de estimulacdo fetal, ensinar
sobre desenvolvimento fetal e a importancia dos seus movimentos, permitir a audi¢gdo dos
ruidos cardiacos fetais e ensinar sobre carateristicas do RN, promovendo a idealizacdo do
bebé imaginario. De ressalvar que estas intervengbes ndo foram somente dirigidas a gravida,
mas também ao pai, com vista ao desenvolvimento da sua relagdo com o feto. O estudo de
Nogueira e Ferreira (2012) demonstra que, se se promover o envolvimento do pai durante
toda a gravidez, a ligacdo estabelecida entre pai e filho é mais efetiva.

Qualquer complicagdo na gravidez traduz-se em repercussGes psicoldgicas e
emocionais e, apesar dos nossos cuidados se centrarem maioritariamente na gravida e feto,

rapidamente percebemos que o envolvimento do companheiro nos cuidados era essencial.
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O envolvimento paterno é considerado fulcral para a diminuicdo dos riscos associados ao
periodo gravidico e influencia os comportamentos maternos, através da redugdo dos
comportamentos negativos durante a gravidez, o que ird potenciar a reducdo do stress
materno (Alio, Lewis, Scarborough, Harris, & Fiscella, 2013). Apesar de serem um pilar para
a gravida, também eles experienciam sentimentos de impoténcia, exclusdo, ansiedade,
depressdo e stress poOs-traumatico (Hinton, Locock, & Knight, 2014). Neste sentido,
procuramos sempre dar-lhe apoio para que também ele conseguisse lidar melhor com todo
o processo inerente ao desenrolar da gravidez.

O conhecimento foi outro foco de atencdo e define-se por “Status: conteldo
especifico de pensamento baseado na sabedoria adquirida, na informacdo aprendida ou
competéncia; conhecimento e reconhecimento da informacdo” (ICN, 2019). Este foco
mostrou-se fulcral, uma vez que cabe ao EESMO dotar a gravida/casal de conhecimentos
relativos ao processo fisiopatoldgico, sinais de alarme, prevencdo de complica¢des, regime
terapéutico e, ainda, a preparacdo para o parto e parentalidade. Partindo desta permissa,
como parte integrante dos nossos cuidados, desenvolvemos intervengdes junto da
gravida/casal com vista ao desenvolvimento desses mesmos conhecimentos.

Efetivamente, realizamos sessdes de educagao para a saude individuais ou em grupo
com as gravidas internadas. Esta estratégia por nds utilizada serviu para minimizar o medo,
preocupacgdes, culpa, conflitos e as dificuldades inerentes as mudangas que a gravidez em si
exigia. Estas permitiram, ainda, as mulheres expressar-se livremente, falando de si e das suas
necessidades, sentimentos e preocupacgdes (Lafaurie et al., 2011). Denis et al. (2012) referem
que o suporte informacional e a terapia em grupo para gestantes hospitalizadas fornecem
um suporte emocional benéfico na reducdo de sentimentos de isolamento e depressado. Ja
para Martins (2011, p. 37), a educagdo para a saude “torna-se, cada vez mais, importante na
enfermagem especializada, uma vez que, através dela, se pretende promover o nascimento
de uma crianga saudavel, manter a saude da gravida e facilitar as vivéncias da gravidez como
experiéncia gratificante para o casal e para a familia de acordo com o contexto sociocultural”.
Pudémos ainda perceber que, neste periodo pré-natal, o casal necessita de se munir de
conhecimentos e estruturas de suporte indispensdveis para uma experiéncia positiva,
obtendo-se inimeros beneficios tanto para o casal, como para a nova familia que se estd a
formar (Martins, 2011).

Assim, ao promover-se a educacdo para a saude da gravida/casal e ao satisfazer-se
as necessidades manifestadas, foi percetivel uma melhor adaptagao ao internamento e, por
sua vez, promovido o bem-estar da grdvida e da sua familia e, também, facilitada a transicao

para a parentalidade. Deste modo, é possivel afirmar que estas intervengdes funcionam
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como fatores facilitadores no processo de cuidados para promover o bem-estar, minimizar a
ansiedade e promover a esperanga.

Ao longo do estagio, foi notdria a curiosidade em perceber melhor a sua condicdo e
a necessidade expressa de conversar, pela maioria das gravidas. Assim e de forma a capacitar
a gravida/casal para a tomada de decisdo informada e para uma melhor adaptacdo a
condicdo de risco, tornou-se fulcral perceber quais os temas que suscitavam maior interesse
e nos quais havia maiores dividas e caréncia de conhecimentos e, sempre que a gravida o
desejasse, eram também envolvidos os familiares. Efetivamente, o apoio e
acompanhamento dos familiares e amigos potencia a diminuicdo das duvidas e dissipa
insegurancas comuns deste momento (Pio & Capel, 2015). Segundo Oliveira e Mandu (2015),
guanto menos fortalecida estiver o suporte social familiar e comunitdria, mais vulneravel
estard a mulher.

Neste sentido, pudémos aprender que o sistema familiar € uma fonte importante de
suporte, apoio e orientacGes, bem como uma referéncia de como viver, sentir, interagir e
cuidar de si e do outro (Prates, Schmalfuss, & Lipinski, 2015). Quem também vem corroborar
esta afirmacdo é Martins (2011) defendendo que a familia se constitui o pilar basico de
qualquer sociedade, surgindo como um interveniente de todo o processo de promog¢do da
saude. Seguindo esta permissa, a familia foi envolvida sempre que possivel, dada a
importancia do seu papel e atendendo ao facto de vivenciarem, concomitantemente,
sentimentos de ansiedade e preocupacdo com o diagnéstico (Petroni, Silva, Santos, Marcon,
& Mathias, 2012).

Dada a relagdo existente entre a forma como a gravida experiencia a gravidez com
complicacBes e a capacidade de adaptacdo da mesma/casal a fase que se inicia, assumimos
que, como EESMO, deviamos assumir um papel essencial no que concerne ao apoio e
prestacdo de cuidados, bem como nas orientagdes e conselhos preponderantes no periodo
de transicao para a parentalidade. Assim, enquanto estudante, procuramos sempre atuar no
sentido de responder as necessidades e preocupa¢des demonstradas tanto pela gravida
como pela sua familia.

A vigilancia do bem-estar fetal foi outra intervencdo implementada. De acordo com
a IG da gestante esta monitorizagdo podia ser feita através de doppler ou cardiotocografia
(CTG). Quando a gravida apresentava uma |G superior a 11 semanas, procediamos a
auscultacdo da frequéncia cardiaca fetal (FCF) com recurso ao doppler. Se a gravida tivesse
mais de 30 semanas realizavamos CTG. Existe ainda alguma controvérsia entre alguns
autores. Por exemplo, Ramalho (2014), defende que o CTG sé deve ser realizado a partir das

37 semanas de gestacdao. O CTG compreende o registo da FCF, da contratilidade uterina e da
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percecdo dos movimentos fetais pela gravida que, de acordo com o protocolo existente,
efetudvamos uma vez por turno.

Como em qualquer procedimento, a grdvida foi sempre informada previamente, qual
o procedimento a realizar, em que consistia e como poderia colaborar. Apds confirmar o seu
consentimento e interesse, com 0 nosso apoio, se necessario, era solicitado a gravida para
se posicionar em decubito dorsal. Posteriormente, realizdvamos as trés primeiras manobras
de Leopold por serem as manobras mais relevantes para identificar o foco de auscultacao.
Apods a sua identificacdo, eram colocados os transdutores, no abdémen materno, sendo um
colocado no fundo uterino para registo da contratilidade uterina e outro colocado no foco
fetal para a avaliacdo da FCF. O decubito lateral esquerdo, era o mais aconselhado para
impedir a compressdo da artéria aorta e veia cava e, consequente, défice de perfusdo
placentar e oxigenagao fetal (Porto, Amorim, & Souza, 2010). Esta monitorizacdo tinha a
duragdo de 20/30 minutos, caso o tracado fosse normal. Ndo obstante, sempre que havia um
tracado suspeito, a monitorizagdo mantinha-se por mais tempo e era contactado o médico
obstetra. Um tracado é suspeito quando, pelo menos, um critério de normalidade nao se
encontra presente, sem apresentar carateristicas patoldgicas, enquanto um tragado
patoldgico pode indicar risco de hipdxia fetal. A andlise do CTG comegava com a avaliagao
das carateristicas basicas deste (linha de base, variabilidade, aceleragGes, desaceleragdes e
contragGes), seguidas pela classificagio geral do CTG (Ayres de Campos, Spong,
Chandraharan, Valent, & Alhaidari, 2015).

A linha de base compreende a média do(s) segmento(s) horizontais estaveis mais
baixos, com pelo menos 2 min de duragdo (valor basal da FCF), sendo esta avaliagdo realizada
por um periodo de tempo de 10 minutos e expresso em batimentos por minuto (bpm). O
valor de linha de base normal encontra-se entre os 110-160 bpm. Ja a variabilidade da linha
de base diz respeito a diferenca entre o valor maximo e minimo da FCF num intervalo de 1
minuto. Dizemos que estamos perante uma variabilidade normal quando a amplitude é de 5
a 25 bpm (Ayres de Campos et al., 2015).

As aceleragdes refletem-se pelo aumento da FCF acima da linha de base de mais de
15 bpm durante um periodo superior a 15 segundos. A maioria das acelerac¢des coincide com
movimentos fetais e € um sinal de um feto neurologicamente ativo (Ayres de Campos et al.,
2015).

As desacelera¢des definem-se como uma diminuigdo transitdria da FCF abaixo da
linha de base de mais de 15 bpm durante um periodo superior a 15 segundos, coincidente,
geralmente, com as contragdes uterinas. Mediante as suas carateristicas estas podem ser

divididas em quatro tipos: desaceleragdes precoces, tardias, variaveis e prolongadas (Ayres
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de Campos et al., 2015). As desaceleragbes precoces sdao pouco profundas, simétricas, de
curta duracdo com variabilidade normal dentro da desaceleragdo e coincidentes com as
contragOes. Quanto as desacelerac¢des tardias, estas aparecem sob a forma de U e de inicio
e término gradual a linha de base. Quando as contragdes sao adequadamente monitoradas,
as desaceleragdes tardias comecam mais de 20 segundos apds o inicio de uma contracao,
tém um nadir apds o pico das contracGes uterinas e um retorno a linha de base apds o
término da contracdo. Este tipo de desaceleragcbes sdao sugestivas de uma resposta mediada
dos quimiorrecetores a hipoxemia fetal (Holzmann, Wretler, Cnattingius, & Nordstrom,
2015). Ja as desaceleracGes varidveis, em forma de V, exibem uma queda abrupta da linha
de base (inicio do nadir em menos de 30 segundos), boa variabilidade dentro da
desaceleragdo, recuperacgdo rapida da linha de base e varidveis na forma, duracdo, amplitude
e relacdo com o pico da contragdo uterina (Ayres de Campos et al., 2015).

Como referimos anteriormente, estamos perante um CTG supeito ou ndo
tranquilizador quando um ou mais critérios de normalidade ndo se verificam. Este tipo de
tracado ndo é preditor, necessariamente, de situagdes de hipdxia fetal. Neste contexto, foi
fundamental verificar e corrigir situacGes que potenciassem hipdxia, nomeadamente o
decubito materno, em dorsal, hipotensdao materna, hipercontratilidade uterina ou outros
fatores de origem etioldgica, como por exemplo, a hipertermia materna. Sabiamos, no
entanto, que também a taquicardia fetal podia estar associada a hipertermia materna (Ayres
de Campos et al., 2015). Contudo, ao longo de todo o estagio, quer na unidade de gravidas
de risco, quer no BP, ndo tivemos a experiéncia de ter observado este tipo de tragado. De
ressalvar que face a qualquer alteragdo verificada no CTG, que fosse premonitor de risco
materno ou fetal, o obstetra era sempre contactado.

ApOs a gravida estar devidamente posicionada, era-lhe fornecido um marcador para
que carregasse sempre que sentisse 0s movimentos fetais. Estes sdo percecionados pela
maioria das gestantes a partir das 20 semanas de gestacdo (Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists, 2011). A percecdo materna dos movimentos fetais € um importante
indicador do bem-estar fetal. A atividade fetal normal sugere uma fun¢do normal
cardiovascular, musculoesquelética e neuroldgica (Bradford & Maude, 2018). Ainda, de
acordo com a Society of Obstetrics and Gynaecologists of Canada (Nomura, Ferreira, Latif,
Francisco, & Zugaib, 2013) a monitorizagdo didria dos movimentos fetais deve ser iniciada a
partir das 26 semanas em gestagdes de alto risco. Apesar de ndo haver um numero especifico
de movimentos fetais, hd autores que definem como sinal de alarme a auséncia de
movimentos durante 12 horas consecutivas (Koopmans, 2015). Ora, visto que a vigilancia da

gravida faz parte integrante de uma competéncia auténoma do EESMO, estivemos sempre
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atentas a alguma possivel alteracdo do nimero de movimentos fetais percecionados e
verbalizados pela grévida.

Perante um diagndstico de gravidez comprometida, as nossas atividades de vigilancia
e intervengdes foram de encontro ao descrito na evidéncia cientifica mais atual, bem como
ao definido nos protocolos institucionais. Durante o estagio, prestamos cuidados a gravidas
com patologias hipertensivas, colestase intra-hepatica, ameaca de parto pré-termo (APPT) e
restricdo de crecimento intra-uterino (RCIU). Porém, dada a morosidade de fazer uma
referéncia exaustiva de todas, entendemos abordar de uma forma mais pormenorizada, a
APPT e as respetivas intervengdes de enfermagem auténomas e intervengoes resultantes de
prescricdo associadas. Esta foi a complicagdo da gravidez mais frequente durante o
internamento e representa o maior numero de mulheres que tivemos a oportunidade de
cuidar.

No sentido de clarificar as nossas intervenc¢des e demostrarmos as competéncias
adquiridas apresentamos o numero de gravidas cuidadas, de forma a dar resposta a exigéncia

do Decreto-Lei n.2 25/2014 (Gréfico 1).

Numero de gravidas vigiadas e cuidadas

a3

46

Gravidas com complicacdes Gravidas sem complicacoes

Grdfico 1: Numero de Grdvidas vigiadas e cuidadas

Efetivamente, em Portugal, tem-se assistido a um aumento do nimero de casos de
parto pré-termo (PPT) registando-se, na ultima década, um aumento de 3,1% (Cubal &
Pereira, 2014). De acordo com a OMS (2015), a nivel mundial tem vindo a assistir-se a um
aumento significativo, calculando-se que 10,6% dos partos ocorreram prematuramente.
Cientes da complexidade deste problema verificamos que o PPT é considerado a principal
causa de mortalidade neonatal (ACOG, 2016) e que os RN prematuros apresentam maior
probabilidade de apresentar alteracdes neurodesenvolvimentais e complicages

respiratdrias, com repercussdes na infanica (Salazar-Castelblanco et al., 2018).
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Deste modo, a APPT carateriza-se pelo aparecimento, antes das 37 semanas de
gestacdo, de contragGes uterinas sucessivas e regulares com formacdo do segmento inferior
uterino sem que ocorra, no entanto, alteracdo cervical. Ja no trabalho de parto pré-termo,
apesar da sintomatologia ser semelhante, ocorre dilatacdo e exting¢do cervical (Costa, Calado,
Rodrigues, & Montenegro, 2014). Quanto a sua etiologia, percebemos que esta ainda nao é
clara, porém estdao descritos alguns fatores de risco associados, como a idade materna
avancada, baixo indice de massa corporal, doencas peridontais ou infe¢des, intervalo curto
entre gravidezes, gravidezes multiplas, pré-eclampsia, colo uterino curto, historial de
cirurgias uterinas e fatores referentes ao estilo de vida e consumos (ACOG, 2016). Apesar dos
fatores de risco, hd estudos que demonstram que em 20-30% dos casos ndo se consegue
identificar a causa para o inicio precoce da dilatacdo e contratilidade uterina (Graga, 2017).

A abordagem clinica em situacGes de APPT depende da idade gestacional, da
existéncia de dilatacdo do colo uterino, da existéncia de rotura prematura de membranas
(RPM) e do estado materno-fetal. Ao longo deste estagio, as nossas intervencdes passaram
pela vigilancia do bem-estar materno e fetal, a promogao do repouso parcial ou absoluto no
leito, a vigilancia de contratilidade uterina e a auscultacdo fetal e apoiar a gravida/casal a
superar o evento adverso, promovendo a esperanga. Quanto as intervengdes resultantes de
prescricdo, estas englobaram a administragdo de terapia tocolitica e corticdide e a
monitoriza¢do do bem-estar fetal através do CTG em todos os turnos ou sempre que se
justificasse.

Também a vigilancia dos sinais e sintomas de trabalho de parto pré-termo integrou
0s nossos cuidados e, como tal, estivemos sempre atentas a: presenca de dor tipo cdlica na
parte inferior do abddmen, desconforto supra-pubico ou sensacdo de pressdo pélvica;
presenca de contratilidade uterina com frequéncia inferior a 10 minutos por um periodo de
uma hora; e presenca de RPM (Costa et al., 2014).

Neste contexto, o diagndstico Potencialidade para Melhorar o Conhecimento sobre
0 APPT e PPT foi por nds enunciado e as intervenc¢des desenvolvidas passaram pelo ensino
sobre o processo patoldgico, diferenciando APPT e trabalho de parto pré-termo, sinais e
sintomas de alarme e, ainda, medidas de prevencdao de complicacdes. Com estas
intervencgdes, procuramos consciencializar a gravida/casal e envolvé-los nos cuidados e
tornar a sua vigilancia mais efetiva.

Ao longo do estagio no HPH tivemos a oportunidade de verificar que a prescricdo de
tocoliticos era uma realidade face a um diagndstico de APPT. A terapia tocolitica era prescrita
pelo facto de poder proporcionar um prolongamento da gravidez a curto prazo (até 7 dias),

permitindo a administracdo de corticosteroides pré-natais e o sulfato de magnésio para a
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neuroproteccdo fetal (ACOG, 2016) Por outro lado, pudemos constatar que estes eram
contraindicados em situa¢des de pré-eclampsia, cardiopatia materna, hemorragia vaginal
grave, restricdo do crescimento intrauterino, cromossomopatias, anomalias congénitas,
idade gestacional superior a 34 semanas e corioamniotite (OMS, 2015). Também a literatura
revela que se proceda a administracdo de tocoliticos, seguindo-se a inducao da maturidade
pulmonar fetal, a profilaxia da infecdo neonatal por Streptococcus do grupo B (SGB) e, ainda,
prescricdo de repouso (Carvalho, 2012).

As contragGes uterinas encontram-se associadas ao PPT, pelo que a sua cessagdo se
constitui o foco principal da nossa atencao. Muitos agentes tém sido utilizados para inibir as
contragées miometriais, incluindo sulfato de magnésio, bloqueadores dos canais de célcio,
antagonistas da ocitocina, anti-inflamatdrios ndao esteroides (AINEs) e agonistas dos
recetores beta-adrenérgicos (ACOG, 2016).

Dada a relagdo custo-beneficio da nifedipina e a baixa incidéncia de efeitos colaterais
durante o seu uso, este deverd ser considerado um fdrmaco de 19 linha. Em situagées de
intolerdncia materna, gravidez gemelar e auséncia de resposta clinica, estd indicado o
atosiban (Guimaraes, Gouveia, & Pereira, 2014, p. 84). A indometacina é outro farmaco
utilizado; todavia encontrava-se reservado a casos em que a idade gestacional era inferior a
32 semanas e com uma durag¢do nao superior a 72 horas. Também a administragdo de B-
miméticos/Sulfato de magnésio era feita em casos de desacelera¢des da FCF ou sinais de
sofrimento fetal (Carvalho, 2012).

Tivemos a oportunidade de administrar Nifedipina por via oral e Atosiban por via
endovenosa nos casos identificados de APPT. A nifedipina, por ser um vasodilatador,
potencia a ocorréncia de hipotensdo arterial e astenia (Guimaraes et al., 2014), pelo que a
monitorizacdo da tensdo arterial (TA) antes e apds a administracdo desta terapéutica e a
vigilancia de sinais e sintomas foram parte integrante das nossas intervencdes. No caso do
atosiban, este era administrado em 3 fases consecutivas. Com esta terapéutica podem surgir
alguns efeitos adversos como nauseas, vomitos, cefaleias e tonturas, pelo que as nossas
intervencdes passaram pela vigilancia dos mesmos.

Quanto a estimulacdo da maturidade fetal, pudemos constatar que esta era feita com
recurso a corticoterapia. A literatura revela que a administragdo materna de corticdides
capazes de atravessar a placenta reduz a incidéncia de morte neonatal, enterocolite
necrotizante, hemorragia intraventricular em RN pré-termo e sindrome da membrana hialina
(Ayres de Campos & Machado, 2014). De acordo com o mesmo autor, a administracdo de
corticéides deve iniciar-se o mais precocemente possivel em gesta¢des entre as 24 semanas

e as 34 semanas e 6 dias. Tanto Ayres de Campos e Machado (2014) como a OMS (2015)
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referem que a corticoterapia antenatal parece ser mais eficaz quando ha um intervalo
superior a 24 horas e inferior a 7 dias entre a administracdo da terapéutica e o nascimento e
gue mesmo apds este periodo se mantém os beneficios proporcionados pela terapéutica

Como ja foi referido, esta foi uma intervencdo resultante de prescricio que
experienciamos ao administrar os farmacos comumente utilizados como a Betametasona
12mg, via intramuscular, 2 tomas de 24/24 horas e a Dexametasona 6mg, via intramuscular,
4 tomas de 12/12 horas. No HPH, o farmaco de eleicdo era a dexametasona. Apesar dos
beneficios, a evidéncia mostra-nos que existem efeitos secundarios, quer maternos, quer
fetais, da administracdo de corticdides. Embora ndo os tenhamos verificado vigiamos essa
possibilidade. A nivel materno, possiveis aumentos tensionais, hiperglicemias, retencdo de
liquidos e disturbios grastrointestinais. A nivel fetal, diminuicdo da FCF e variabilidade (Ayres
de Campos & Machado, 2014). Neste sentido, as nossas intervencées traduziam-se na
monitorizacdo da glicemia capilar, vigilancia do CTG e, ainda, ensinar sobre o regime
medicamentoso.

Nas gestacOes em que se mantém o risco de PPT e que ainda ndo completaram 34
semanas e 6 dias, Ayres de Campos e Machado (2014) preconiza a realizagdo de um ciclo de
resgate, ou seja, a repeticdo de um ciclo completo caso tenham passado 15 dias apds o
primeiro ciclo. A realizagao do ciclo de resgate encontra-se associado a uma melhoria da
morbilidade respiratéria. Por outro lado, tendo em conta a evidéncia cientifica existente, a
administracdo de corticéides ndo deve ser rotineira pelo risco aumentado, na gravida, de
desenvolvimento de infe¢do e insuficiéncia supra-renal. Também no feto parece haver
relagdo com probabilidade de aparecimento de sepsis neonatal, doenga pulmonar crénico e
supressao da supra-renal (ACOG, 2016).

Como supracitado, o repouso no leito, quer relativo quer absoluto, surgia como
complemento ao tratamento instituido e, para algumas gravidas, mantinha-se até ao final da
gravidez. Por ter grande impacto, quer na mulher, quer para a sua familia, a nossa atuacdo
pautou-se por assumir uma relevancia centralizada no apoiar e na escuta ativa; ao procurar
estar presente sempre que verificdvamos que a nossa presenca podia minimizar a fragilidade
manifestada pelo repouso. Apesar de prescrito, este é refutado por alguma evidéncia
cientifica existente. Percebemos que para Sosa et al. (2015) ndo existe qualquer beneficio da
aplicacdo desta prética. Este autor enumera ainda alguns efeitos adversos da restricao
prolongada de atividade, nomeadamente uma maior probabilidade de ocorréncia de atrofia
muscular, de trombose venosa profunda, diminuicdo da massa dssea, perda de peso e

alteracOes cardiovasculares.
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Acresce ainda, que o repouso no leito potencia sentimentos negativos e isolamento
social e pode aumentar os niveis de ansiedade da grdvida e labilidade emocional. Neste
contexto, procuramos sempre oferecer suporte familiar e emocional, pois sabemos que este
tipo de intervencdo contribui para a diminuicdo dos quadros de ansiedade e facilita a
aceitacdao desta condicdo. Como outros agentes facilitadores, sugeriamos a grdvida a
realizacdo de atividades prazerosas mesmo no leito, como o uso do computador, quer para
falar com os seus familiares, quer para ver filmes ou séries. Além dos efeitos fisioldgicos,
também o comprometimento tempordrio do autocuidado era uma constante, em que as
gravidas viam as suas necessidades bdsicas dependentes de outros. Neste sentido, a nossa

intervencdo passava pela ajuda nestas atividades.

1.2. Indugao do Trabalho de Parto

Ainda, na unidade de grdvidas de risco, recebiamos gravidas provenientes no servico
de urgéncia de obstetricia em inducdo do TP. A inducdo do TP constitui uma intervencao
obstétrica com o intuito de estimular artificialmente a contratilidade uterina com vista a
desencadear o TP, sempre que este ndo ocorre naturalmente (Graga, 2017). Encontram-se
incluidas neste protocolo, gravidas com indicacdo médica para cessar a gravidez,
nomeadamente, quando existe risco tanto para a mae, como para o feto. Para além disso,
segundo Graga (2017), existem outras situacdes que motivam a induc¢do do TP como uma
gravidez pds-termo, RPM, pré-eclampsia ou Hipertensao Arterial (HTA), Diabetes Gestacional
(DG) as 39 semanas de gesta¢do, feto com RCIU, suspeita de corioamniotite, gestagdo
gemelar ou morte fetal. Todavia, nem todos os estudos sdo consensuais quanto as razdes
para que se faga uma indug¢do do TP.

Deste modo, pudemos ter a experiéncia de cuidar gradvidas que foram submetidas a
um dos trés métodos capazes de induzir o TP: a maturagdo cervical feita com recurso a
prostagladinas, como o misoprostol e dinoprostona; a administracdo de ocitocina sintética
em perfusdo continua; e a dilatagdo mecanica com o uso de uma sonda de folley. O tipo de
método a escolher de acordo com Graca (2017) depende do motivo a que se deve a indugao,
o indice de Bishop, antecedentes obstétricos e a integridade das membranas amnidticas.
Geralmente, em situacGes em que o indice de Bishop for inferior a 7 deve realizar-se,
previamente, maturagdo cervical com prostaglandinas ou a dilatacdo mecanica do colo
uterino. Ja quando o indice de Bishop é superior a 7 encontra-se definido a indugdo com
ocitocina (Coutinho, Castro, Rodrigues, & Montenegro, 2014b).

As prostaglandinas, a nivel farmacolégico, classificam-se como misoprostol vaginal e

dinoprostona vaginal. O misoprostol vaginal era o farmaco de eleicdo em gravidezes de
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termo. Porém, Coutinho et al. (2014b) refere que existem algumas condicionantes quanto ao
Seu uso, ou seja, o misoprotol estad contraindicado em casos de RPM e cesariana anterior pelo
risco de rotura uterina. Ja a dinoprostona vaginal pode ser usada em casos de RPM e em
inducdo de TP pré-termo.

Quanto a eficacia da inducdo do TP, verificamos que varios estudos demonstram
taxas de sucesso varidveis, consoante o método adotado e as carateristicas materno-fetais.
Efetivamente, de acordo com a DGS (2015b), sempre que a inducdo ndo é eficaz pode ser
preditor de que o Utero ainda ndo se encontra preparado para o parto. Este facto, por si s,
ndo justifica a realizacdo de um parto por cesariana, tornando-se pertinente equacionar o
que levou a indugdo do TP e a necessidade existente que justifica o término da gravidez.
Todavia, podemos afirmar que, ao longo do estagio, ndo observamos que na tomada de
decisdo médica se verificasse esta ponderacgdo, optando-se por um parto por cesariana apos
uma tentativa frustrada de inducdo de TP.

Sabemos que a contratilidade uterina causa uma intermitente interrupgao do fluxo
sanguineo placento-fetal e, quando esta atividade é excessiva, estamos perante uma
taquissistolia, verificando-se ao nivel de CTG diminuicdo da FCF, traduzida em
desaceleragOes. Apesar de raro, esta excessiva atividade uterina pode provocar rotura
uterina, mais frequentemente em multiparas (ACOG, 2019).

Relacionado com a indugdo do TP, urge a necessidade de identificar focos como a
consciencializagdo e o conhecimento sobre indugdo do TP e as suas implicagdes no TP. Foi
notdrio, que a maioria dos casais, ja possuiam algum conhecimento sobre todo processo, o
que se revelou bastante facilitador para a consciencializagdo. No entanto, sempre que
verificdvamos algumas lacunas no conhecimento, e com vista a promog¢do da
consciencializacdo e diminuicdo da ansiedade e stress, desenvolviamos intervengdes ao nivel
do conhecimento sobre o processo de indu¢do do TP, qual a sua relevancia e intuito, bem
como os riscos associados.

As nossas intervengdes tiveram como intuito a prevencao de complica¢cdes e uma
imediata atuacdo caso se verificassem. Para tal, vigidvamos o bem-estar fetal e a
contratilidade uterina através do CTG. Nesta unidade, a observacdo médica também era
constante mas, sempre que observdvamos alguma altera¢cdo no CTG ou alterag¢do do nivel de
contracgdo ou dor, cuja resolugdo ndo fosse da nossa competéncia, a situagdo era comunicada
a equipa médica. Em casos em que o controlo da dor ndo cedia a estratégias nao
farmacoldgicas por nds experimentadas ou que era impossivel de controlar com medicagao

prescrita e quando o TP evoluia favoravelmente, transferiamos a parturiente para o BP.
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No término deste estagio percebemos o quanto é importante, o EESMO, desenvolver
uma pratica baseada na evidéncia cientifica, no sentido de demonstrar que é um profissional
competente, quer ao nivel técnico cientifico, quer ao nivel da competéncia cultural. Pois
verificdmos que a confianca que a mulher/casal depositava em nds para nos relatar os seus
problemas e fragilidades é intimamente influenciada pela relacdo empatica que
estabeleciamos e pela forma particular com que compreendiamos o0s seus
problemas.Também, porque nos interessdvamos pela sua situacdo, como que se fossem
Unicos a vivenciar um diagndstico de gravidez de risco e, concomitantemente, uma transicao
multipla. Por isso, reconhecemos que foi muito significativa esta experiéncia para a nossa
aprendizagem e que todo o processo pressup0s reajustes e alteragdes. Tendo como suporte
o modelo de McCorman e McCance (2011) na forma de agir e tomada de decisdo para
empoderar a mulher/casal, de acordo com a sua singularidade e cultura, estamos
conscientes, de que tentamos ser sempre um agente facilitador em todo o processo, para
que a aceitacdo e a apaptacdo a transicdo que estavam a vivenciar, fossem conseguidas

saudavelmente.
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2. A MULHER E O CASAL NA CENTRALIDADE DO CUIDADO, NO TRABALHO
DE PARTO E PARTO

As competéncias do EESMO definidos pela OE (2019, p. 13562) passam pelo cuidado
a mulher “(...) inserida na familia e comunidade durante o trabalho de parto, efetuando o
parto em ambiente seguro, no sentido de otimizar a saide da parturiente e do recém-nascido
na sua adaptacdo a vida extrauterina.”. Este foi o ponto de partida que orientou toda a nossa
linha de pensamento e ag¢do, ao longo do estagio, rumo a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias especificas do EESMO. Este periodo de estagio permitiu-nos o contacto com
variadas realidades e vivenciar iniUmeras experiéncias na prestacdo de cuidados

especializados e culturalmente congruentes, ao cuidar a mulher no TP e parto (Grafico 2).

NUmero de parturientes e vigiadas e nimero de Partos

m Vigilancia e cuidados parturientes = total de partos

u total de partos executados total de partos assistidos

Grdfico 2: Numero de Parturientes cuidadas e vigiadas e partos executados

O trabalho de parto é definido pelo ICN (2019) como um “Evento ou episddio:
processos corporais perinatais, desde o inicio da dilatacdo do colo do Utero até a expulsdo da
placenta.” e apresenta critérios de diagndstico ainda ndao consensuais entre os autores. No
entanto, o TP e parto espelham o findar da gestacdo e acarretam alteragGes
multidimensionais na parturiente e em todo o grupo familiar, centrado num momento de
crise, ou seja, na transicdo para a parentalidade.

Sabemos que a progressao do TP é intimamente influenciada por fatores como o
tamanho e modo de apresentagao do feto, condi¢cdes da placenta, eficdcia das contragdes
uterinas, a posicdo materna adotada e os procedimentos realizados, bem como fatores
psicolégicos e emocionais, escolha do local do nascimento e preparagao prévia para o parto
e, ainda, as carateristicas do profissional que acompanha o processo (Lowdermilk, Perry,

Cashion, & Alden, 2013).

25



Atualmente, a literatura revela que a experiéncia de parto pode influenciar a relacdo
emocional que se estabelece entre mae/pai e RN. Dai, a importancia relevante que esta
triade assumiu nos nossos cuidados no sentido de promover, preservar e respeitar, ao longo
deste processo de aprendizagem. Tivemos em conta os fatores que a influenciam,
destacando-se a presenca da pessoa significativa durante todo o processo; a dor
experienciada e a possibilidade de contacto com o RN, na perspetiva de Bélanger-Lévesque
et al. (2014). Neste sentido, parece-nos pertinente referir que a experiéncia de parto
constitui um dos fatores determinantes da transi¢ao de tornar-se mae e tornar-se pai.

Seguindo essa permissa, neste servico era dada a possibilidade de a parturiente estar
acompanhada 24 horas por dia. Na verdade, este acompanhamento durante o parto assumia
um fator preponderante, uma vez que permite uma melhor adaptacdo da mulher as
mudancas fisioldgicas e emocionais, carateristicas desta fase. De igual modo, Bohren et al.
(2017) demonstram que um acompanhamento continuo ao longo do TP contribui para a
diminuicdo do mesmo, para uma maior ocorréncia de partos vaginais, espontdneos e
eutdcicos e implica um menor recurso a analgesia epidural e maior satisfacdo da mulher em
relacio a sua experiéncia de parto. Esta Ultima parece influenciar, positivamente, a
diminuicdo de depressdo pos-parto (Bohren et al., 2017). Ainda se destaca o papel que a
pessoa significativa desempenha durante este periodo, na medida em que este promove o
encorajamento, apoio fisico e emocional, funcionando como agente facilitador de todo o
processo (Guerra, 2010).

Além disso, também se priorizaram os desejos da mulher/casal e desenvolvidas
medidas promotoras do parto vaginal e a satisfagdo da mulher/casal, enaltecendo-se a
individualidade dos cuidados e o seu bem-estar. Estes principios foram norteadores da nossa
pratica, no sentido em que a prestacdo de cuidados se focou na promog¢ao do bem-estar da
parturiente/ casal e feto, conferindo-lhes um ambiente seguro e, ao mesmo tempo, favoravel
a adaptacdo do RN a vida extrauterina. Efetivamente, a mulher foi o foco central dos nossos
cuidados, tanto durante o TP como no parto, garantindo-lhes cuidados que de acordo com
as suas necessidades e preferéncias em todos os contextos. Pois, cada vez mais a mulher
assume o papel de protagonista durante o TP e parto, pelo que a minimizacdo de
intervengdes desnecessarias se torna essencial, com vista a cuidados mais humanizados e
dando mais autonomia, autodeterminagdo e empowerment a mulher (OMS, 2018).

Em concordancia com o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia (2018, p. 7309) , o EESMO
deve ser capaz de assistir a “parturiente durante o trabalho de parto e vigiar o estado do feto

in-Utero pelos meios clinicos e técnicos apropriados; fazer o parto normal em caso de
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apresentacdo cefdlica, incluindo, se necessario, a episiotomia, e o parto em caso de
apresentacdo pélvica, em situacdo de urgéncia (...)”. Neste contexto, procuramos
desenvolver intervencgées respeitando as orientagdes intrinsecas nesta afirmacao.

Ao longo deste capitulo descrevemos todas as atividades desenvolvidas no ambito
do diagndstico e vigilancia e, ainda, as intervencdes concretizadas desde a admissao da
mulher/casal no bloco de partos até a sua transferéncia para o servico de internamento de
puerpério. Este capitulo encontra-se estruturado de forma a permitir uma sequéncia na
descricdo relativamente aos estadios correspondestes a sequéncia natural do TP. Iniciamos
uma abordagem a problemadtica dos beneficios da preparacdo para o parto em meio
aquatico, ja que esta se encontra, sob o auge da evidéncia cientifica, relacionado com

melhores resultados maternos e perinatais.

2.1. Os beneficios da preparagdao para o parto em meio aquatico no trabalho de

parto e parto

2.1.1. Pratica baseada na evidéncia

A enfermagem, como profissdo auténoma e disciplina do conhecimento, necessita
de se munir constantemente de novos conhecimentos, de forma a prestar cuidados cada vez
mais personalizados e diferenciados, com base no saber cientifico mais atual. Para tal, tem
na PBE um instrumento fundamental. Esta define-se pela tomada de decisdo, tendo por base
a melhor evidéncia cientifica. A PBE direciona os profissionais de enfermagem para uma
atuacdo sistematica e clara, com recurso a melhor e mais atualizada pesquisa cientifica, de
modo a responder mais eficazmente as necessidades dos seus doentes (Chrisman, Jordan,
Davis, & Williams, 2014). De acordo com Miller et al. (2016) a PBE estd mundialmente
reconhecida como uma abordagem ideal para melhorar os resultados de saude, utilizando a
melhor e mais atual evidéncia cientifica para a prestagdo de cuidados. Também Veeramah
(2016) confirmou que a PBE se assume como um elemento valioso nos cuidados em
obstetricia e importante na pratica didria dos EESMO.

Assim, corroboramos com a perspetiva de Mackey e Bassendowski (2017) de que se
torna fundamental que os enfermeiros detenham uma pratica rigorosa e organizada em
detrimento de uma intervencdo rotineira e sem fundamento tedrico. Esta ideologia também
se aplica na area da obstetricia, uma vez que se torna crucial a aplicagdo da PBE para melhoria
dos cuidados prestados (Miller et al., 2016). Nesta perspetiva, enfatizamos a importancia de
basear as politicas e praticas de salude na evidéncia mais atual possivel, transpondo o

conhecimento para a pratica, para uma maior efetividade e seguranga nas intervencgdes
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desenvolvidas (Lockwood, Aromataris, & Munn, 2014). Todavia, implementar novas praticas
exige a mudanca de comportamentos e superacao de determinadas barreiras. Neste sentido,
a implementacdo de interven¢des mais adequadas passa pelas mudangas na assisténcia e
nos servicos de saude (Pearson, Jordan, & Munn, 2012).

Deste modo e devido a complexidade e quantidade de informacao existente na area
da saude, emerge a necessidade de organizar todo o conhecimento. Assim, as revisdes da
literatura tém adquirido maior relevancia, pois permitem que os profissionais de salde
integrem os resultados dos estudos no ambito da satde (Rudnicka & Owen, 2012). De entre
as varias revisoes existentes, a revisdo integrativa da literatura tem como finalidade a analise
e sintese de estudos publicados no ambito do tema em questdo, de forma ordenada e
sistematica. A utilizacdo deste tipo de metodologia possibilita a retrospetiva de todo o
conhecimento existente até ao momento, a identificacdo de areas passiveis de serem
exploradas e o desenvolvimento de um projeto de investigacdo (Booth, 2016). A revisdo
integrativa da literatura é composta por seis fases distintas: a identificacdo do tema a estudar
e definicdo da hipdtese ou questdo de pesquisa; determinacdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo; definicdo do que se pretende extrair dos estudos selecionados e/ou categorizacdo
dos estudos; avaliagdo dos estudos selecionados para a revisdo integrativa; interpreta¢do dos
resultados; e, por fim, a apresentagao dos resultados obtidos e a sintese do conhecimento
alcangado (Sousa et al., 2017).

Concluimos que a pratica de enfermagem baseada na evidéncia implica a revisdo de
estudos, no ambito da saude, do mais alto nivel de evidéncia, com vista a incorporar os
melhores dados cientificos nas tomadas de decisdao. Porém, em primeiro lugar, refletimos
sobre o que procurar, como procurar e onde procurar essa evidéncia (Polit & Beck, 2016).

Partindo desta premissa, a andlise e reflexdo da pratica abriram caminho a
problematizacdo de uma tematica, cujo objetivo se prende com identificacdo dos beneficios
inerentes a essa pratica e a sua aplicabilidade no momento do TP e parto. Para tal, houve a

necessidade de se proceder a realizagdo de uma revisdo integrativa da literatura.

2.1.2. Contextualiza¢ao do problema

A maternidade é um acontecimento importante na vida das mulheres e o parto
encontra-se envolto num processo multidimensional com dimensdes fisicas, psicoldgicas,
emocionais, sociais e culturais (Martins, 2011; Pinar, Avsar, & Aslantekin, 2018). Ao mesmo
tempo, este pode ser acompanhado por medo e preocupacgao e é aqui que a preparag¢ao para
o parto assume maior relevancia (Ali, Fatemeh, & Mansour, 2014). Neste sentido, a educagdo

para o parto desempenha um papel preponderante na preparacgao fisica e psicossocial da
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made (Pinar et al., 2018), uma vez que lhe permite adquirir conhecimentos sobre todo o
processo de TP e parto e estratégias de alivio da dor, para que assim possa ter uma atitude
mais ativa aquando do mesmo (Stoll & Hall, 2012). Esta afirmacgdo remete-nos, para os anos
40, quando o obstetra britanico, Dick-Read, ao percecionar que o ambiente hospitalar induzia
o medo, tensdo e soliddo nas grdvidas e que dificultava o parto, comecou a dar-lhe
informacgdes sobre o que iria acontecer durante o TP e, como a sua participacdo poderia
ajudar no nascimento do seu filho, com o intuito de diminuir a percecao de dor inerente ao
TP (Hassanzadeh, Abbas-Alizadeh, Meedya, Mohammad-Alizadeh-Charandabi, &
Mirghafourvand, 2019). Também Bergstrom et al. (2009), defendem que quando as mulheres
tém conhecimento do que vai acontecer, ficam menos tensas, com menos medo e,
consequentemente, tém menor percecdo da dor. Para além disso, Dick-Read também quis
capacitar as mulheres gravidas a colaborarem de forma ativa no TP e parto (Hassanzadeh et
al., 2019).

Com a crescente preocupacao e propdsito em proporcionar uma experiéncia positiva
a mulher durante o parto, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu indicadores que
vieram alterar a forma como as mulheres sdo acompanhadas durante o TP e parto, tendo por
base a humaniza¢do deste evento. Assim, a preparagdo para o parto visa compreender a
gravidez e parto como atos fisioldgicos, e ainda como momentos de alegria e partilha. De
facto, ultimamente, tém-se assistido a um aumento do recurso as aulas de preparag¢do para
o parto, uma vez que a gravida/ casal quer mudar a realidade do seu parto (Santana & al.,
2011). Atualmente, os cursos de preparacdo para o parto proporcionam poder e/ou
autonomia a gravida, como consequéncia do processo de procura de saber. Com este
processo educativo, a mulher adquire maior seguranga, tornando-a um elemento ativo no
parto (Oliveira & Madeira, 2011a).

Efetivamente, a preparagdo para o parto assume-se como essencial durante a
gravidez, cabendo ao EESMO capacitar a mulher/casal a vivenciar a maternidade sem receios,
incertezas, ou medos, transformando a experiéncia do nascimento em algo positivo e
gratificante (Coutinho, Morais, Parreira, & Duarte, 2014a)

Como complemento aos cursos de preparagdo para o parto, varios hospitais, tanto
em Portugal como na Europa, disponibilizam aulas de preparagdo para o parto em meio
aquatico. Estas aulas tém como intuito oferecer uma nova dindmica de educagao aos pais,
proporcionando um ambiente favoravel a aprendizagem (Baines & Murphy, 2010). Apesar
de recente, ja é possivel verificar uma elevada adesdo por parte dos casais.

A agua proporciona sensa¢do de bem-estar e relaxamento, permitindo as gravidas

sentirem-se mais leves e com maior liberdade de movimento. Adicionalmente, existem ainda
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importantes vantagens fisioldgicas (POGP, 2017). Ao contrario do exercicio em terra firme,
que tende a trabalhar especificamente em vdrias partes do corpo, o exercicio aquatico
trabalha todo o corpo e pode, assim, ser considerado holistico (Baines & Murphy, 2010). H3,
portanto, beneficios muito reais de se exercitar na agua durante a gravidez, algo que a
gestante simplesmente ndo experimentaria em atividades aerdbicas em terra firme. Por
exemplo, nos exercicios que trabalham todas as principais articulacdes e grupos musculares,
ha pouca probabilidade de sobrecarregar um grupo em particular e causar tensdao muscular
e articular. Além disso, ha muito menos probabilidade de criar fadiga materna, um problema
comum durante a gravidez, ja que as sessdes sao especificamente projetadas de acordo com
as mudangas fisiolégicas das mulheres, de modo a maximizar a seguranca, tanto para a mae,
qguanto para o feto (Baines & Murphy, 2010).

Por se revelar pertinente para o TP e parto, bem como no empoderamento da
mulher/casal, com o presente estudo pretendemos clarificar esta problematica, com o
objetivo de conhecer os beneficios da preparacgdo para o parto, em meio aquatico, para o TP

e parto.

2.1.3. Metodologia

Segundo Mackey e Bassendowski (2017), a melhor forma de delimitar a pesquisa e
obter resultados fidedignos direcionados para a tematica em estudo com base na evidéncia
cientifica mais atual, passa pela elaboragdo de uma questdo de partida. Efetivamente, a
criagdo de um esquema de referéncia surge como uma estratégia que possibilita a elaboragao
de uma questdo de partida mais precisa e clara. De acordo com Aromataris e Pearson (2014),
estabelecer a pergunta de investigagcdo torna-se um dos primeiros passos do planeamento
da investigacdo, uma vez que possibilita a definicio da conduta de avaliacdo. Também
Joanna Briggs Institute (JBI, 2020) defende que a pergunta de partida orienta a criagdo dos
critérios especificos da revisdo, sendo a sua objetividade crucial para uma pesquisa mais
eficaz e para a estrutura do relatério.

No sentido de chegar a melhor evidéncia possivel sobre o fendmeno de interesse
formuldmos uma questdo de pesquisa, recorrendo a mnemonica PICo (Aromataris &
Pearson, 2014). A formulacdo da pergunta de partida pode ser realizada através da estratégia
PICo, em que o P corresponde aos Participantes do estudo, | ao fendmeno de Interesse e Co
ao Contexto do estudo (Karino & Felli, 2012). Assim, para uma melhor compreensdo, foi

definido o seguinte esquema PiCo (tabela 1).
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Tabela 1: Esquema PICo

(P) PARTICIPANTES (1) FENOMENO DE
DO ESTUDO INTERESSE
Preparagao para o parto Trabalho de Parto e

(Co) CONTEXTO

Grévidas/casal . L
em meio aquatico Parto

De acordo com o esquema PICo, o préximo passo foi a elaboracao da questdo de
partida: Quais os beneficios da preparagdo para o parto em meio aqudtico, para o trabalho
de parto e parto?

De seguida, definimos os termos de pesquisa. Apds consulta no Medical Subject
Headings (MeSH) e nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), definimos os seguintes
descritores: “water exercise” e “pregnancy”, aplicando-se o caretere boleano “and” para
conjugar os descritores predefinidos e as aspas para a pesquisa de palavras especificas.

As pesquisas rigorosas sdao essenciais para a obtencdo dos melhores dados cientificos
(Polit & Beck, 2016). Neste sentido, a nossa pesquisa bibliografica foi realizada entre
novembro de 2018 a abril de 2020 e incluiu trabalhos cientificos publicados entre 2014-2020
publicados em bases de dados nacionais e internacionais. Recorremos ao motor de busca
EBSCOhost nas seguintes bases de dados: Academic Search Complete, CINAHL Complete,
Mediclatina, MEDLINE e SPORTDiscus with Full Text. Ainda se incluiu a pesquisa em bases de
dados como a SCOPUS e SCIELO, como em motores de busca de acesso livre como o Google
Académico.

Assim, indo de encontro ao definido por Sousa et al. (2017), na etapa seguinte
definimos os critérios de inclusdo e exclusdo para selecionar as publicagdes. Como critérios
de inclusdo englobam-se os estudos publicados entre 2014-2020, artigos que estejam
disponiveis na integra nas bases de dados, nos idiomas portugués, inglés ou espanhol,
preferencialmente de elevado nivel de evidéncia e capaz de responder a questdo de
investigacdo. Os critérios de exclusdo foram todos os artigos que ndo fizessem referéncia a
preparacao para o parto em meio aquatico e os seus beneficios para o TP e parto, artigos
escritos em linguas ndo definidas nos critérios de inclusdo, estudos ndo indexados as bases
de dados das ciéncias da saude e artigos a que ndo conseguimos aceder ao texto completo.
Na etapa seguinte procedemos a identificacdo dos estudos pré-selecionados e selecionados,
tendo em conta a leitura dos resumos e as palavras-chave utilizadas. Segue-se a
categorizacdo dos estudos selecionados por meio de uma analise critico-reflexiva dos
diversos artigos e a elaboracdo de um quadro sintese (Botelho, Cunha, & Macedo, 2011;

Sousa et al., 2017).
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2.1.4. Resultados

Apds pesquisa nas diferentes bases de dados obtivemos 32 artigos, dos quais foram
excluidos 11 artigos somente pelo titulo e resumo e 6 artigos por se encontrarem duplicados.
Seguidamente, apds a leitura integral dos 15 artigos sobrantes, foram excluidos mais 11 por
ndo responderam a questdo de investigacao, tendo sido selecionados 4 artigos para o estudo
de acordo com os critérios de inclusdao previamente estabelecidos. Ainda foi selecionado 1
artigo do Google académico, dado que a revisdo integrativa da literatura admite na sua
construcao bibliografia cinzenta e, também, por cumprir os critérios de inclusdo definidos e
pela sua pertinéncia para o estudo em questao.

A qualidade dos estudos é um fator determinante para a decisdo sobre a utilizacdo
dos resultados patentes na pratica clinica. Deste modo, para a andlise dos artigos
selecionados para o trabalho, recorreram-se a ferramentas adequadas a cada tipo de artigo.
Os niveis de evidéncia (NE) das producdes cientificas analisadas foram avaliados segundo o
modelo preconizado pelo Joanna Briggs Institute (JBI, 2013) que dispde dos seguintes niveis
de evidéncia: o primeiro nivel corresponde a evidéncia obtida a partir de desenhos
experimentais. No nivel 2 aborda a evidéncia obtida a partir de desenhos quasi-
experimentais. O terceiro nivel corresponde aos desenhos observacionais-analiticos.
Relativamente ao nivel 4 estd subjacente a evidéncia obtida a partir de desenhos

observacionais descritivos e o quinto nivel corresponde as opinides de peritos e de consenso.

Tabela 2: Analise do artigo “Beneficios de las actividades acuaticas durante el embarazo: revision

sistematica”
Autor Apolonia albarracin pérez

Revista de Investigacion en Actividades Acuaticas, Espanha

Publicacao

2017

Realizar uma revisdo sistematica dos estudos que abordam os beneficios, a
nivel materno-fetal, da atividade fisica em meio aquatico durante a

Objetivo - . . -
gestacdo, servindo de base para um programa de exercicios aqudticos
adequados a esta populagdo.
Metodologia Revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados e outros estudos.

A maioria dos estudos leva a admitir que o exercicio aquatico durante a

gravidez ndo tem consequéncias adversas para a mae e para o feto, muito
Resultados/Conclusdes L ) .

pelo contrdrio, é altamente recomendado, tanto para reduzir os efeitos

adversos da gravidez e que esta se desenrole de uma forma mais saudavel
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possivel.
Em relagdo ao parto, embora ndo hajam diferengas significativas, foi
notdrio um maior nimero de partos vaginais e menor recurso a analgesia

epidural em mulheres que praticam exercicios na agua.

Nivel de Evidéncia

Segundo Joanna Briggs Institute (2013), este artigo tem um nivel de
evidéncia: 1b.

Tabela 3: Andlise do artigo “Randomized clinical trial of an aquatic physical exercise program during

pregnancy”

Autor

Publicagao

Objetivo

Metodologia

Resultados/Conclusdes

Nivel de Evidéncia

Raquel Rodriguez-Blanque, Juan Carlos Sanchez-Garcia, Antonio Manuel
Sanchez-Lopez, Manuela Expdsito-Ruiz e Maria Jose Aguilar-Cordero

Journal of Obstetric Gynecologic & Neonatal Nursing
2019

Determinar o efeito de um programa de exercicio fisico aquatico realizado

durante a gravidez sobre a taxa de perineos integros no parto.

Ensaio Randomizado controlado.

Participaram 129 gestantes, 64 pertencentes ao grupo controlo e 65 ao grupo
experimental.

As participantes do grupo experimental apresentaram uma taxa
estatisticamente maior de perineo integro apds o parto, cerca de 26,15%,
enquanto as participantes do grupo de controlo obtiveram uma taxa de
3,12%.

O recurso a analgesia durante o trabalho de parto também foi avaliado, sendo que
se verificou uma taxa superior no grupo de controlo (85,9%), contra 72,3% no

grupo experimental.

A taxa de episiotomia foi 10% menor no grupo experimental.

Ainda, foi avaliado o peso ao nascimento, tendo-se verificando que no grupo
experimental, o peso do RN ao nascer foi significativamente menor do que no
grupo de controlo.

Segundo Joanna Briggs Institute (2013), este artigo tem um nivel de evidéncia:
1c.

Tabela 4: Analise do artigo “Physical activity during pregnancy and its influence on delivery time: a

randomised clinical trial”

Autor

Publicagao

Raquel Rodriguez-Blanque, Juan Carlos Sanchez-Garcia, Antonio Manuel
Sanchez-Lépez e Maria José Aguilar-Cordero

International Journal of Childbirth Education

2019
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Objetivo

Metodologia

Resultados/Conclusdes

Nivel de Evidéncia

Determinar qual a duragdo do trabalho de parto em gravidas que concluiram um
programa de exercicio fisico moderado na agua e, posteriormente, se tiveram
um parto eutdcico.

Ensaio randomizado controlado.

140 gestantes saudaveis recrutadas as 12 semanas de gestagdo, divididas em
dois grupos, o grupo de experimental (GE) (n = 70) e um grupo controlo (GC) (n
=70).

Neste estudo foi visivel que 63% das mulheres do grupo experimental tiveram

um parto eutdcico, comparativamente a 56% do grupo de controlo.

Também verificaram que as participantes do grupo experimental tiveram um
inicio espontaneo de trabalho de parto (70,8% versus 60,9% do grupo de

controlo).

O primeiro e segundo estadios do trabalho de parto foram significativamente
mais curtos no grupo experimental.
O tempo de dilatagdo foi, em média, muito menor no grupo experimental do

que no grupo de controlo.

Segundo Joanna Briggs Institute (2013), este artigo tem um nivel de evidéncia:
lc.

Tabela 5: Analise do artigo “Influencia del ejercicio fisicodurante el embarazo sobre el peso del
recién nacido: un ensayo clinico aleatorizado”

Autor

Publicagao

Objetivo

Metodologia

Resultados/Conclusio

34

Raquel Rodriguez-Blanque, Juan Carlos Sanchez-Garcia, Antonio Manuel
Sanchez-Lépez, Norma Mur-Villar, Rafael Fernandez-Castillo y Maria José
Aguilar-Cordero

Nutricion Hospitalaria

2017

Analisar a influéncia de um programa de atividade fisica moderada em meio

aquatico para a gestante sobre o peso do recém-nascido.

Ensaio Randomizado controlado.

140 gestantes sauddveis, com idade entre 21 e 43 anos e divididas em dois grupos,
grupo experimental (GE, n = 70) e grupo de controlo (GC, n = 70).

A atividade fisica moderada em ambiente aquatico seguindo a metodologia
SWEP ndo apresenta risco de parto prematuro e o tempo de gesta¢do ndo esta
alterado em relagdo as gravidas que nao praticam qualquer tipo de exercicio

durante a gestacgao.

O peso dos recém-nascidos das mulheres que praticavam atividade fisica é

inferior ao do grupo controle (p = 0,01).

Observaram que as mulheres que fizeram exercicio fisico durante a gestagao,
seguindo a metodologia SWEP, apresentaram melhor controlo de ganho de

peso, sem que isso tenha sido decisivo para a reducdo da taxa de macrossomia



Nivel de Evidéncia

fetal.

Segundo Joanna Briggs Institute (2013), este artigo tem um nivel de evidéncia: 1c.

Tabela 6: Andlise do artigo “Influence of a Water-Based Exercise Program in the Rate of Spontaneous
Birth: A Randomized Clinical Trial”

Autor

Publicagao

Objetivo

Metodologia

Resultados/Conclusdes

Raquel Rodriguez-Blanque, Maria José Aguilar-Cordero, Ana Eugenia
Marin-Jiménez, Ana Maria Nufez-Negrillo, Antonio Manuel Sdnchez-Lépez
e Juan Carlos Sanchez-Garcia

International Journal of Environmental Research and Public Health
2020

Avaliar a prevaléncia de parto espontaneo entre mulheres que participaram
num programa de exercicios fisicos em meio aquatico.

Ensaio Randomizado Controlado.

129 gestantes, divididas em dois grupos, grupo experimental (GE, n = 65) e grupo
de controlo (GC, n = 64).

As parturientes que praticaram atividade fisica moderada em ambiente
aquatico seguindo a metodologia SWEP, entraram em trabalho de parto
espontaneamente e os seus resultados obstétricos foram melhores quando

comparadas com o grupo de controlo.

Observaram que no grupo de controlo, a maioria das parturientes tiveram um
parto instrumentado ou cesariana, associando este resultado a IMC’s

elevados.

Segundo Joanna Briggs Institute (2013), este artigo tem um nivel de evidéncia:

Nivel de Evidéncia
1c.

2.1.5. Discussao

Nesta quinta etapa pretende-se analisar e interpretar os resultados, identificar as
principais conclusdes e as suas implicacdes para a pratica clinica. E nesta fase que se
identificam as possiveis lacunas de conhecimento e se estabelecem as prioridades para
futuras pesquisas, com vista a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem (Botelho
et al,, 2011).

A gravidez é um momento especial na vida de todas as mulheres, sendo uma
experiéncia Unica influenciada por questdes religiosas, emocionais e culturais. Durante este
periodo é considerado que praticar certas atividades fisicas torna as mulheres menos
propensas a ter dificuldades durante o trabalho de parto e nascimento (Stan, 2014).
Efetivamente, ha muito se sabe que o exercicio é benéfico. Pesquisas realizada sobre os
efeitos do exercicio durante a gravidez nas Ultimas duas décadas tem apoiado este

conhecimento. O Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and
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Gynaecologists (RANZCOG, 2016) fornece diretrizes claras sobre a pratica segura de
exercicios durante a gravidez. Desde que ndo hajam contraindicacGes e as recomendagdes
sejam seguidas, as mulheres devem ser encorajadas a iniciar ou continuar uma rotina de
exercicios adequados (RANZCOG, 2016). Também o American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG, 2015b) enfatiza a importancia do exercicio fisico em gravidezes sem
complicacdes médicas, defendendo que o exercicio durante a gravidez é importante ndo sé
para a mae, como para o feto. O exercicio aqudtico estd a ganhar popularidade devido as
inilmeras vantagens que tem sobre o exercicio terrestre no que toca a diminuicdo dos
desconfortos da gravidez. Com o corpo a atravessar uma variedade de mudancas, incluindo
alteracOes fisioldgicas, cardiovasculares e respiratérias, continuar ou iniciar uma rotina de
exercicios terrestres pode ser uma dificil adaptacdo (Binkley, Binkley, & Wise, 2017).

O exercicio aquatico tem ganho relevancia enquanto atividade fisica dados os efeitos
benéficos que o préprio ambiente aquatico apresenta. As propriedades exclusivas da agua
proporcionam um exercicio seguro e de baixo impacto. A imersao na agua, por si s, produz
efeitos benéficos (Lohmeyer, 2017). De entre as propriedades destaca-se a pressdo
hidrostatica, impulsdo e termodinamica (Binkley et al., 2017).

A pressdo hidrostatica é definida como a pressdo aplicada ao corpo imerso (Hersh,
2016). Essa pressdo é proporcional a profundidade de imersdo, ou seja, quanto mais
profundo o corpo ou uma extremidade estiver submersa na agua, maior a pressao sobre ela.
Esta traz inUmeros beneficios cardiovasculares e auxilia, ainda, no retorno venoso e
redistribui o fluido extracelular, contribuindo para a diminuicao do edema dos membros
inferiores (Lohmeyer, 2017). Também Binkley et al. (2017) vem comprovar esta afirmacgdo ao
referir que esta propriedade se torna essencial para as mulheres que apresentam edema ao
longo da gravidez e que o exercicio aqudtico provou ser extremamente favoravel noutra
particularidade, a impulsdo, pois esta e a gravidade sdo antagdnicas. A impulsdo ou
flutuabilidade é a forca que atua no centro de gravidade do corpo, no sentido oposto ao da
gravidade; isto vai permitir uma maior sensacao de leveza por parte da gravida e os exercicios
mais faceis de realizar, comparativamente com os exercicios fora de agua (Binkley et al.,
2017).

Além disso, aquando da imersdo do corpo na agua, verifica-se uma diminui¢do do
peso corporal total, o que facilita o movimento e evita a sobrecarga das articulagdes (Aguilar
Cordero et al., 2016). Flutuar ajuda a reduzir a pressdo no Utero, bexiga e pavimento pélvico.
Muitas mulheres gravidas apreciam a sensac¢do proporcionada pela dgua, especialmente

durante o terceiro trimestre (Stan, 2014).
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A termorregulacdo é outra propriedade do exercicio em agua, ja que o corpo diminui
o risco de sobreaquecimento durante o exercicio (Binkley et al., 2017; Lohmeyer, 2017). Isto
porque, quando comparado com o exercicio em terra, a agua produz um efeito de
arrefecimento muito mais rapido que o ar. Efetivamente, a dgua é um excelente condutor de
calor, tendo 25 vezes a taxa de condutividade do ar; é, portanto, um excelente dissipador de
calor corporal induzido pelo exercicio, se o gradiente de calor for adequado (Brearley,
Sherburn, Galea, & Clarke, 2015). Esta particularidade ajuda a proteger o feto do
sobreaquecimento, sendo um fator particularmente importante a considerar na gravidez
(Binkley et al., 2017; Lohmeyer, 2017).

No inicio da gravidez, as articulagdes tornam-se mais frageis a medida que a secrecdo
de relaxina aumenta, o que altera os fios de colagénio das estruturas ligamentares e
tendinosas (Farradellas Guitart, 2014). A medida que a gravidez progride, altera¢des no
centro de gravidade, ganho de peso e alteragées no equilibrio e coordenacdo podem
aumentar o risco de lesdo durante o exercicio. Além disso, durante a gravidez, estar de pé
durante longos periodos de tempo pode interromper o fluxo uteroplacentdrio, alterar o
equilibrio hormonal e aumentar a pressdo intra-abdominal (Soma-Pillay, Nelson-Piercy,
Tolppanen, & Mebazaa, 2016). Apesar dos beneficios, os exercicios aqudticos ainda
constituem uma preocupacgao para algumas gravidas, uma vez que associam o exercicio fisico
a desconforto fisico (Binkley et al., 2017).

A adaptagdo postural consiste numa das muitas mudangas que ocorrem no corpo
durante a gravidez, podendo mesmo originar tensdes e desconfortos. Neste sentido, os
exercicios aquaticos parecem contribuir para melhorar a postura corporal, assegurando uma
correta posicdo da bacia acompanhada de um adequado ténus muscular e pélvico.
Possibilita, ainda, o fortalecimento dos principais grupos musculares (abdominais, pélvicos e
lombares) com repercussées ao nivel do alivio da tensdo da coluna. Isto também ira facilitar
um adequado posicionamento do feto na bacia.

Por fim, o tonificar de musculos como os gluteos, musculos das coxas e perna e psoas
torna-se essencial para o momento do parto (Stan, 2014). Para além do enunciado, também
o facto de exercitar o assoalho pélvico na agua, a gravida tem uma maior consciencializagcdo
do perineo e dos musculos envolvidos (Baines & Murphy, 2010).

Também adotando uma postura correta, é possivel que a respiracdo seja melhorada,
especialmente no terceiro trimestre, em que o movimento do diafragma é reduzido pelo
volume do Utero. A respiragao torna-se menos profunda e a frequéncia respiratdria aumenta.
Com os exercicios aquaticos, é possivel alterar estas carateristicas. Assim, na inspiracao, a

musculatura tordcica deve superar a pressao da dgua para expandir a caixa tordacica. Ja na
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fase de expiragdo, que é sempre feita em imersdo, é necessario superar novamente essa
pressdo. Isto significa que as mulheres grdvidas tém que respirar voluntariamente,
conscientemente e controladamente. De facto, com o trabalho especifico da musculatura
toracica e respiratdria, melhora-se a capacidade pulmonar, a coordenacdo e controlo
respiratorio tdo necessdrios durante o parto. Uma respiracdo lenta e profunda aumenta a
capacidade respiratéria e permite enfrentar as “ameacas” exteriores, como por exemplo,
uma situacdo de stress ou reacdo a dor, com calma e autocontrolo (Aguilar Cordero et al.,
2016).

No ultimo trimestre da gravidez, o corpo pode-se mover mais facilmente quando
imerso em agua (Lohmeyer, 2017). A forca de flutuacdo é o que permite adotar posicdes
estaveis, dificeis de manter em certos movimentos quando realizados em terra. Também
serve para mover, de forma passiva ou ativa, as articulacbes, de modo a aumentar a
mobilidade e reduzir o risco de lesGes. Relativamente a pelve, os exercicios potenciam uma
maior amplitude de didametros pélvicos, tonificando os musculos envolvidos. Por outro lado,
a pressdo hidrostatica exercida pela agua em toda a superficie do corpo aumenta as
sensacles cinestésicas e favorece a propriocecdo (consciencializacdo do corpo) util para o
momento do trabalho de parto e parto (Aguilar Cordero et al., 2016). O exercicio fisico em
ambiente aqudtico permite que as gestantes fortalegam essa musculatura sem aumentar a
pressdo intra-abdominal (Rodriguez-Blanque, Sanchez-Garcia, Sanchez-Lopez, Expdsito-Ruiz,
& Aguilar-Cordero, 2019b).

Durante a gravidez, ocorrem multiplas altera¢gdes no pavimento pélvico devido ao
aumento do peso do uUtero. No parto, podem ocorrer lesGes e traumatismos pélvicos e
perineais, dai se tornar fundamental a realizacdo de exercicios para fortalecer os musculos
do assoalho pélvico, com vista a sua diminuicdo durante o parto (Leon-Larios, Corrales-
Gutierrez, Casado-Mejia, & Suarez-Serrano, 2017). Estes mesmos autores verificaram, no seu
estudo, que apds se completar um programa de exercicios em meio aqudtico, houve um
aumento significativo da integridade do perineo apds o parto (Leon-Larios et al., 2017).
Também Rodriguez-Blanque et al. (2019a) chegaram as mesmas conclusGes. Apos a aplicagdo
de um programa de exercicio fisico aquatico especificamente desenvolvido para gestantes. O
método Study Water Exercise Pregnant (SWEP) foi aplicado a partir da 202 semana até a 372
semana de gestagdo. O programa de exercicios incluiu trés sessdes de 60 minutos por semana,
cada uma com 45 minutos de atividade seguida de 15 minutos de relaxamento. Na analise
dos resultados, os autores confirmaram que as participantes do grupo experimental

apresentaram uma taxa estatisticamente maior de perineo integro apds o parto, cerca de
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26,15%, enquanto as participantes do grupo de controlo obtiveram uma taxa de 3,12%.
Também observaram que as mulheres pertencentes ao grupo experimental apresentavam
um melhor controlo da dor e um menor recurso a analgesia durante o TP. A taxa de
episiotomias foi superior no grupo de controlo. Efetivamente, a pratica de exercicio fisico
moderado na agua, seguindo as orientacdes do método SWEP, demonstrou estar associada a
perineos integros apds o parto. Os achados do estudo sdo de consideravel importancia clinica,
pois a integridade do perineo é um fator importante na recuperacdo pds-parto (Rodriguez-
Blanque et al., 2019b). Também no seu estudo, Rodriguez-Blanque et al. (2020) evidenciaram
a prevaléncia de melhores resultados obstétricos e inicios de trabalhos de parto espontaneo no
grupo experimental. J& no grupo de controlo observaram maiores taxas de partos
instrumentados e cesarianas.

Importa ainda ressalvar que um melhor desempenho desta musculatura, por sua vez,
ajuda no segundo estadio do TP. Isso, aliado ao facto de que o exercicio realizado na dgua
permite a mulher concentrar-se no ritmo, fases, volume e tipo de respiracdo, parece estar
associado a uma maior taxa de integridade perineal (Rodriguez-Blanque et al., 2019b). Para
Bovbjerg e Siega-Riz (2009), musculos abdominais bem treinados, contribuem para uma
maior eficdcia no periodo expulsivo e, por conseguinte, um encurtamento desta fase.

Efetivamente, o exercicio fisico moderado na agua parece estar associado a uma
reducdo do tempo total de trabalho de parto e parto. No estudo levado a cabo por Rodriguez-
Blanque et al. (2019b), o primeiro e segundo estadios do trabalho de parto foram
significativamente mais curtos no grupo experimental (diferenga de 2 h 25 min). No entanto,
para o terceiro estadio ndo houve diferengas estatisticamente significativas, e ambos os
grupos apresentaram tempos semelhantes. A duragdo do parto no grupo experimental foi
quase trés horas menor que o do grupo de controlo. Também se verificaram alteragées ao
nivel do tempo de dilatacdo cervical, ou seja, o tempo de dilatacdo foi muito menor no grupo
experimental do que no grupo de controlo. Para além disso, a taxa de partos eutdcicos foi
significativamente maior no grupo experimental, cerca de 63% comparativamente a 56% do
grupo de controlo. Estes resultados permitem afirmar que a made se recupera mais
rapidamente e faca contato pele a pele com o RN (Rodriguez-Blanque et al., 2019a).

O exercicio aquatico também pode ajudar as mulheres a prevenir o ganho excessivo
de peso. Bacchi et al. (2018) concluiram a partir dos seus estudos que trés sessGes semanais
de atividades aquaticas podem evitar ganhos excessivos de peso e preservar o peso do
recém-nascido. Também Rodriguez-Blanque et al. (2019a) vem corroborar esta hipdtese,
uma vez que verificaram que RN, filhos de maes que praticaram exercicio aqudtico na

gravidez, apresentavam um peso significativamente menor ao nascimento, do que aqueles
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cujo as mdes nao praticaram qualquer tipo de exercicio. Deste modo, o controlo de peso
materno vai contribuir para uma recuperagao pds-parto mais rapida (Stan, 2014).

O ambiente da piscina é ideal para exibir aderecos visuais, como fotos do assoalho
pélvico. Ainda se pode utilizar uma estrutura da pelve de plastico ou borracha para adicionar
interesse e fornecer dicas especificas de treino (Baines & Murphy, 2010). Para os mesmos
autores, estas aulas passam por “aprender enquanto se move”. Uma maneira inovadora é
colocar a pelve anatdmica ou fotos laminadas na dgua para ajudar a gravida na visualizacao
dessa estrutura de modo a tornar-se mais facil, mais uma vez, a consciencializacdo dessa zona
tdo importante para o momento do parto. O processo normal de nascimento também pode
ser explorado dessa maneira dindmica, para explicar como a gravidade pode ajudar na
passagem do feto e ajudar no resultado do parto (Baines & Murphy, 2010).

Deste modo, ao fornecer a cada mae a sua prdpria pelve de plastico durante a aula,
o processo de visualizacdo é aprimorado ainda mais. A demonstrac¢do pratica e a discussao
de posicOes efetivas para o trabalho de parto e parto podem, também, ser demonstradas,
assim como diferentes apresentacGes do feto. Ao apoiar as gravidas a “brincar” na agua,
estas podem praticar posigdes e conceitos sem medo nem vergonha. Neste sentido, torna-
se expectavel que todo este trabalho desenvolvido tenha aplicabilidade no momento do
parto. As gravidas comegam a ter outra perce¢do do seu préprio corpo, e isso permite-lhe
desenvolver confianga t3o necessdria para o parto, vendo-o como um evento fisiolégico
normal. Essa confianga é realmente poderosa e pode levar a uma maior incidéncia de partos
vaginais. Efetivamente, existem varios autores que relacionam a pratica de exercicio fisico
com a redug¢do do nimero de cesarianas e partos instrumentalizados (Aguilar Cordero et al.,
2016).

Ainda, a resisténcia da agua e a turbuléncia podem ser usadas eficazmente para
produzir um exercicio divertido, seguro e de baixo impacto. A dgua proporciona resisténcia
ao movimento em todas as dire¢des, e pode ser ajustado para aumentar ou diminuir a
intensidade do exercicio, conforme necessario. Um beneficio significativo para mulheres
gravidas que realizam exercicios na agua é a possibilidade de ajustar a intensidade do
exercicio individualmente. Isso garante que o treino seja especifico e seguro para cada
participante (Lohmeyer, 2017).

O EESMO assume neste contexto e modalidade de preparagdo para o parto, uma
figura preponderante. Pois, como especialista que é, deve incentivar e empoderar a
mulher/casal a assumirem um papel ativo durante o trabalho de parto, através do recurso a

movimentos e posi¢des facilitadoras.
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Em sintese, para além dos beneficios fisicos, as aulas de preparagdo para o parto, em
meio aquatico permitem a partilha de informacdo sobre a saude e aspetos especificos da
gravidez, trabalho de parto e parto. Proporciona a possibilidade de obter experiéncias
positivas de parto, a dissipar o medo (Lohmeyer, 2017) e, pemite ainda, a consciencializacdo

do casal para o momento do nascimento (Baines & Murphy, 2010).

2.1.6. Conclusdo

Finalizado o estudo, importa salientar que a realizacdo desta revisdo integrativa da
literatura se demonstrou como a metodologia mais adequada ao objetivo do estudo. Pelos
resultados obtidos podemos afirmar que os objetivos foram atingidos. Esta relevancia que
salientamos situa-se na forma como permitiu ampliar conhecimentos e adquirir habilidades
neste dominio. Pois, aprendemos a valorizar e cumprimos uma premissa de que o exercicio
profissional da enfermagem exige uma procura constante de conhecimento cientifico com a
finalidade da prestacdo de melhores cuidados de saude. A PBE orienta os enfermeiros na
tomada de decisdo tendo em conta a evidéncia mais atual, na competéncia clinica como
profissional, e nos valores e preferéncias da mulher, casal e familia.

Pela vasta informacdo existente, tonou-se imperativo que, enquanto estudantes,
tivéssemos reconhecido que as nossas competéncias para agir se basearam na escolha
criteriosa da literatura cientifica. Os artigos analisados convergem e complementam-se.
Todos eles evidenciam que os exercicios aquaticos sdao bons para o corpo e para a mente. A
agua permite um ambiente sensorial, e imersos nela, parece desafiar-se a gravidade. A
maioria das gestantes que praticam os exercicios na dgua apreciam a sensag¢do de suspensao,
especialmente no final da gravidez (Stan, 2014).

Encorajar as mulheres gravidas a estar ativas e partilhar informacGes sobre o
exercicio adequado e seguro durante a gravidez, é uma das competéncias importantes do
EESMO. Pois, fornecer informacao e orientacdo oportuna, tem o potencial de providenciar
beneficios a curto e longo prazo para a mae e o bebé. Com o aumento do sedentarismo e
consequente obesidade, é essencial incentivar as mulheres a serem ativas. Os exercicios
aquaticos sdo adequados a maioria das mulheres a vivenciar uma gravidez saudavel. O
incentivar as mulheres para o exercicio na agua é uma forma dos EESMO poderem apoiar as
mulheres na sua saude (Lohmeyer, 2017).

Além disso, pelos resultados obtidos, pode-se afirmar que esta nova metodologia de
preparacao para o parto assume uma importancia crucial, pois traduz-se em iniUmeros

beneficios no momento do TP e parto. De facto, este tipo de exercicios trabalham a
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adaptacdo natural do corpo, melhoram a flexibilidade das articulagdes e preparam o corpo e
a gravida para o parto (Stan, 2014).

Efetivamente, a preparagao para o parto, em meio aquatico, deve continuar a fazer
parte dos cuidados, ja que neste tipo de sessGes as oportunidades de aprendizagem sao
imensas, em que o EESMO assume um papel fundamental de educador e promotor de saude.
Promove e oferece um excelente ambiente para facilitar a educagao integral e significativa
dos pais (Baines & Murphy, 2010).

Diriamos que este estudo ndo sé foi importante porque nos permitiu desocultar os
beneficios da preparacdo para o parto em meio aquatico, de acordo com o objetivo definido,
como também reforgar a pertinéncia destes resultados para a prdtica dos EESMOS, em
relacdo a preparagdo para o parto, em meio aquatico.

Em jeito de sugestdo esperamos contribuir para que estes resultados permitam ao
EESMO sustentar a necessidade de inovar as praticas, utilizando estratégias que promovam
o empoderamento da mulher/casal, rumo a obtencdo de ganhos em salde e, obviamente,

que estes se traduzam na maior satisfagdo com o parto e nascimento.

2.2. Cuidar a mulher/casal no primeiro estadio do trabalho de parto

As parturientes/casais, que tivemos a oportunidade de cuidar, na sua maioria,
provinham do servico de urgéncia e também da unidade de gravidas de risco, em caso de TP
espontaneo, ou de indugdo do TP. Estas, na sua maioria, encontravam - se no 12 estadio do
TP.

Apesar da definicdo de trabalho de parto ndo relnir o consenso entre os autores,
sobretudo no que concerne aos critérios de diagndstico, o ICN (2019) centraliza a sua
perspetiva no parto como um evento ou episddio com processos perinatais do organismo,
desde o inicio da dilatagdo do colo do utero até a expulsdo da placenta. Estamos de acordo
com a perspetiva de Dodou et al. (2014, p. 263) ao afirmarem que “o parto e o nascimento
sdo momentos marcados por sentimentos profundos, com um grande potencial para
estimular a formacgao de vinculos e provocar transformacdes pessoais.”

Uma das nossas preocupacoes foi reconhecer a importancia de fazer um diagndstico
correto, ja que a literatura revela que as admissGes mais tardias tém menor intervengoes
obstétricas, menor cansago por parte da mulher e, por esse facto, deve ser realizado na fase
ativa de TP. No primeiro estadio de TP consideramos duas fases: a fase latente e a fase ativa.
A fase latente define-se como o periodo de tempo em que ocorrem contragdes uterinas
irregulares e alteragdes variaveis do colo uterino, incluindo extingdo e dilatacdo até aos 5 cm.

Por sua vez, a fase ativa carateriza-se pela presenca de contragdo uterina ritmicas e
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altera¢Oes varidveis do colo uterino, terminando quando a extingdo e a dilatagdo estdo
completas (OMS, 2018).

Atualmente considera-se que a duragdo e progressdo do TP estdo diretamente
relacionados com inimeros fatores como a paridade, por exemplo. De acordo com a OMS
(2018) nado existe uma duragdo especifica para a fase latente, no entanto sabe-se que é uma
fase demorada e que varia de mulher para mulher. Para Graga (2017), esta fase pode durar
até 20 horas. Ja a fase ativa, geralmente, ndo se estende para além das 12 horas nas nuliparas
e até 10 horas nas multiparas (OMS, 2018). Isto porque, nas nuliparas a extin¢do se da
primeiro que a dilatagdo e nas multiparas estes fendmenos ddo-se em simultaneo (Graga,
2017).

O acolhimento do casal assumiu um papel preponderante nas nossas intervencgdes,
pelo facto de reconhecermos o quanto este primeiro impacto podia significar. Efetivamente,
este serviu como um fator de estabilidade para a minimizacdo dos niveis de stress e
ansiedade, possibilitou uma melhor integracdo no meio ambiente e tornou-se um fator da
promoc¢do de uma relacdo empdtica. A apresentacdo pessoal e profissional enquanto
enfermeira e estudante do MESMO fez parte do primeiro contacto. De seguida,
acompanhdvamos a parturiente e a pessoa significativa ao local onde iriam ficar,
procediamos a apresentacdo e explicagdo da dinamica e organizagdo do servico,
nomeadamente, as rotinas e atividades de vigilancia comuns no decorrer do TP e, ainda, a
possibilidade do acompanhamento da pessoa significativa durante todo o tempo de
internamento. Verificamos, portanto, que neste ambiente em especifico, o acolhimento
permitia que a mulher se sentisse mais confiante e segura. De acordo com Marques (2014)
um ambiente acolhedor faz com que os niveis de satisfacdo materna aumentem e,
consequentemente, se vejam diminuidos os niveis de stress e ansiedade, promovendo uma
menor ocorréncia de complicagGes.

Neste sentido, realizdvamos a colheita de dados mais relevantes, para o diagnéstico,
de acordo com a situagdo em que a parturiente se encontrava. Além dos dados iniciais
descritos, anteriormente, também se englobava a avaliagdo das carateristicas do colo uterino
(dilatagdo e extin¢do) observadas na admissdo; a idade gestacional (IG) e historial obstétrico;
a presencga de infe¢do por Streptococcus B hemolitico do grupo B (SGB) e a integridade da
bolsa amniédtica, com respetivo registo da data, hora e carateristicas do liquido amnidtico
(LA) caso se verifique rotura.

A importancia de nos referirmos a colheita de determinados dados, nomeadamente
a |G, paridade, infegdo por SGB, integridade da bolsa amniética e carateristicas do LA, entre

outras, deve-se ao facto da enorme relevancia que estes dados assumem, ndo sé para o
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diagndstico, mas também para delinearmos intervengdes, ainda que fossem intervengdes
inter dependentes, pois algumas delas foram atividades resultantes de prescri¢do.
Relativamente a IG, esta revela-se um dado essencial na medida em que podemos estar
perante um TP pré-termo pelo que, se tal se verificasse, era necessario preparar todo o
material para uma adequada assisténcia ao RN prematuro apds o nascimento. Por sua vez, a
paridade orientava os nossos cuidados e acautelava-nos para a possibilidade de um TP mais
rapido, visto que nas multiparas, o TP tende a desenvolver-se num periodo de tempo mais
curto.

Também, o facto de a mulher ter infecdo por SGB ou um SGB desconhecido; ou rotura
de membranas igual ou superior a 12 horas definiram as nossas intervenc¢ées, pois o Risco de
Infecdo pode estar presente. Com este diagndstico, encontra-se protocolada a administragado
de antibioterapia profilatica. O SGB é comumente encontrada no aparelho digestivo, mais
propriamente no reto, e acomete cerca de 15% das gravidas (Chaves, 2011). A colonizagdo
por este microrganismo estd na origem de coriamniotite, RPM, PPT, endometrite pds-parto,
morte fetal, baixo peso ao nascer, sépsis bacteriana neonatal precoce (até aos seis dias),
pode também provocar pneumonia e meningites em RN. A transmissdo do SBG é vertical e
acontece in utero durante o TP ou no periodo expulsivo. Uma das atividades resultantes de
prescricdo foi administrar, pelo menos, duas tomas de penicilina EV. A primeira dose
continha 5 milhdes de unidades e as restantes 2,5 milhdes de unidades a cada 4 horas, até
ao nascimento (National Center for Disease Control and Prevention, 2010).

Quanto a integridade da bolsa amniética, tinhamos em conta a hora de rotura, pois
sabemos que roturas prolongadas contribuem para o desenvolvimento de infe¢des neonatais
(NICE, 2017). Neste contexto, também procedemos a administracdo de antibioterapia, de
acordo com a prescricdo e pudemos constatar que no HPH, as gravidas faziam ampicilina EV
de 6/6 horas, como preconiza a Sociedade Portuguesa de Pediatria (SPP, 2013).

Ao longo de todo o processo, a informacdo recolhida era registada no sistema
informatico (SClinico) e no partograma. Este ultimo continha o registo da dilata¢do e extincdo
do colo uterino, descida da apresentacao, FCF, integridade das membranas e contratilidade
uterina, como preconizam as recomendacées da OMS (2018). O registo destes dados foi
imprescindivel, pois permitiu-nos um acompanhamento da mulher, mais eficaz e uma
adequada vigilancia da evolugdo do TP, bem como a identificacdo precoce de complica¢cdes
e a tomada de decisdo auténoma evitando, assim, interven¢des desnecessarias e rotineiras
(OMS, 2015).

Assim, a recolha de dados permitiu-nos identificar os seguintes diagndsticos de

enfermagem: Potencialidade de Inicio de Trabalho de Parto ou, quando na sua presenca,
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Potencialidade para Processo de Trabalho de Parto ou Processo de Trabalho de Parto. Para
estes Ultimos diagndsticos, os dados que assumiam maior relevancia era a extingdo e
dilatacdo do colo uterino e com o aumento da intensidade e diminuicdo da frequéncia entre
as contragdes uterinas (NICE, 2017). Assim, foram identificados os nossos focos de atencéo
e desenvolvemos intervencdes de forma a dar resposta as necessidades da parturiente /casal
e RN de acordo com a sua singularide como pessoa, nomeadamente: apoiar a mulher/ casal;
promover o empoderamento da mulher/casal durante o TP e parto; promover a participacdo
ativa do acompanhante; promover a ligacdo mae/ pai-filho; e incentivar a amamentacdo. As
restantes vamos apresentar ao longo da descricdo das atividades e competéncias
desenvolvidas, de acordo com os objetivos delineados para este médulo estagio.

Nesta perspetiva, procuramos adequar as intervencGes as necessidades de
conhecimento, fomentar a habilidade para gerir as estratégias de coping de forma ativa e
potenciar a tomada de decisdo. Este tipo de intervengdes permitiu-nos “empoderar” a
mulher para o decorrer do TP e parto (Nilsson, Thorsell, Hertfelt Wahn, & Ekstrom, 2013;
Toohill et al., 2014). Sabemos que este apoio por parte dos profissionais de saude parece
contribuir para a aquisicdo de poder e sensacao de controlo na experiéncia do parto (Sousa,
2015). Esta intervengdo revelou-se de extrema importancia, ja que o empowerment da
mulher, promove uma participa¢do ativa, advindo dai maior satisfacdo e uma experiéncia
positiva de todo este processo de parto. De acordo com Toohill et al. (2014), quando as
mulheres se sentem “empoderadas”, a sua capacidade de controlo aumenta, bem como a
sua confianga e satisfagdo, tranduzindo-se em melhores resultados ao nivel do controlo da
dor.

Nesta linha de entendimento, orientamos e aconselhamos as parturientes quanto as
estratégias que facilitam a progressdo do TP natural, de forma a potenciar a sua tomada de
decisdo para que em momento algum, se sentissem obrigadas a cumprir uma prescricao, mas
dando-lhe a oportunidade de ser a prépria a fazer as suas escolhas (OE, 2015).

Apesar de nem todas as mulheres trazerem consigo um plano de parto,
reconhecemos que este assumia grande relevancia para a mulher e o casal. Procuramos
sempre, respeitar a sua vontade, pois este espelha as ideologias da gravida/ casal relativas
ao parto e as intervengOes passiveis de ser implementadas. Permite, ainda desenvolver
cuidados centrados na mulher de acordo com as suas expectativas. Acreditamos que a
elaboracdo de um plano de parto vai potenciar o pensamento critico e uma reflexdo interna
sobre os desejos, necessidades e limites, fazendo com que a mulher sinta o controlo por todo
o processo. No entanto, quando a mulher ndo apresentava plano de parto, incentivamos a

pronunciar-se sobre as suas preferéncias de forma a sentir que estas seriam respeitadas,
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sobretudo em relacdo a escolha do acompanhante, monitorizacdo fetal, estratégias de
gestdo da dor, posi¢cdes para o TP e parto, corte do corddo umbilical, contacto pele-a-pele e
aleitamento materno. Ao longo dos nossos cuidados, priorizamos este tipo de assisténcia,
estabelecendo-se uma relacdo de confianga com a gravida/ casal que, por sua vez, se sentem
valorizados e envolvidos na tomada de decisdo (Hodnett, Gates, Hofmeyr, & Sakala, 2013).
Foi percetivel que a maioria das gravidas/casais desejavam fazer contacto pele-a-pele com o
RN, logo apds o nascimento e também que queriam ser eles a realizar o corte do cordao
umbilical, usufruir da escolha das estratégias ndao farmacoldgicas de alivio da dor, adiar ao
maximo a colocacdo do cateter epidural e evitar também a realizacdo de episiotomia. Sempre
gue o estado clinico o permitisse, era proporcionado a parturiente/casal a possibilidade de
escolha, em relagdo as estratégias para ajudar no processo de TP.

A forma como comunicadvamos com a mulher e casal foi, também, feita de uma forma
cuidadosa, pois estamos conscientes que as palavras escolhidas podiam condicionar ou
facilitar todo o processo (OE, 2015). Na verdade, o nosso comportamento e atitudes, como
profissionais, vao influenciar a prestacdo de cuidados.Tivemos sempre o cuidado de
preservar a individualidade de cada um, ao respeitar as suas crencas e valores ao longo do
TP e parto para alcangar os cuidados centrados na pessoa e garantir a qualidade dos cuidados
baseados nesta abordagem, independentemente do tipo de intervenc¢des, fossem elas
independentes ou atividades resultantes de prescricdo. Face ao exposto, procuramos
suporte no modelo de cuidados centrado na pessoa de McCormack & McCance (2011), para
fundamentar as nossas decisdes em relagdo a centralizar a parturiente, como pessoa, nos
cuidados. Elegemos este modelo pelo facto de este integrar como resultados esperados a
satisfacdo, o envolvimento, o bem-estar resultante dos cuidados de enfermagem. Por sua
vez, estes implicam sistemas que facilitam a tomada de decisdo partilhada; relacionamento
interprofissional eficaz; sistemas organizacionais que apoiam os profissionais; a partilha do
poder; o potencial de inovagdo e correr riscos; e o ambiente fisico. Tal como afirma
McCormack et al. (2015), os processos centrados na pessoa englobam um conjunto de
atividades que incluem a prestacao de cuidados que tenham em conta os valores e crencas
da pessoa, a provisdo de cuidados holisticos, a presenca empatica, a decisdo partilhada e o
Compromisso com a pessoa.

O acompanhamento que proporcionamos a gravida/casal durante o periodo de TP
demonstrou-se essencial, havendo inclusivé evidéncia que demonstra que este
acompanhamento continuo se encontra associada a uma maior satisfacdo das gravidas
(Marshall & Raynor, 2014). Desta forma, a mulher sente-se mais confiante e capaz de utilizar

estratégias de coping apreendidas sé pela presenca e apoio da parteira (Kennedy, Grant,
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Walton, Shaw-Battista, & Sandall, 2010). Este acompanhamento contribui ainda para TP mais
curtos, o recurso a analgesia epidural e outros farmacos mais tardiamente e uma menor
intervencdo durante o TP e parto (Hodnett et al., 2013). Efetivamente, existem estudos que
demonstram que a maioria das mulheres, especialmente aquelas que dao a luz pela primeira
vez, estdo apreensivas quanto ao TP e parto, resultados adversos do mesmo e certas
intervencdes médicas. No entanto, rapidamente percebemos que estas valorizam o apoio e
a confianca dos profissionais de salde que sdo sensiveis as suas necessidades (OE, 2015).

Concluimos, portanto, que os profissionais de saude devem apoiar as gravidas com
inicio espontaneo de TP para que lhes seja proporcionado um parto de acordo com o
processo reprodutivo natural, sem interveng¢des para encurtar a duracdo do TP, desde que a
condicdo da mae e do bebé seja tranquilizadora, haja dilatagcdo uterina progressiva e a
duracdo esteja dentro dos limites recomendados (OMS, 2018).

Varios sdo os estudos que nos demonstram que durante todo o TP a mulher necessita
de suporte continuo de alguém significativo, para que a sua experiéncia se torne mais
positiva e gratificante. Além disso, a presenca do acompanhante proporciona apoio e bem-
estar fisico e emocional da mulher; promove conforto, encorajamento e seguranga
contribuindo, assim, para a diminui¢ao de sentimentos de soliddo e ansiedade e dos niveis
de stress inerentes ao nascimento (Santos, Tambellini, & Oliveira, 2011a). O apoio continuo
permite, ainda, aumentar a autoestima da mulher durante esta fase (Santos et al., 2011a).
Por outro lado, as parturientes que ndo sao acompanhadas durante o TP e parto por alguém
significativo apresentam maior propensdo para sentimentos de soliddo e vulnerabilidade,
mesmo na presenca de profissionais de saude. Nesta perspetiva, a presenca de uma pessoa
significativa é incorporada com o intuito de humanizar o processo inerente ao nascimento
(Palinski, Souza, Silveira, Rejane, & Gualda, 2012). Também Dodou et al. (2014) descrevem
que as parturientes que tém a possibilidade de escolher o acompanhante e estar
acompanhadas durante o TP e parto vivem essa experiéncia de uma forma diferente quando
comparadas com parturientes que passam pelo TP e parto sozinhas, somente com o apoio
dos profissionais de saude.

A OMS (2018) descreve os efeitos do suporte durante o TP, dos quais salientamos a
diminuicdo da anestesia/analgesia regional, do parto vaginal instrumentado e cesariana e
insatisfacdo ou experiéncia negativa do parto. No ciclo gravidico-puerperal, a familia assume
especial relevancia, principalmente durante o TP, pois favorece a autonomia da mulher e
direciona os cuidados a serem prestados, de acordo com as suas necessidades e expectativas
(Moreira et al.,, 2009). Efetivamente, este envolvimento emocional por parte do

acompanhante mereceu a nossa atenc¢ado pois, de acordo com as suas carateristicas e limites,
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conseguimos incentiva-lo e envolvé-lo nos cuidados. Como revela a literatura, sabemos que
nao é so a parturiente que passa pelo processo de adaptagao e ajuste emocional, também o
futuro pai vivencia este processo. Este tipo de intervenc¢des visam ndo sé o desenvolvimento
de competéncias no apoio a mulher enquanto parturiente, mas também fomentam a ligacao
pai-filho e a sua transicdo para a parentalidade (Coutinho et al., 2016). As mesmas autoras
defendem, ainda, que quanto mais o acompanhante estiver envolvido nos cuidados e com o
apoio emocional adequado, a sua experiéncia de TP sera muito mais positiva e gratificante
(Coutinho et al., 2016).

Passamos agora a fazer uma descricdo mais pormenorizada do percurso das
experiéncias do quotidiano. J4 na sua box de parto, a parturiente vestia uma roupa
confortdvel e, apds estar numa posicdo cdmoda, colocdvamos-lhe um catéter de acesso
venoso com uma agulha 18G ou 20G. Esta pratica é comumente utilizada, uma vez que é
essencial para a realizacdo de fluidoterapia, antibioterapia ou alguma outra necessdria. A
fluidoterapia, intervencdo resultante de prescricdo, era efetuada regularmente. Porém,
sempre que o TP estava numa fase muito precoce e se a parturiente ndo se encontrasse
gueixosa, proteldvamos a sua administracdo, para assim, favorecer a possibilidade de a
parturiente se movimentar e deambular livremente. Hd autores que defendem que a
fluidoterapia sé deve ser utilizada a partir da fase ativa do TP (Ayres de Campos, Amaral,
Mateus, & Faria, 2014). Efetivamente, as perspetivas tem vindo a mudar ao longo dos
tempos. O jejum era justificado pela necessidade de numa situagdao emergente ser possivel
arealizagdo de uma cesariana ou no decorrer da mesma, efetuar anestesia geral, prevenindo-
se a ocorréncia de bronco-aspiragdo (Porto et al., 2010). Ora, como a sua finalidade é hidratar
pelo facto de a parturiente na maioria dos casos se encontrar em jejum, a OMS (2015)
recomenda que o inicio de administracado de fluidoterapia deve ser ponderada por potenciar
sobrecarga de fluidos, diminuir a mobilidade materna e pelos custos inerentes. Todavia,
como ja foi referido, atualmente, esta necessidade de restricdo de ingestdo alimentar tem
vindo a ser posta em causa, uma vez que com a administracdo profildtica de antiacidos,
antagonistas recetores de H2 e/ou metoclopramida, o risco de bronco-aspiracdo é
extremamente reduzido (Singata, Tranmer, & Gyte, 2013). Além disso, estes autores
consideram ainda que a interrupg¢do da ingestdo de alimentos se constitui desagradavel e
pode influenciar negativamente a experiéncia de parto. O estudo de Dekker (2017)
demonstra os beneficios da ingestdo de uma refei¢ao ligeira durante o TP, com o intuito de
evitar a cetoacidose comum do jejum prolongado. Também a OMS (2018) recomenda a
ingestdo de liquidos e alimentos durante o TP. J4 a ACOG (2017a) defende a ingestdo de

liqguidos claros, evitando-se os alimentos sélidos. Concluimos, portanto, com base na
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evidéncia cientifica mais atual, que a ingestdo nutricional é um direito fundamental da
mulher durante o TP. Ao longo do estagio, em algumas situac¢des, foi dada uma refeicdo
ligeira a gravida na fase latente e, quando na fase ativa, havia a possibilidade de ingestdo de
liquidos claros.

Durante a nossa pratica e, tendo em conta o diagndstico de enfermagem
Potencialidade para Processo de Trabalho de Parto, foi imperativo a realizacdo de
determinadas atividades de vigildancia materno-fetal, com vista a detecdo precoce de
alteracdes no bem-estar materno e fetal e acompanhar toda a evolugao do TP.

A vigilancia do bem-estar materno e fetal foi complementada através de CTG, de uma
forma continua ou intermitente. A monitorizacdo continua pode restringir intervengdes
benéficas durante o TP, como a mobilidade e alternancia de posicdo (OMS, 2018). Ainda esta
associada a um aumento significativo de partos instrumentados e cesarianas (Alfirevic,
Devane, Gyte, & Cuthbert, 2017). Alids, os mesmos autores ndo encontraram beneficio
quanto a diminuicdo das taxas de mortalidade perinatal, scores diminuidos no indice de
APGAR e acidose metabdlica ou paralisia cerebral no RN quando utilizado CTG continuo.

Apesar de ndo existirem beneficios na sua utilizagdo, numa parturiente de baixo
risco, existiam determinadas situagdes em que o CTG continuo se justificava, nomeadamente
em casos de pré-eclampsia, DG, indu¢do do TP, hemorragia, anomalias genéticas, RCIU e LA
tingido de mecdnio. Atualmente, a alternativa mais aceite e considerada a mais segura é a
monitorizagdo intermitente (ACOG, 2017a). Esta, por sua vez, foi realizada durante 30
minutos aquando a admissdo da parturiente no SU e de 2/2 horas no decorrer da fase latente,
sempre que nao se tratasse de uma indugao do TP e na auséncia de analgesia epidural, de
acordo com o protocolo instituido no servico, que vai de encontro as recomendacdes da NICE
(2017). Assim, sempre que a tomada de decisdo estivesse ao nosso alcance, a nossa atuacgao
foi sempre agir de forma a que a mulher tivesse total liberdade de movimentos,
possibilitando a deambulacdo e, sempre que necessario, o recurso a método ndo
farmacoldgicos para alivio da dor. Esta forma de agir nem sempre foi facil de gerir, pois,
sempre que uma mulher era internada no BP, mesmo que ainda se encontrasse numa fase
latente do TP, era preconizada a monitorizagdo continua. Percebemos as razdes da
preferéncia por esta pratica, sendo esta para o recurso a ocitocina para acelerar o TP, o uso
de analgesia epidural para alivio da dor e a fatores de risco associados ao TP (NICE, 2017).

A interpretacdo do tragado cardiotocografico, ao longo do TP, constituiu uma
intervencdo de enfermagem auténoma e, como explicado no capitulo anterior, o tracado
cardiotocografico pode ser classificado como normal, suspeito ou patoldgico. Como estes

conhecimentos técnico-cientificos, fazem parte intregante das nossas competéncias, como
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futura EESMO, procuramos fazer uma correta interpreta¢do do CTG. Para esta interpretacdo
tivemos em conta alguns dados clinicos, como por exemplo, a existéncia de hipertermia
materna e presenca ou nao de RCIU (NICE, 2017). Perante um tragado suspeito ou patolégico,
gue demonstrassem estar para além das nossas competéncias, era comunicada a situacado a
equipa médica para reavaliacdo da parturiente.

Perceber a progressao do TP, através do exame vaginal, foi outra intervencao
desenvolvida. O exame vaginal permite-nos a colheita de inimeros dados que possibilitam o
reconhecimento da progressdo do TP e a previsao do nascimento através das carateristicas
da bacia materna e da compatibilidade feto-pélvica, integridade da bolsa amnidtica,
carateristicas da secrec¢do vaginal e a estdtica fetal. Esta Ultima confere informacdo quanto a
atitude, postura assumida pelo feto no final da gravidez caraterizada pela flexdo generalizada
de todo o corpo, assumindo forma ovoide; situa¢do, que se estabelece pela relagdo entre os
maiores eixos materno e fetal — longitudinal, transversa e obliqua; apresentacao,
determinada pela parte fetal identificavel pelo toque e que tende a exteriorizar-se primeiro
através do canal de parto — cefdlica, pélvica e espadua; posi¢cdo, que se estabelece pela
relacdo entre o ponto de referéncia da apresentagdo com os lados direito ou esquerdo do
canal de parto; e, por fim, a variedade, definida pela relagdo entre o ponto de referéncia da
apresentacdo com as regides anterior, transversa ou posterior do canal de parto (Graga,
2017). A posicdo e variedade fetal nem sempre foram faceis de avaliar, por um lado pela
nossa inexperiéncia e, por outro, pela existéncia de uma bossa acentuada. Como em
qualguer procedimento, foi com a pratica, a repeticdo e apoio constante dos EESMO que
vimos a nossa dificuldade inicial ultrapassada.

Como supracitado e para um real progndstico do parto, foi de extrema importancia
o conhecimento das carateristicas da bacia, quanto aos diametros, de acordo com os
estreitos superior, médio e inferior, e morfologia pélvica. De acordo com Montenegro e
Rezende Filho (2013) a forma da bacia importa mais que os seus didmetros. O elemento
dominante na determinagdo do tipo de bacia é fornecido pela porcdo posterior do estreito
superior, limitada pelo didmetro transverso maximo. Deste modo, a bacia pode ser
ginecoide, antropoide, androide e platipeloide. De ressalvar que a bacia ginecoide, bacia
normal feminina, apresenta melhor progndstico para o parto vaginal (Montenegro &
Rezende Filho, 2013). A raga, habitos alimentares e de exercicio fisico e condi¢Ges
socioecondmicas sao exemplo de fatores que influenciam a formacgao e desenvolvimento da
pelve. A bacia apresenta uma fantastica capacidade mdvel, capaz de acomodar o feto. No
entanto, apesar das suas funcionalidades, fetos mal orientados no canal de parto potenciam

TP mais demorados ou estaciondrios, partos instrumentados e cesarianas (Graga, 2017).

50



Para além disso, o exame vaginal possibilitou-nos, ainda, a determinacdo da
dilatagcdo e extincdo do colo uterino no decorrer do TP. De facto, a progressdo do TP
estabelece-se pelo indice de Bishop, que avalia as carateristicas do colo uterino, e pelos
planos de Hodge. Efetivamente, os planos de Hogde, planos da bacia, dao-nos informacao
relativa a descida da apresentacao fetal. O primeiro plano refere-se a passagem entre bordo
superior da sinfise pubica até ao promontdrio sagrado. Ja o segundo plano compreende a
passagem desde o bordo inferior da sinfise pubica até a 22/32 vértebra sagrada. Por sua vez,
o terceiro plano é tracado nas espinhas isquidticas e o quarto plano termina na ponta do
coccix, fundindo-se com o assoalho pélvico (Graga, 2017).

Quanto a frequéncia da realizacdo do toque vaginal, ainda ndo ha consenso definido,
contudo respeitamos a evidéncia que defende que durante a fase latente se deva realizar de
2 em 2 horas e na fase ativa de hora a hora (Ayres de Campos et al., 2014). Em contrapartida,
a OMS (2018) propGe a realizagdo de toque vaginal com intervalos de 4 horas,
salvaguardando que, sempre que se justifique, se deva fazer no imediato. Advoga ainda, que
a frequéncia dos exames vaginais depende do contexto de cuidados e progressdao do TP,
fundamentando que se deva encurtar o intervalo sempre que a condicdo materna ou fetal o
exigirem. Recomenda, também, que devam ser evitados exames vaginais por varios
profissionais na mesma altura e que haja uma restrigdo no nimero de toques executados,
principalmente em situagOes que ja existam outros fatores de risco de infe¢do, como por
exemplo, rotura prolongada de membranas ou longa duragdo do TP (OMS, 2018). Face ao
exposto, de acordo com o protocolo existente no servico, realizdvamos o exame vaginal
sempre que necessario, em caso de rotura espontanea de membranas, amniotomia,
presenca de alteracdo no tracado cardiotocografico, alteracdo da percec¢do da dor ou outro
sinal mencionado, e de acordo também com evolugdo do TP.

Previamente ao toque vaginal, era essencial observarmos o partograma, com o
intuito de perceber quando foi realizado o ultimo exame vaginal e avaliar a necessidade de o
fazer nesse momento. Antes de proceder a sua realizacdo, explicdvamos a parturiente em
gue consistia o procedimento e solicitivamos o seu consentimento. Em seguida, pediamos a
parturiente para se posicionar em decubito dorsal e efetudvamos o exame vaginal. No final
do procedimento, informavamos a parturiente/casal sobre a progressdo do TP.

Este tipo de intervencgdo exige treino e sendo uma intervengao que requer alguma
pericia e experiéncia, tornou-se ainda mais assustadora e no inicio a inseguran¢a dominava.
Porém, ao longo do estdgio esta intervencgado foi assumindo menos preocupacao e devido a
pratica foi-se tornando cada vez mais facil e rapidamente ultrapassamos essa dificuldade.

Claro que a orientacdo e apoio da tutora e de todos os EESMQ’s foi fundamental. Foi
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percetivel que, na sua maioria, os fetos se encontravam em apresentacao cefalica, diferindo
a posicdo e variedade entre eles. Com a progressao do TP é expectavel que a cabeca do feto
rode em direcdo a sinfise pubica até se atingir o menor didmetro e, assim, favorecer a
passagem ao longo do canal de parto. Também foi notdrio que quando o feto apresentava
variedade anterior, a sua progressao ao longo do canal de parto é facilitada em contrapartida,
em variedade posterior ou transversa o TP era mais demorado.

Antes e depois de cada toque, procediamos aos cuidados de higiene perineais, com
a finalidade de proporcionar conforto a mulher, que se encontrava no leito e que, pelo efeito
da analgesia epidural que provocava entorpecimento dos membros inferiores (Ml) que na
maioria das vezes, a impossibilitava a ida a casa de banho. No entanto, sempre que a mulher
ainda ndo tinha analgesia epidural incentivdvamo-la a tomar um duche e a ir a casa de banho.
E de referir que o conforto proporcionado ndo se refere somente ao alivio da dor, mas a
todos os cuidados que respeitam a mulher e a sua singularidade.

Com o decorrer do TP, a mulher vai experienciando diferentes sensa¢des “de dor de
intensidade e frequéncia crescentes, associada as contrac¢bes do Utero e a dilatacdo

I”

cervical” (ICN, 2019). Sabemos que esta difere de acordo com os diferentes periodos e, por
este motivo, tornou-se necessario identificar o diagndstico de Dor de Trabalho de Parto. Este
foi um dos nossos grandes focos de atengdo, uma vez que, e de acordo com Graga (2017), a
dor ndo é benéfica para a gravida e para o feto; e a normal evolugao do parto chega mesmo
a ser afetada na presenca de dor.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2013), o bem-estar fisico e emocional da
parturiente durante o TP é conseguido através do alivio da dor, pelo que este deve ser um
dos cuidados prioritarios do EESMO, no sentido de proporcionar uma boa experiéncia de
parto. De entre os beneficios destacamos o reforco da autonomia da parturiente, permitindo
tanto a parturiente como ao seu acompanhante uma participagdo ativa durante o parto e
nascimento (Hodnett et al., 2013). Uma situacdo agradavel foi constatar que as sessdes de
preparacdo para o parto em meio aquatico se mostraram benéficas, tal como se verifica no
estudo de Rodriguez-Blanque et al. (2019a). Pudémos concluir que as mulheres que
participaram num programa de exercicios em meio aquatico apresentavam um melhor
controlo da dor e um menor recurso a analgesia durante o TP.

Assim, perante um diagndstico positivo de dor, tornou-se essencial promovermos
estratégias farmacoldégicas e ndo farmacoldgicas de alivio da dor, informando a mulher das
varias opgdes disponiveis para que esta, atendendo as suas préprias carateristicas, pudesse
escolher o método que mais se adequava a si (OE, 2015). Cada vez se defende mais o TP e

parto menos medicalizados, desenvolvendo-se op¢des seguras e menos intervencionistas
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para o alivio da dor (Barbieri, Henrique, Chors, Maia, & Gabrielloni, 2013). Assim, para dar
resposta a esta necessidade de alivio da dor, existem os métodos nao farmacoldgicos.

Efetivamente, muitos sdo os estudos que nos demonstram que o recurso a estes
métodos traz inumeros beneficios, no sentido em que promovem a diminuicdo dos niveis de
ansiedade materna e atuam como coadjuvantes da fisiologia da posicao vertical em relacao
a posicdo supina (Benfield et al., 2010; Silva, Oliveira, Silva, & Alvarenga, 2011). Também a
OMS (2018), defende o recurso a este tipo de métodos durante o TP, salientando a utilizacédo
de técnicas de relaxamento, incluindo a massagem, exercicios respiratdrios, musicoterapia,
entre outras.

Sempre que possivel, sobretudo na fase latente, priorizamos a utilizacdo dos
métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor, destacando-se a verticalizacdo e a
deambulacdo. A aplicacdo desta ultima foi facilitada pela existéncia de um corredor no
servico destinado a este tipo de intervencdo. Sabemos que a verticalizacdo, pela forca da
gravidade, favorece o equilibrio corporal, possibilita o encravamento e descida fetal e faz
com que a cabeca fetal exerca pressao sobre a parte inferior do Utero, despoletando o reflexo
a nivel do hipotalamo-hipdfise. Por sua vez, este reflexo potencia a producdo e libertacao de
ocitocina e a irrigagdo uterina e, consequente, aparecimento de contragdes uterinas mais
eficazes, com encurtamento no 12 estadio do TP (Ferrdo & Zangdo, 2017). Além disso,
defendem que com o efeito da gravidade se verifica uma menor ocorréncia de hipotensao
materna pela ndo compressdo da aorta abdominal e veia cava inferior, promovendo uma
melhor oxigenagdo materna e fetal. Asseguradas estas condi¢des, existe menor
probabilidade de sofrimento fetal, melhores resultados ao nivel de ventilagdo pulmonar e
equilibrio acido-base do RN (Ferrdo & Zangdo, 2017). Também Lawrence et al. (2013),
estudaram os efeitos da utilizacdo de posices verticalizadas e a posicdo supina durante o 19
estadio de TP. Estes concluiram que com a verticalizagdo e a deambulagdo, o TP era mais
curto, havia um maior controlo da dor e, por conseguinte, um menor recurso a analgesia
epidural, e uma menor possibilidade de parto instrumentado ou cesariana, bem como uma
menor necessidade de cuidados neonatais. Ja o0 mesmo ndo se verificou na utilizacdo da
posicdo de supina. De igual modo, a OMS (2018) recomenda a utilizacdo de posi¢des
verticalizadas e a deambulagdo, pois estas permitem liberdade de movimentos, os quais
contribuiem para o encurtamento do TP nas nuliparas e a diminuicdo da taxa de partos
distdcicos. O aumento do risco de mortalidade perinatal ndo se verifica com o recurso a esta
intervengao, pelo que a incentivamos, por se constituir uma estratégia acessivel, econdmica
e facil de implementar. Pois, esta facilita o TP e potencia a sua fluidez, como referem Marques

e Reynolds (2011). Estes autores defendem, ainda, que é essencial que a parturiente
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apresente uma correta mobilidade pélvica para o encaixe apropriado do feto e tenha uma
boa capacidade de resposta as contra¢des uterinas. Quando isto ndo se verifica, o TP e o
nascimento poderdo estar comprometidos Nesta linha de pensamento, a imobilidade
materna contribui para o aumento do nimero de distocias e risco de partos instrumentados,
uma vez que prejudica a progressao ou descida fetal (Silva et al., 2011).

A evidéncia atual mostra-nos que a posi¢cdao que a mulher assume durante o TP pode
afetar as adaptagdes anatdmicas e fisioldgicas, contribuindo ou dificultando todo o processo,
consoante a postura adotada. A posicdo vertical promove a diminuicao da duracdo do TP e
parto, o alivio da dor, uma melhor contratilidade uterina e ventilacdo pulmonar e facilita as
trocas materno-fetal, diminuindo o risco de sofrimento fetal (RCM, 2012b) . Além disso, o
uso de qualquer posicdo vertical ou lateral, quando comparado com o uso de posi¢cdes supina
ou de litotomia, parece contribuir para a diminuicdo da primeira fase do TP, reducdo da
necessidade de intervengao, diminui¢do da percecdo do nivel da dor e um menor padrio de
anomalia dos batimentos cardiacos fetais (OMS, 2015). Ainda ha estudos que nos indicam
que, em posicdo vertical, a gravidade faz com que Utero penda para frente, favorecendo o
alinhamento do eixo axial fetal com o materno e, com isso, verifica-se 0 aumento do angulo
da passagem pélvica (Silva et al., 2011).

A deambulagdo constitui um excelente recurso terapéutico utilizado, com o intuito
de reduzir a duragao do TP, aproveitando o efeito da gravidade e da mobilidade pélvica que
juntas, potenciam a coordenag¢ao miometrial e fazem aumentar a velocidade da dilatagdo
cervical e descida fetal (Gallo et al., 2011). Pelo descrito na literatura, percebemos que
mulheres que deambulam durante o periodo de TP apresentam melhoria na contratilidade
uterina, diminuicdo da necessidade de uso de ocitocina e analgesia, menor frequéncia de
parto vaginal instrumentado. Verificamos ainda que a duracdo do TP estad intimamente
relacionada com a deambulacdo feita na primeira, segunda e terceira hora de inicio da fase
ativa do TP, isto porque, quanto mais as mulheres deambularem nestas primeiras trés horas,
maiores os beneficios percebidos na reducdo da duracdo do TP. Também a The Royal College
Of Midwives (RCM, 2012b), revela que a deambulacdo durante o TP aumenta a tolerancia a
dor. A nossa abordagem passou pelo incentivo, sempre que possivel, da adog¢do de posicoes
mais verticais possiveis e, mesmo, a deambulagao.

A bola pilates, também conhecida como bola suica ou bola do nascimento também
foi um étimo recurso, uma vez que para além de potenciar a adogao da posicdo vertical, vai
também permitir uma maior liberdade de movimento, com alternancia de posicdes e
mobilizagdo pélvica (Silva et al., 2011). Zwelling (2010) e Gallo et al. (2011) descreveram o

efeito do posicionamento materno durante o processo de TP e concluiram que o recurso a
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bola de Pilates traz inUmeros beneficios, dos quais destacamos: o alivio da dor; a melhoria
da circulagdo materno-fetal; o aumento da intensidade das contragdes uterinas; a diminuicao
da duracdo do TP; o potenciar a descida e insinuacdo da apresentacdo fetal; e a diminuicao
de taxas de trauma perineal e episiotomia. Também verificamos que a realizacdo de
exercicios na bola durante o TP favorecem a corre¢cdo da postura, o relaxamento e
alongamento e a realizacdo de exercicios ativos de anteversdao e retroversao pélvica.
Permitem, ainda, mudancas de posicdo, contribuindo para a participacdo ativa da mulher no
momento do nascimento (Gallo et al., 2011; Silva et al., 2011). Foi, ainda possivel constatar
gue a movimentacdo suave da pelve associada a ampliacdo da mesma, auxilia na descida da
apresentacao fetal no canal de parto (Silva et al., 2011). Podemos afirmar que esta estratégia
se constituiu uma dtima intervencgao, tendo sido implementada e incentivada durante o TP,
dado os seus inumeros beneficios no alivio da pressdo perineal e descida e acomodacao do
podlo cefalico as estruturas maternas. Foi notério que o recurso a este método foi, sobretudo,
por mulheres que desejavam um parto natural, com o minimo de intervencdo possivel. No
entanto, também mulheres com analgesia epidural, que mesmo com a mobilidade limitada
pela monitorizagdo CTG continua, podiam levantar-se e utilizar a bola de pilates junto a cama.

O recurso a massagem foi outro método ndo farmacolédgico de alivio da dor
encorajado. Esta pode ser definida pela estimulagdo sensorial através do toque e pela
manipulagdo dos tecidos. Durante o TP, a massagem assume especial relevancia, uma vez
que para além de proporcionar alivio da dor e relaxamento, promove ainda a diminui¢dao do
stress emocional e ansiedade e o fluxo sanguineo e oxigenagdo dos tecidos (Gallo et al., 2011;
Simkin & Ancheta, 2011). Esta pode ser aplicada numa parte especifica do corpo, onde a
parturiente manifeste maior desconforto (Gallo et al., 2011). Podem utilizar-se éleos para
promover o relaxamento, o conforto e bem-estar, pela libertacdo dos seus aromas e evitar
um contacto rude (Balaskas, 2017). Um estudo realizado em 2018 por Smith et al. vem
confirmar que a massagem favorece a diminuicdo da intensidade da dor durante o 12 estadio
de TP e promove uma maior percecdo de autocontrolo e maior satisfacdo com a experiéncia
do parto

Efetivamente, a massagem foi concebida para ser feita com movimentos suaves, sem
dor, estimulando a liberta¢do de endorfinas, hormonas associadas a sensagdo de bem-estar
(Balaskas, 2017). Sdo iniumeras as técnicas de massagem existentes, desde um deslizamento
superficial a um amassamento mais profundo, englobando movimentos circulares de friccdo
e pressdo de forma ritmica (Gallo et al., 2011).

Por fim, os exercicios respiratérios sdo também considerados um método de alivio

da dor. No entanto, apresentam outros beneficios, como a melhoria dos niveis de oxigenagao
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materna e fetal, o relaxamento, a diminuicdo da ansiedade e a diminuicdo da sensagdo
dolorosa das contragdes (Gallo et al., 2011). Ainda de acordo com os mesmos autores, a
respiracdo contribui para o alivio da sensacdo dolorosa, uma vez que, durante a contragao
uterina, a mulher se encontra focada no controlo da respiracdo abstraindo-se, assim, da dor.
As técnicas respiratdrias potenciam o relaxamento muscular abdominal e, consequente,
aumento do espaco livre, bem como a diminuicdo da friccao exercida entre o Utero e a parede
abdominal. Apds a implementacdo de uma respiracao diafragmatica lenta e profunda, ocorre
uma diminuicdo da intensidade da dor e aumento nos niveis de saturacdo de oxigénio
durante e no intervalo das contra¢des uterinas (Gallo et al., 2011). Foi nesta perspetiva e
tendo como referéncia a evidéncia cientifica, que na presenca de uma contragdo uterina,
incentivdvamos a mulher a fazer este tipo de exercicios, ou seja, uma respiracdo tordcica
lenta, com inspiracdo e expiracao profundas e longas. Assim, podemos afirmar que esta

intervencao se tornou fulcral durante o TP.

Concluimos que o recurso a métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor podem ser
uma mais valia, uma vez que permitem, como o préprio nome indica, o alivio da dor e
potenciam o encravamento do pélo cefdlico fetal, benéfico para o TP e parto. Estas
estratégias devem ser sempre disponibilizadas a todas as mulheres em TP. Porém,
verificamos que a maioria das mulheres em TP, no HPH, optava pela analgesia epidural
mesmo que ainda ndo se encontrasse em fase ativa do TP. Sabemos que a escolha da mulher
é condicionada por fatores pessoais e culturais e, sobretudo, pelas suas expectativas relativas
ao TP e a dor percecionada, embora a sua decisdo possa ser influenciada pela dinamica dos
profissionais de saude.

De acordo com a American College of Obstetrician and Gynecologists, a analgesia
epidural deve ser administrada a partir do momento que a mulher manifeste vontade de o
fazer, independentemente do estadio do TP em que se encontra (Olsen & Karjane, 2017).
Embora sejam conhecidos os beneficios do parto ndo medicalizado, nem sempre se consegue
um correta gestdo da dor e a aplicagdo de métodos ndo farmacolégicos emergindo, assim, a
necessidade do recurso a analgesia (Graga, 2017). A analgesia epidural constitui o método
farmacolégico mais eficaz no alivio da dor comparativamente a analgesia opidide (Anim-
Somuah, Smyth, Cyna, & Cuthbert, 2018; OMS, 2018). Apesar dos beneficios, ha estudos que
nos demonstram que a analgesia epidural desencadeia complicacdes como a hipotensao,
bloqueio motor, febre peri-parto e a reten¢ao urinaria. Também parece haver aumento da
duracdo do 12 e 22 estadio do TP e maior necessidade de indugdo (Anim-Somuah et al., 2018;
OMS, 2018). A analgesia epidural potencia ainda para um maior nimero de partos

instrumentados (OMS, 2018).

56



Apesar da decisdao e escolha sobre o tipo de estratégia para minimizar a dor ndo ser
da nossa competéncia e defendermos que esta decisdo e escolha deve ser da mulher/casal,
sempre que a parturiente solicitava a analgesia epidural, contactdvamos o anestesista para
decidir se era o0 momento oportuno para proceder a colocacdo do cateter epidural. No
sentido de prevenir a hipotensdo materna, associada ao procedimento, colocdvamos em
perfusdo um lactato de ringer. Seguidamente, procediamos a respetiva preparacdo do
material, ao posicionamento da mulher e, ainda, desenvolvidas intervencdes com o intuito
de capacitar a parturiente para o autocontrolo das contracdes uterinas durante o
procedimento. A maioria das parturientes ficavam com medicacdo, ropivacaina em bélus
administrados sempre que o desejassem e com um intervalo de seguranca. Somente em
situacBes em que o TP estava ainda numa fase muito inicial era colocada analgesia epidural
continua. Nesse momento, o repouso no leito tornava-se necessario pelo bloqueio motor
proprio deste tipo de medicagdo, bem como a monitorizacdo do bem-estar materno e fetal
através de CTG continuo e avaliacdo da TA. Esta ultima, nos primeiros 15 minutos, era
avaliada de 5 em 5 minutos e apds este periodo espacada a sua avaliacdo (NICE, 2017).

A eliminagdo urinaria também constituiu um foco da nossa atencdo, pois a retencdo
urindria é uma das consequéncias associada a medicacdao administrada por via epidural.
Assim, ao fim de 2 horas, apds a colocagdo do cateter epidural, se a gravida ainda ndo tivesse
urinado, procediamos a colocagdo de um cateter vesical que era mantido até ao periodo
expulsivo. De referir que todas estas intervengdes interferiam com a mobilidade da
parturiente, tornando-se crucial a adequagdo das intervengdes relativas ao alivio da dor e
progressao do TP.

Durante a fase ativa, o desconforto percecionado e mencionado estava direcionado
para a regido suprapubica, sagrada e perineal, pelo que a alterndncia de posi¢oes
facilitadoras foram incentivadas pelos inumeros beneficios que apresenta (Balaskas, 2017).
Efetivamente, sempre que a sensibilidade dos Ml se encontrava preservada e fosse o desejo
da mulher, incentivavamos a adotacdo da posicdo de cocoras e sentada, uma vez que a
abducdo dos Ml’s potencia a abertura dos diametros pélvicos e favorece a descida da
apresentacdo fetal. Por sua vez, a progressdo do TP também era melhorada, dado que as
contragGes uterinas sdo mais eficazes e encontram-se aliadas a forga da gravidade (Balaskas,
2017).

Também, nesta fase, incentivdvamos a utiliza¢cdo da bola de pilates, com movimentos
circulares da bacia de modo a favorecer o encaixe da apresentacdo fetal. Realizamos
massagem e contrapressdo lombar. A posi¢ao de quatro apoios foi outra posicao realizada,

uma vez que esta possibilita uma maior oxigenacgao fetal, através da distribuicdo do peso do
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feto na regido pubica, aliviando a pressdo sobre a aorta e a veia cava. Para além disso, os
movimentos ritmicos e giratdrios da bacia potenciados por esta posi¢do, contribuem para o
posicionamento da apresentacao fetal, favorecem a rotacdo da mesma, mesmo em casos de
variedade posterior, e facilitam a sua progressao no canal de parto (Balaskas, 2017). Quando
ndo se encontravam reunidas as condicdes para o levante, pelo blogueio motor
proporcionado pela analgesia epidural, a parturiente era colocada em posicao lateral com os
Ml’s fletidos com uma das pernas apoiada na perneira. Esta posicdo promove a assimetria
dos estreitos da pelve e facilita a descida da apresentacao fetal pelo aumento da amplitude
no estreito inferior. Também na cama era possivel adotar a posicdo de sentada com a
elevacdo da cabeceira, de modo a potenciar a verticalizacdo, aproveitando todos os
beneficios que dai advém.

Os exercicios de relaxamento que conseguimos realizar foram imprescindiveis
nesta fase, uma vez que vieram facilitar as parturientes uma melhor percecdo do seu corpo,
ajudando a reconhecer a diferenca entre o relaxamento e a contracdo e, desta forma,
contribuir para a evolugdo do TP (Gallo et al., 2011). O incentivo a promog¢do do relaxamento
foi conseguida pelo encorajar da parturiente a adotar posi¢cdes confortaveis e pela promocao
de um ambiente acolhedor e tranquilo, com uma adequada temperatura e com uma
iluminagdo ténue. O recurso a musica também foi incentivado, visto ser uma forma de
relaxamento e apresentar efeitos benéficos ao nivel da ansiedade e perceg¢do da dor (Smith
et al., 2018).

O parto encontra-se envolto em sentimentos e emogdes contraditdrias; por um lado
a alegria e a iminéncia de conhecer o filho, por outro a ansiedade, o medo e a preocupagao
com o vir a tornar-se mae. A ansiedade e o medo, carateristicos desta fase, potenciam uma
maior secrecdo de catecolaminas, levando a um aumento da tensdo muscular e,
consequente, maior sensagdo de dor e menor eficacia das contragdes uterinas, perturbando,
assim, a evolucdo do TP (Graca, 2017).

Efetivamente, este tipo de sentimentos negativos estdo, em regra geral, associados
ao contexto hospitalar, uma vez que a mulher estd num meio envolvente diferente do seu
ambiente familiar e social. A nossa acdo para promover a harmonia é preponderante para a
experiéncia de parto, na medida em que podemos proporcionar a parturiente/casal o apoio
emocional necessario durante todo o TP (ACOG, 2017a). De acordo com o0 mesmo autor, este
apoio proporcionado pelo EESMO, contribui para o encurtamento do TP, menores taxas de
analgesia epidural e cesarianas e para experiéncias mais positivas. A presenca continua e a
escuta ativa foram duas interveng¢des potenciadoras do bem-estar emocional e de uma

relagdo terapéutica, partindo do pressuposto que cada mulher é Unica e como tal,
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procuramos sempre que as nossas intervengdes fossem congruentes com as necessidades
reais, de acordo com as manifestacdes da parturiente.

Apesar de termos reunido todos os esforcos para criar e garantir as condi¢cGes de
modo a facilitar a progressao do TP, nem sempre se verificou a sua eficacia, havendo casos
em que as alteracées nos mecanismos e a dinamica do TP contribuiram para a ndo progressao
do TP para a fase seguinte. Quando isto acontece, estamos perante um caso de TP
prolongado, sendo necessdrio o uso de intervencdes facilitadoras da maturacao e dilatacao
cervical. Neste momento, identificdvamos o diagndstido de Processo de Trabalho de Parto
Atrasado.

Trabalho de Parto prolongado define-se como uma progressao lenta e anormal do
TP resultante de contragdes uterinas ineficazes, incompatibilidade feto-pélvica ou anomalias
da apresentacdo fetal ou das estruturas désseas. Esta situacdo acontece, maioritariamente,
em nuliparas e encontra-se associada a maiores taxas de mortalidade e morbilidade materna
e fetal, decorrente de infecGes, rotura uterina ou intervencgdes cirurgicas (OMS, 2018). Neste
estagio, foi possivel, ainda, observar os métodos utilizados para a maturacgdo cervical, uso de
prostaglandinas ou dilatagdo mecanica do colo uterino, através de uma sonda de folley. Este
ultimo foi observado somente numa parturiente, que queria muito um parto vaginal e tinha
uma cesariana anterior. Os estudos demonstram que as mulheres com cesariana anterior
apresentam maior risco de rotura uterina, em caso de indugdao do TP com métodos
farmacoldgicos. Dai, o recurso a métodos mecanicos, como a sonda de folley, estar indicado
nestes casos (Souza, Costa, Coutinho, Neto, & Amorim, 2010). O seu mecanismo de ag¢ao da-
se por agdo mecanica e pela libertagdo de prostaglandinas decorrente da separagao do cérion
da decidua (Vaan et al., 2019). Efetivamente, o uso da sonda de folley parece ter um efeito
satisfatdrio na indugdo do TP, com uma menor ocorréncia de hiperestimulacdo uterina,
taquissistolia e rotura uterina, quando comparado ao uso de prostaglandinas (Souza et al.,
2010; Vaan et al., 2019). Contudo, estdo associadas a uma maior risco de infe¢do materna e
fetal (Heinemann, Gillen, Sanchez-Ramos, & Kaunitz, 2008).

A inducdo do TP com recurso a ocitocina sintética, em perfusdo, era realizada por
decisdo e prescricdo médica, se o indice de Bishop fosse superior a 7, o que esta de acordo
com a perspetiva de Coutinho (2014b). Segundo a OMS (2018), ndo é recomendado o uso de
ocitocina unicamente para prevencado do TP prolongado, pelo facto de ter efeitos adversos
descritos, como a hiperestimual¢do uterina, cuja manifestagao se traduz em taquissistolia,
rotura uterina e hipdxia, defendendo a sua administragdo somente mediante diagndstico de

TP prolongado e na existéncia de uma dilatagdo cervical de 5cm.
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A hiperestimulacdo uterina surge, maioritariamente, em casos de aceleragao do TP,
no entanto, pode também surgir em TP espontaneo. Esta complicagdo consiste na hipertonia
uterina e/ou taquissistolia - ocorréncia de mais de 5 contragdes em 10 minutos hum periodo
superior a 20 minutos - com repercussdes no bem-estar fetal. Ou seja, com a contratilidade
excessiva, as trocas gasosas encontram-se comprometidas, uma vez que o intervalo entre
contragdes é reduzido ndo dando tempo suficiente para se efetuarem as trocas necessarias,
pelo que se da o aparecimento da hipoxia fetal (Ayres de Campos et al., 2014). Além disso,
dada a necessidade de monitorizacao continua que esta intervencao implica, a limitacdo da
mobilidade materna, assim como a sua autonomia e empowerment alteram-se.

A administracdo de ocitocina EV foi uma intervencdo resultante de prescricao
realizada, independentemente de se tratar ou ndo de um TP prolongado. Sempre que
estivéssemos perante uma situacdo de hiperestimulacdo uterina ou verificdssemos
alteracbes no registo do CTG, suspendiamos a perfusdo de ocitocina, a parturiente era
posicionada em decubito lateral esquerdo, mas era mantida a perfusdo de fluidoterapia EV.

Caso nado se verifica-se resposta positiva a estas intervencbes e se mantivessem as
alteracOes cardiotocograficas, era administrada, imediatamente, a tocdlise aguda. A
perfusdo de salbutamol era comumente utilizada, dada a sua agdo miometrial através da
diminui¢do dos niveis de calcio intracelular, permitindo um relaxamento efetivo do musculo
uterino e, consequente, redu¢do da frequéncia das contragdes uterinas. Simultaneamente a
administracdo deste farmaco, a monitorizacao da frequéncia cardiaca materna torna-se
fundamental pelo risco de taquicardia. Importa ressalvar que em todos os casos em que foi
necessario utilizar esta terapéutica, verificaram-se resultados positivos tanto na FCF, como
na contratilidade uterina.

Outra intervencgao resultante de prescri¢cdo foi a amniotomia, com vista a encurtar o
tempo de TP. Apesar de ser uma pratica utilizada, parece ainda ndo haver consenso quanto
a sua aplicabilidade na progressdo do TP. Alguns autores advogam que a amniotomia produz
efeito benéfico na duracdo do TP, reduzindo-o. Afirmam, também, ndo haver qualquer
impacto ao nivel das taxas de cesariana, nem na morbilidade infantil (Majeed & Tariq, 2013).
A sua etiologia mantém-se desconhecida, no entanto supGe-se que a amniotomia leva a
produgdo de prostaglandinas e ocitocina que, juntamente, com o encurtamento das fibras
miometriais provocado pela diminui¢do de LA, propiciam a eficicia das contragdes uterinas
e a dilatagdo cervical (Souza et al., 2010). Ja Smyth et al. (2013) referem n3do haver qualquer
relagdo entre a realizacdo de amniotomia e o abreviar do TP e enfatizam a relagdo existente
com o aumento do numero de cesarianas. Por este motivo, tal como preconizado pela OMS

(2018), os autores advertem que, por rotina, a aminotomia ndo deve ser realizada. Nesta
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perspetiva, a amniotomia ndao é considerada um procedimento indcuo, j4 que a sua
execucdo, estdo associadas complica¢des, das quais se destacam: o prolapso do cordao
umbilical, a compressdo do pdlo cefdlico com repercussées na FCF, aumento do risco de
infecdo, embolia amnidtica, perda sanguinea placentar e o desconforto materno (Souza et
al.,, 2010). Porém, realizamos este procedimento, como uma intervenc¢do resultante de
prescricao, como j3a foi referido.

Antes da realizacdo deste procedimento, hd condicdes que tém de estar asseguradas
como: a presenca de TP em fase ativa, dilatacdo cervical superior a 5 cm, encravamento da
apresentacdo fetal, no Ill plano de Hodge, de modo a minimizar o risco de prolapso do
corddo, CTG tranquilizador e em caso de SBG positivo, devido ao risco de infecdo, a
necessidade de 4 tomas de ATB prévias (Souza et al., 2010; Smyth et al., 2013). Também ha
que ter em conta as contraindicacbes que impedem a realizagdo da amniotomia,
nomeadamente, num PPT, gravidez multipla, HTA, DG ou HIV positivo (OMS, 2015).

Apds a confirmacdo da ndo existéncia de condi¢Ges que pudesse causar problemas,
como em qualquer procedimento a realizar, antes da sua execugdo explicdvamos,
previamente, em que consistia e qual o intuito para a realizacdo deste procedimento.
Posteriormente, depois de ter dado toda a informagdo esclarecedora, pediamos, de
imediato, o consentimento a parturiente. Apds a rotura de membranas, mantinhamos o
toque e apoiavamos a apresenta¢ao fetal acompanhando a sua descida para garantirmos
uma descida controlada e evitar o prolapso do corddo umbilical. Durante todo o
procedimento, era mantida a monitorizagdo CTG, com o intuito de detetar qualquer
alteracdo resultante. Findo o procedimento, tivemos presente a interveng¢do Avaliar Liquido
Amnidtico e procediamos aos registos. Nestes constavam a data e hora da rotura e as
carateristicas do LA, quanto ao cheiro, cor e quantidade. Podemos afirmar que na maioria
dos casos, o LA apresentava carateristicas normais. Porém, houveram casos em que o LA era
esverdeado, indicador de presenca de mecdnio. Este dado, por si sé, ndo é preditor de mal-
estar fetal, no entanto, carece de atengdo. Sempre que verificavamos LA tingido de mecdnio,
o médico era informado e a monitorizacdo CTG mantinha-se.

As variadas intervengdes capazes de acelerar o TP nem sempre se mostram eficazes,
por ndo produzirem efeitos na dilatacdo cervical, na descida da apresentacdo fetal ou na
progressdo do TP. Nestes casos, e de acordo com a bibliografia existente, estamos perante
um TP estacionario. O diagndstico faz-se quando se verifica a auséncia de alteragdes cervicais
durante, no minimo, 4 horas com uma dilata¢do inferior 6 cm ou 2 horas numa dilatagado
superior 6 cm (DGS, 2015b). No entanto, a OMS (2018) vem refutar estas indicagGes,

considerando que uma evolugdo de 1 cm/h durante o 12 estadio de TP ¢ inadequada e n&o
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pode ser norma para todas as mulheres. Como causas do TP estaciondrio destacamos as
causas de natureza mecanica em que, tanto as condi¢Bes fetais, como as estruturas
maternas, impedem a descida da apresentacdo ao longo do canal de parto; e as causas de
natureza dinamica relativas a disfuncdo contratil uterina (DGS, 2015b). Deste modo, apds a
avaliacdo, na presenca de TP estaciondrio, de acordo com a decisdao médica, a parturiente
era preparada para uma cesariana emergente.

A febre intraparto foi outro foco da nossa atencdo. Tivemos a oportunidade de
verificar esta situacdao em varias mulheres que cuidamos ao longo do estéagio.

Sabemos que esta é uma condicdo que afeta 6,9% a 33,2% das parturientes e
carateriza-se pelo aumento da temperatura corporal = 382C durante o TP. Frequentemente,
a sua etiologia ndo é infeciosa e encontra-se associada a alguns fatores de risco como a
nuliparidade, TP prolongado (> 12 horas), recurso a analgesia epidural, estado de hidratacao,
feto macrossémico e producdo de calor endégeno, resultante das contragdes uterinas e dos
esforcos expulsivos. A vigilancia da temperatura corporal materna é fulcral durante o TP, uma
vez que constituiu um valor preditivo dos outcomes materno-fetais (Diz, 2014). Efetivamente,
a febre intraparto traduz-se em repercussoes diretas na dinamica das contracdes uterinas,
prolongamento do TP e concorre para o aumento de partos instrumentados e cesarianas. A
nivel neonatal, a febre intraparto influencia os indices de Apgar ao 12 e 52 minuto que se

demonstram mais baixos, hipotonia, convulsGes e encefalopatia.

2.3. Cuidar a mulher/casal no segundo estadio do trabalho de parto

Podemos afirmar, desde ja, que ao longo deste processo de aprendizagem, este foi
o periodo mais fascinante, mas ao mesmo tempo o que nos colocou maior desafio. Alguns
sentimentos de ansiedade e preocupagdo acompanharam esta etapa, face a
responsabilidade que iamos assumir, o risco e a incerteza que o momento inerente ao parto
poderia implicar.

Quando a parturiente apresentava extingdo e dilatacdo cervical completas,
estdvamos perante o 22 estadio do TP, periodo expulsivo, que termina com a expulsdo do
feto (Néné, Batista, & Marques, 2016). Relativamente a este estadio do TP, consideram-se
duas fases, a fase latente onde, apesar da dilatagdo cervical estar completa, ndo se verifica
contratilidade expulsiva involuntaria; e a fase ativa, caraterizada pelo inicio dos esforcos
expulsivos, sucedendo-se a coroacdo da apresentacido fetal e a expulsdo do feto. E ainda na
fase latente que se dd a acomodagdo progressiva da apresentacdo fetal as estruturas
maternas (RCM, 2012a). A passagem do feto pelo canal de parto encontra-se envolto em seis

movimentos essenciais: o encravamento, a descida, a flexao da cabeca, a rotacdo interna, a
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extensdo da cabeca, a rotacdo externa e a expulsdo fetal (Graga, 2017). Esta progressao fetal
revela-se essencial, uma vez que permite identificar a variedade e posicao do pélo cefdlico
referente a bacia materna. Para isso, aguando do exame vaginal, pesquisdvamos a fontanela
posterior que serve de ponto de referéncia fetal.

Em todas as mulheres que tivemos oportunidade de vigiar e realizar o parto, a
apresentacdo fetal era cefdlica, com posicGes e variedades varidveis. Sabemos que existem
varias formas de apresentacao fetal cefdlica, tais como: apresentacdo de vértice e occipito-
posterior (bregmatica) sendo que, também, podem surgir de fronte ou de face. Verificamos
gue em variedades anteriores, a rotacdo era mais favoravel enquanto que em variedades
posteriores, os partos eram mais demorados.

Também a posicdo materna demonstra grande influéncia na acomodacao fetal e
encurtamento do 22 estadio do TP. As posicGes verticais ou laterais praticadas nesta fase
demonstram um encurtamento significativo deste periodo, maior controlo da dor, menor
taxa de partos instrumentados e episiotomias e, ainda, maior satisfagdo materna (RCM,
2012a). Apesar dos beneficios, estdo descritas taxas superiores de laceracbes de 22 grau e
maior risco de hemorragia. Igualmente, a ACOG (2018a) defende a adocgdo deste tipo de
posi¢cdes em vez da posi¢do de litotomia, pois estdo associadas a menor ocorréncia de partos
instrumentados e episiotomias, no entanto, hd um maior risco de laceragdes de 22 grau.

A posicdo de litotomia é a mais comumente utilizada pelos profissionais de saude.
Contudo sabemos que esta apresenta efeitos adversos na evolugdo do TP, nomeadamente:
compressdo da artéria aorta e veia cava que pode conduzir a hipotensdo e bradicardia
materna; alteragdo de fluxos uteroplacentarios e, consequente, diminuicdo da oxigenagao
fetal visivel no tracado CTG; menor eficacia das contragGes uterinas e, por conseguinte,
esforgos expulsivos menos efetivos; descida fetal dificultada, pela necessidade de vencer a
curvatura pélvica; pressdo insuficiente da cabeca fetal sobre o perineo, dificultando a sua
distensdao gradual; perda de autonomia no momento do parto; e ser considerada uma
posicdo mais desconfortavel e dolorosa para a parturiente (Mineiro, Rito, Cardoso, & Sousa,
2016). No entanto, o recurso a esta posicdo deve estar reservada somente a situacdes em
gue seja necessario realizar partos vaginais instrumentados (Graca, 2017).

No HPH, a adogdo de posicdo verticais durante o periodo expulsivo é incentivada e
utilizada, mesmo estando a mulher com CTG continuo e fluidoterapia em curso,
nomeadamente, a posi¢cao de cdcoras, quatro apoios e sentada na cama com elevagdo da
cabeceira. Somente quando a apresentacdo fetal se encontrava no lll plano de Hodge é que
a parturiente era colocada em posicdo de litotomia, posi¢ao esta preconizada pela instituicao

para a expulsdo fetal. No entanto, durante o periodo de estagio, foi possivel a realizagdo de
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um parto numa posicao vertical, em que a mulher estava de joelhos na cama, com os bragos
apoiados a cabeceira da cama previamente elevada. Foi um momento gratificante, tanto
para o casal como para nds, profissionais.

Perante a dilatacdo completa e a descida da apresentacdo fetal, da-se inicio ao
momento do parto. Nesta altura, procediamos ao posicionamento da parturiente e a
preparacao de todo o material necessario. Em seguida, eram realizados os cuidados de
higiene perineal e vulvar a parturiente. Posteriormente, efetuavamos a higienizagdo das
maos e vestiamos o equipamento de protecdo individual — touca, mascara, bata e luvas.
Seguindo as normas asséticas, colocdvamos as perneiras, o campo de parto por baixo das
nadegas (bolsa nadegueira com saco coletor) e o campo esterilizado sobre o abdémen da
parturiente para receber o RN. Na mesa de apoio ordendvamos todo o material cirlurgico
necessario e, também, outro material como o clamp do corddo umbilical e compressas
esterilizadas.

Este estadio do TP carateriza-se, muitas vezes, por sensag¢des de vulnerabilidade,
ansiedade e medo. Deste modo, 0 nosso acompanhamento constante e o acompanhamento
proporcionado pelo acompanhante sdo cruciais. Efetivamente, o EESMO assume um papel
extremamente relevante no que se refere a promog¢do do conforto, comunicagao,
autocontrolo e empoderamento. Como complemento a estes cuidados e atendendo ao papel
preponderante que o acompanhante assume durante esta fase, procurdmos sempre garantir
o seu envolvimento em todo o processo. Isto porque a pessoa significativa é capaz de
promover a calma e seguranca indispensdveis, apoiando a parturiente e proporcionando-lhe
apoio fisico e emocional (Souza & Gualda, 2016). Isto foi conseguido através do toque,
segurar a mao, por exemplo, e o encorajamento verbal. E ainda neste momento que a
parturiente se encontra mais suscetivel ao tom de voz, a comunicacdo verbal e ndo-verbal,
pelo que a realizacdo das nossas intervengdes foi ponderada.

Com a progressao da apresentacdo fetal pelo canal de parto, vai surgindo o estimulo
involuntario do puxo, designado reflexo de Fergunson. Neste momento, surge a intervencgao:
assistir nos esforcos expulsivos. O reflexo de Fergunson manifesta-se pela pressao exercida
pela apresentacdo sobre os recetores da face posterior da vagina, promovendo a libertacdo
de ocitocina (Graga, 2017). Ao sentir o seu corpo, a mulher é capaz de fazer um puxo mais
eficaz. Todavia, esta percec¢ao encontra-se diminuida pelo bloqueio neuronal promovido pela
analgesia epidural, pelo que se torna necessario o recurso ao puxo dirigido. Este é conseguido
através da manobra de Valsalva e origina compromisso na oxigenacdo fetal, diminui a
funcionalidade dos musculos pélvicos, alonga a duragdo do 22 estadio de TP e diminui a

satisfacdo materna com a experiéncia de parto. Ademais se acresce a nao orientagao do
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puxo, pela falta de evidéncia existente neste ambito e o facto de se defender que a mulher
deve seguir as orientagdes do seu préprio corpo (RCM, 2012a). Efetivamente, a OMS (2018)
defende que, no caso de parturientes sob analgesia epidural, o puxo deve ser protelado por
2 horas apds a dilatacdo cervical completa para que a mulher apresente sensibilidade na zona
perineal e, assim, seja capaz de efetuar um puxo espontaneo. Também ha estudos que nos
demonstram que o puxo espontaneo ou livre deve ser incentivado, pois contribui para a
reducdo da fadiga materna, promove o autocontrolo e esforcos expulsivos mais eficazes que,
por sua vez, favorecem a diminui¢do das taxas de cesarianas e partos instrumentados (Kelly
et al.,, 2010). Ainda que o puxo espontdneo esteja associado a diminuicdo do periodo
expulsivo, a verdade é que ainda existem lacunas relativas aos outcomes maternos e fetais
(Lemos et al., 2017). Por este motivo, a ACOG (2017a) sugere que o puxo deva ser feito de
acordo com as preferéncias da parturiente e adaptado a cada contexto. Ao longo do estagio,
encorajamos as parturientes a “ouvir” o seu préprio corpo e as sensacdes que dele advém.
Porém, tornou-se necessario ensinar-lhes sobre os diferentes tipos de puxo para que sejam
elas a decidir o que é melhor parasi.

Ao longo destes meses de estagio, houveram partos que decorreram sem recurso a
analgesia epidural e em que o puxo espontaneo se demonstrou eficaz. Por outro lado, nos
partos cujo as parturientes se encontravam sob analgesia epidural constatdmos que os
esforgos expulsivos eram ineficazes, emergindo a necessidade de executar o puxo dirigido
através da coordenacgao da respiragao com os esforgos expulsivos. Ainda neste estadio do TP
era frequente a prescri¢do e administracao de ocitocina EV, com o intuito de favorecer a
contratilidade uterina.

A medida que a apresentacdo sofre o processo de modelagem ao longo do canal de
parto, o perineo abaula-se e adquire uma forma ovdide, dando-se a coroacdo da cabeca fetal.

E neste momento que a integridade do perineo se constitui essencial (Grafico 3).

Integridade do perineo nos partos executados
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Grdfico 3: Integridade do perineonos partos executados
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As taxas de laceragbes perineais parecem estar relacionadas com as carateristicas
individuais de cada mulher e o local do parto. Quanto a sua classificacdo, as laceragbes
podem ser de quatro graus. Uma lacerac¢do de 12 grau corresponde a lesao superficial da pele
vaginal ou perineal, enquanto de 22 grau abrange parte da musculatura pélvica (Elharmeel
et al., 2011). J4 numa laceracdo de 32 grau ha atingimento parcial ou total das fibras do
esfincter anal externo e/ou interno e numa de 42 grau verifica-se, ainda, envolvimento da
mucosa retal (Povoas & Lisboa, 2014). Promover a integridade perineal foi conseguida pela
reducdo da manipulacdo dos tecidos durante o 22 estadio de TP, pela ado¢do de posicdes
verticais, por esforcos expulsivos espontdneos e episiotomia seletiva (Fatia et al., 2016).
Apesar de tentarmos proteger o assoalho pélvico, surgiram laceracdes de 12 e 22 grau, ndo
se tendo verificado laceragdes de 32 e 42 grau.

Por outro lado, a episiotomia compreende a realizacdo de uma incisdo no perineo,
com vista a facilitar a expulsdo para beneficio materno e fetal. De entre os beneficios
maternos destacamos a diminuicdo do risco de trauma perineal, disfuncdo do assoalho
pélvico e prolapsos, incontinéncia urindria e fetal e disfungdo sexual (Montenegro & Rezende
Filho, 2013). Contudo, ha autores que contrapdem estes beneficios, afirmando ndo haver
evidéncia que justifique a utilizagdo da episiotomia para diminuir a frequéncia de laceragdes
perineais, incontinéncia urinaria ou futuros prolapsos vaginais (Fatia & Tinoco, 2016). O
momento adequado para executar a episiotomia serd quando se verificar a distensdo do
perineo pela presencga da apresentagdo fetal aqguando da contragdo uterina. Se realizada
precocemente, a perda hematica podera ser consideravel até ao momento da expulsdo; caso
realizada muito tardiamente, as laceragGes mais graves nao serdo prevenidas (Cunningham,
Leveno, Spong, Hauth, & Bloom, 2012). A episiotomia ndo se constitui um procedimento
inécuo, pois contribui para o aparecimento de consequéncias a curto, médio e longo prazo
para a mulher. A hemorragia, dor no pds-parto, infecdo e deiscéncia da ferida cirurgica,
incontinéncia urinaria, implicagGes na mobilidade e recuperac¢do pds-parto sdo alguns dos
exemplos. Para além disso, ainda ha a possibilidade de ocorréncia de dispareunia e a
disfuncdo sexual até 18 meses apds o parto, dificuldades na amamentacdo e vinculagdo com
o RN e, ainda, possivel aumento do risco de trauma perineal em partos subsequentes
(Elharmeel et al., 2011). Apesar do descrito, ha determinadas condi¢des que justificam a
realizacdo de uma episiotomia como é o caso de partos vaginais distocicos, macrossomia
fetal, distocia de ombros, apresentacao pélvica, cicatrizes prévias que possam resultar em
laceracbes graves, sofrimento agudo fetal, rigidez perineal e/ou altura do perineo <3 cm

(Fatia & Tinoco, 2016). As guidelines mais atuais propdem que a realizagdo da episiotomia
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deve ser ponderada, seletiva e individual, uma vez que a sua utilizagao rotineira é prejudicial
para a mulher (OMS, 2018; ACOG, 2018a).

Deste modo, a observa¢do do perineo durante o periodo expulsivo possibilita o
controlo da velocidade de desprendimento do pdlo fetal e dos acrémios, com vista a prevenir
o trauma perineal, sem recurso a episiotomia (Fatia & Tinoco, 2016). Enquanto estudante e
refletindo sobre a pratica, podemos afirmar que, dos quarenta e um partos realizados,
somente foram realizadas sete episiotomias. Diriamos que este procedimento se revestiu de
dificuldade. No entanto, este constrangimento foi ultrapassado com a orientacao da tutora,
pelo incentivo a autoconfianca e autonomia e, rapidamente, conseguimos realizd-lo com
éxito.

Quando realizada, a episiotomia foi, maioritariamente, no sentido mediolateral
esquerdo, por apresentar menor risco de atingimento da mucosa anal, comparativamente a
episiotomia mediana. Embora esteja associada a menor lesdo das estruturas perineais, este
tipo de episiotomia contribui para uma maior incidéncia de dor no pds-parto e maior perda
sanguinea. Esta técnica reveste-se de cuidados necessarios a sua execu¢do, nomeadamente:
administrar anestésico local na inexisténcia de analgesia epidural; inserir o dedo indicador e
médio entre a apresentagdo e a parede vaginal, colocando a tesoura entre os mesmos; e
efetuar o corte capaz de aliviar a resisténcia perineal, no momento de distensao do perineo,
aquando da coroagdo, durante uma contragdo uterina partindo da furcula em dire¢do a
tuberosidade isquiatica (Fatia & Tinoco, 2016).

Como vimos, no parto podem ocorrer lesGes e traumatismos pélvicos e perineais, dai
se tornar fundamental a realizagao de exercicios para fortalecer os musculos do assoalho
pélvico, com vista a sua diminuicdo durante o parto (Leon-Larios et al., 2017). Estes mesmos
autores verificaram, no seu estudo, que apds se completar um programa de exercicios em
meio aqudtico, houve um aumento significativo da integridade do perineo apds o parto
(Leon-Larios et al., 2017). Também Rodriguez-Blanque et al. (2019a) chegaram as mesmas
conclusdes apds a aplicacdo de um programa de exercicio fisico aquatico especificamente
desenvolvido para gestantes. Os autores confirmaram que as participantes do grupo
experimental apresentaram uma taxa estatisticamente maior de perineo integro apds o
parto, cerca de 26,15%, enquanto as participantes do grupo de controlo obtiveram uma taxa
de 3,12% (Rodriguez-Blanque et al., 2019a). Neste contexto, conseguimos perceber que as
sessOes de preparagao para o parto em meio aquatico disponibilizadas tiveram um grande
impacto, pela forma como as parturientes verbalizavam um maior autocontrolo e,

consequentemente, uma experiéncia de parto mais positiva.
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Também as manobras facilitadoras da expulsdo fetal apresentam efeito sobre a
integridade do perineo. Existem varias técnicas e intervengbes capazes de evitar a lesdo
perineal. Neste sentido, e apesar de ndo haver concordancia de abordagens, pode optar-se
por duas abordagens, hands-off ou hands-on. A primeira esta relacionada com uma atitude
expectante por parte do EESMO, sem qualquer contacto com o perineo ou cabeca fetal,
somente apds a expulsdo espontanea dos ombros. Por outro lado, na segunda abordagem é
feito suporte da cabeca fetal com uma mao, estando a outra mao a proteger o perineo. Para
Aasheim et al. (2017), apdés comparacdo das duas abordagens, ndo verificaram diferencas
significativas relativas a integridade do perineo. J& Antonakou (2017) defende que a
utilizacdo de manobras de hands-on atenuam a incidéncia de lacerac¢des perineais, reduzindo
em cerca de 23% as laceragdes de 32 grau e em 71% as laceragdes de 42 grau. Também a
OMS (2018) recomenda que uma abordagem hands-on para protecdo do perineo, pois o
outro tipo de abordagem (hands-off) encontra-se associada a uma maior ocorréncia de
laceragdes de 12 grau. Em todos os partos eutdcicos realizados optamos pela abordagem
hands-on, com tracdo controlada da cabeca fetal através da manobra de Ritgen. No
momento do coroamento e expulsdo fetal, colocdvamos a mao direita sobre o perineo, com
o intuito de o proteger; e a mao esquerda ajudava a desencravar as bossas parietais do feto
e a controlar a saida da cabega. Pretende-se, portanto, com o seu uso, a diminui¢dao do
didametro biparietal e evitar a deflexdao subita da cabega fetal para uma maior prote¢ao do
perineo (MSSSI, 2014). Atendendo a literatura existente, sabemos também que esta
manobra se encontra associada a uma menor incidéncia de trauma perineal (RCM, 2012b).

Apds este momento, solicitdvamos a parturiente que deixasse de puxar e,
simultaneamente, verificdvamos a existéncia de alguma circular do corddo umbilical em
torno do pescoco do bebé. Em caso de existéncia de circular larga, o corddo era desenrolado
a volta da cabeca ou para tras dos ombros e ddvamos continuidade ao parto. Ja na presenca
de uma circular apertada, dado o risco de asfixia, optamos por uma conduta interventiva com
a laqueacdo do cordao a vulva. Seguidamente, aguardavamos pela restituicdo espontanea da
cabeca fetal ou apoidvamos a sua rotagdo externa com as duas maos assentes nos parietais.
Imediatamente a seguir a esta rota¢do, procediamos a exteriorizacdo o ombro anterior,
fazendo ligeira tragdo no sentido descendente. Para libertar o ombro posterior, colocavamos
a mao direita no perineo, protegendo-o, e com a mao esquerda faziamos tracdo no sentido
ascendente, seguindo-se a exteriorizagdo total do feto. Durante todo este processo, era
mantida a monitorizacdo, através do CTG, da FCF e das contra¢Oes uterinas para descartar
possiveis sinais de sofrimento fetal (NICE, 2017). A constante preocupagdo em preservar a

intimidade da parturiente e casal acompanhou os nossos cuidados, procurando-se sempre
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tornar a experiéncia de parto o mais favoravel possivel e deixando que cada casal fosse
protagonista do seu TP e parto. Imediatamente apds a expulsdo fetal, verificdvamos a hora
de nascimento para posterior registo e felicitdvamos o casal.

A distocia de ombros constitui-se uma emergéncia obstétrica dadas as possiveis
complicacdes maternas e neonatais, porém nao tivemos nenhum caso ao longo do estagio.

A nossa atuacado foi no sentido de facilitar a transicdo e promover o bem-estar da
mulher/casal e familia, neste acontecimento de vida, de acordo com a realidade
sociocultural. Durante o periodo em que cuidamos, pudemos vigiar o desenvolvimento do
TP, ajudar até ao culminar no parto e nascimento, um momento irreversivel e marcante, ja
gue muitos dos casais nos verbalizavam a concretizacdo das suas expectativas, relacionadas
com uma experiéncia positiva. Prosseguimos, também, ao longo deste percurso formativo,
no sentido de promover a salide da mulher, durante o TP, e otimizar a adapta¢do do recém-

nascido a vida extrauterina, de acordo os objetivos deste mddulo de estagio.

2.4. Cuidar a mulher/casal no terceiro e quarto estadios do trabalho de parto

Apds a expulsdo do feto, sucede-se o terceiro estadio do TP. Nesse momento,
colocdvamos o RN sobre o abdomen da mae para prestar os cuidados imediatos. As
intervencdes desenvolvidas passaram pela permeabilizagcdo da via aérea e estimulagdo tatil
do dorso do RN, para permitir a mobilizacdo das secre¢des e favorecer os primeiros
movimentos respiratérios. Ainda, de forma a evitar a perda de calor, realizadvamos uma
secagem rapida do RN.

Com o RN ainda no abddmen da mide, efetudavamos a clampagem do cordao
umbilical. A laqueacdo poderia ser feita pelo acompanhante ou pela prépria mulher, de
acordo com as preferéncias manifestadas. O momento ideal ainda suscita alguma
controvérsia, dada a maior incidéncia de ictericia neonatal e aparecimento da policitemia.
No entanto, cada vez mais se defende a clampagem tardia do cord3o, pois os beneficios
sobrepdem-se aos potenciais riscos.

Neste sentido, a clampagem tardia é feita para permitir a transfusdo placentaria de
sangue para o RN, promover uma melhor circulagdo transicional e volume de hemadcias,
aumento do peso e maiores reservas de ferro em lactentes aos 6 meses de idade (ACNM,
2014). Simultaneamente, diminui a necessidade de transfusGes de sangue neonatais e
diminui o risco de enterocolite necrosante, anemia por deficiéncia de ferro e hemorragia
intraventricular. O seu atraso ndo se encontra associado a um risco aumentado de

hemorragia materna pds-parto ou perda de sangue apds o nascimento (ACOG, 2017b).
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Atualmente, embora ndo exista um periodo de tempo padronizado, a OMS (2014)
recomenda a clampagem do corddo 1 a 3 minutos apds o nascimento, uma vez que é o tempo
necessario para que o cordao pare de pulsar. Por sua vez, o American College of Nurse-
Midwives (2014) sugere que se espere pelo menos 5 minutos para o RN de termo ou pelo
menos 2 minutos para os RN de termo posicionados abaixo do nivel da placenta e 30 a 60
segundos para RN pré-termo. No HPH, de acordo com o protocolo instituido clampdvamos o
corddo ao fim do 12 minuto de vida.

Apds a clampagem do cordao, o RN era colocado no peito da mae, em contacto pele-
a-pele, durante alguns minutos, possibilitando o primeiro contacto fisico e visual com o RN,
no sentido de promover a Ligacdo mde/pai-filho. Muitos sdo os autores que defendem que
os primeiros 60 minutos apds o nascimento sdo fundamentais para a mulher e o RN,
designando-a de Golden Hour (“Hora de Ouro”) (Sharma, Sharma, & Shastri, 2017). Este é um
momento de transicdo para o RN, que passa do meio intrauterino para o meio extrauterino.
A primeira hora de vida requer, por parte do RN, uma rapida adaptacdo de multiplos sistemas
organicos, incluindo alteragdes pulmonares, circulatérias, metabdlicas e hemodinamicas
(Morton & Brodsky, 2016). A Hora de Ouro assenta em trés principios: contacto pele-a-pele
entre a mae e RN; clampagem tardio do cordao umbilical; e aleitamento materno; os quais
promovem o vinculo e a adaptag¢do neonatal (King & Pinger, 2014; Moore, Bergman,
Anderson, & Medley, 2016). Quando aplicadas em simultaneo, estas intervengdes promovem
a termorregulagao neonatal, previnem a hipoglicemia, diminuem os niveis de stress do RN,
potenciam a vinculagdo mae-RN e estimulam a amamentacgéo (Phillips, 2013; Sharma et al.,
2017). Quer a OMS, quer a UNICEF’s Baby-Friendly Hospital Initiative recomendam que todos
os recém-nascidos saudaveis, incluindo aqueles nascidos por cesariana, devem ter contacto
pele-a-pele imediato com as mdes por pelo menos uma hora apds o nascimento. Esta
recomendacdo coincide também com as da Healthy People 2020, que visa o aumento do
bem-estar das mulheres e RN através de um amplo conjunto de estratégias destinadas a
melhorar os comportamentos de sadde pds-parto (U. S. Department of Health and Human
Services, 2017).

De acordo com Lowson et al. (2015), a maioria das maes prefere realizar contacto
pele-a-pele imediatamente apds o parto e aquelas que o fazem demonstram menores niveis
de ansiedade no periodo pds-parto, sentindo-se mais confiantes nas competéncias parentais,
quando comparadas com mulheres que ndo realizam contacto pele-a-pele. No entanto,
sabemos que existem condi¢gdes maternas especificas que podem tornar necessario adiar,
modificar ou renunciar a Hora de Ouro, das quais se destacam: a extrema exaustdao materna,

administragao recente de opidides provocando sonoléncia materna ou altera¢do do nivel de
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consciéncia, laceragdes perineais extensas, hemorragia pds-parto e outras emergéncias
maternas (Ferrarello & Hatfield, 2014; Redshaw, Hennegan, & Kruske, 2014). Sempre que a
mde estava temporariamente impossibilitada de participar na Hora de Ouro devido as
condicdes acima referidas, incentivamos o pai a experienciar esta técnica do contacto pele-
a-pele para promover a relacdo entre pai e RN. Efetivamente, um estudo realizado por
Huang, Chen e Zhang (2019) indica as vantagens associadas a este contacto pele-a-pele
realizado com o pai. Neste contexto, os RN que estiveram em contacto pele-a-pele com o pai
apresentaram valores de frequéncia cardiaca e temperatura estaveis, aumento significativo
da glicemia capilar e mostraram-se mais disponiveis para a amamentacdo (Huang et al.,
2019). Concluimos, entdo, que o contacto pele-a-pele entre mae/pai e RN é a melhor forma
de adaptacdo do RN a vida extrauterina (Carvalho & Zangdo, 2014).

Este terceiro estadio de TP é também designado de dequitadura e carateriza-se pela
expulsdo da placenta. Apds o nascimento verifica-se uma diminuicdo subita das dimensoes
uterinas que, juntamente com a contratilidade uterina, leva a uma redugao significativa da
area de implantacdo da placenta, sofrendo um espessamento. Esta tensdo origina a rotura
das vilosidades com formacdo de hematoma retroplacentar, levando ao deslocamento do
revestimento basal e expulsdo placentar (Fatia & Tinoco, 2016). De acordo com os mesmos
autores, o subito fluxo de sangue pela vulva, a elevagdo do Utero no abdémen, a mudanca
da forma uterina de discoide para ovoide e a progressao do cordao umbilical para o exterior
sdo indicativos da separagao da placenta da parede uterina.

Para verificar a existéncia de descolamento da placenta, realizavamos a manobra de
Kustner, colocando o bordo externo da mao no bordo superior da sinfise pubica, exercendo
pressao na vertical em diregao a coluna vertebral. A partir do momento que deixava de haver
retracdo do corddo, efetuavamos tragao controlada do mesmo, sem forgar para ndo originar
inversdo uterina ou rotura do corddo e, simultaneamente, incentivavamos os esforgos
expulsivos para facilitar a saida da placenta. Quando esta alcangava o intrdito vaginal,
realizdvamos a manobra de Dublin, que consiste na execu¢do de movimentos rotativos até a
exteriorizacdo completa da placenta e membranas. Importa ressalvar que, durante estagio,
nao existiram casos de retencdo placentar ou de membranas fragmentadas.

A saida observavamos o tipo de mecanismo de expulsdo placentar. Existem dois tipos
de mecanismos, sendo o mais comumente observado, o mecanismo de Schultze. Este
representa 75% dos casos e ocorre pela separacdo da zona mais central da placenta,
formando-se um hematoma, somente expulso apds saida completa da placenta.
Primeiramente, observa-se a saida da face fetal e sé depois se verifica alguma perda

sanguinea. Por sua vez, o mecanismo de Duncan carateriza-se pelo descolamento periférico
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da placenta, destacando as membranas da parede uterina e descida lateral da placenta.
Neste, é a superficie materna que surge em primeiro lugar acompanhada de direto e
continuo sangramento (Fatia & Tinoco, 2016).

De acordo com o protocolo instituido no HPH, apds a dequitadura, inicidvamos a
perfusdo de ocitocina EV, a 250ml/h, que se mantinha até ao final do periodo de hemostase.
Posteriormente, procediamos a palpacdo uterina para verificar a formacdo do globo de
seguranca de Pinard e avaliar a perda sanguinea. Esta intervencdo reveste-se de enorme
importancia, uma vez que nesta fase podem surgir complicagGes como a atonia uterina (Fatia
& Tinoco, 2016). Ao longo do estagio, foi possivel identificar trés casos de atonia uterina. A
nossa intervencdo, para além do vigiar, passou pela administracdo de terapéutica
(misoprostol rectal) resultante de prescri¢do.

A dequitadura apresenta alguns riscos associados, como o Risco de Hemorragia Pos-
Parto. A hemorragia pds-parto (HPP) corresponde a uma perda sanguinea igual ou superior
a 1000 ml ou perda sanguinea acompanhada de sinais e sintomas de hipovolémia nas 24
horas seguintes ao parto. Varios sdo os fatores que despoletam a HPP, dos quais se destacam
a atonia uterina, traumas perineais, retencdo placentar ou de produtos de concegdo,
placenta acreta, disturbios da coagulagao, inversao uterina e infecdo. A HPP é referida como
a principal causa de mortalidade materna a nivel mundial (ACOG, 2017c). Este foi um periodo
gue exigiu uma vigilancia constante, com vista a prevenc¢do de complica¢des para a mulher.
Uma vez presente o Risco de Hemorragia Pds-Parto, as nossas intervengdes passaram pela
gestdo ativa deste terceiro estadio. Esta abordagem consiste na clampagem do cordao
umbilical antes de este deixar de pulsar, administracdo de uterotdnicos e tragdo controlada
do corddo. De acordo com a evidéncia cientifica, uma atitude expectante acarreta maior risco
de HPP, enquanto que na gestdo ativa se verifica um menor risco de HPP e anemia no pds-
parto (Begley et al., 2019). Também a OMS (2018) defende a administracdo de uterotémicos
e a tracdo controlada do cordao, por se encontrar associada a uma menor perda sanguinea
e encurtamento da durac¢do do 32 estadio do TP. Quanto a massagem uterina, esta parece
ndo prevenir a HPP, contribuindo somente para a gestdo da HPP quando confirmado o
diagndstico (OMS, 2018). Intervindo ativamente, a dequitadura deve acontecer num periodo
de 30 minutos (Fatia & Tinoco, 2016).

Por fim, observdvamos criteriosamente a placenta, membranas e corddao umbilical.
Esta avaliagdo é fundamental, pois permite-nos detetar possivel retencdo de fragmentos
placentares, os quais se encontram associados a quadros hemorragicos e, mais tardiamente,
desenvolvimento de infecdo puerperal (ACOG, 2017c). Na placenta, observdvamos o seu

tamanho e forma, regularidade dos bordos, insercdo e a integridade dos cotilédones, bem a
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existéncia de cotilédones aberrantes. Ainda faziamos a reconstrucdo da camara amnica e
verificacdo dos dois folhetos constituintes —cérion e amnién. O corddo umbilical também era
observado quanto a sua inser¢ao e comprimento, nimero de vasos existentes — 2 artérias e
1 veia —, presenca de nds verdadeiros ou falsos e geleia de Wharton (Graga, 2017).

A inspecao do canal de parto também era realizada, avaliando-se as estruturas.
Quando o perineo se encontrava integro, prestdvamos cuidados de higiene perineal,
deixando a puérpera confortavel. No caso de se verificarem laceragdes ou quando havia sido
feita episiotomia, procediamos a sua correcao. O tipo de correcdo a efetuar esta intimamente
relacionado com o fio de sutura a selecionar. O fio de sutura utilizado era o Vicryl Rapid 2.0
ou 3.0. Durante o estdgio ndo ocorreram laceracdes de 32 ou 42 grau, tendo sido corrigidas
dezassete laceragOes de 192 e 22 grau e realizadas sete episiorrafias. Antes de se iniciar o
procedimento, inspeciondavamos novamente o canal de parto e colocdvamos um
tamponamento para impedir a saida de sangue e facilitar a visualizagdo dos tecidos. Além
disso, ainda avalidvamos a necessidade de infiltracdo de analgesia. Inicidvamos, entdo, a
sutura pela aproximacdo cuidadosa das diferentes camadas anatdmicas, assegurando-nos
que nao ficavam espacos por suturar. Iniciada a sutura 1 cm acima do apex da ferida, o
primeiro plano a ser suturado era a mucosa vaginal realizando-se sutura continua ndo
cruzada até as carunculas himeniais com aplicagdo de um né corrido triplo a este nivel. O
encerramento da regido muscular era feito com sutura continua ndo cruzada no sentido
descendente ou, por vezes, utilizados pontos separados e né triplo. Por fim, o encerramento
do tecido subcutaneo do perineo com a aplicagao de pontos separados de Donati e né triplo,
em direcdo a vagina (sentido ascendente). De facto, Steen et al. (2016) defendem que para
a corre¢dao da mucosa vaginal e camada muscular seja usada a sutura continua ndo cruzada
e a sutura intradérmica para a sutura da pele. Apesar de ndo termos tido a experiéncia de
realizar qualquer sutura intradérmica, em contexto de estagio, o encerramento da pele com
recurso a este tipo de sutura encontra-se recomendada por estar relacionada com uma
menor intensidade de dor nos primeiros dias de puerpério, menor incidéncia de deiscéncia
da ferida, menor necessidade de remocdo de pontos, contribuindo para uma melhor
satisfacdo da mulher. Pelos beneficios enumerados, é considerado por Ayres de Campos e
Calado (2014) um método primordial para corregéo de laceragdes do 22 grau e episorrafias.

O periodo de hemostase, ultimo periodo do TP, corresponde a primeira hora apds a
expulsdo da placenta. Neste momento, a musculatura uterina mantém-se fortemente
contraida, potenciando o tamponamento dos vasos sanguineos que irrigavam a placenta e
impedido uma hemorragia excessiva. Simultaneamente, da-se a formagao de um hematoma

na regido da ferida placentar. E expectavel que a partir deste instante, o Utero se encontre
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bem contraido, completando assim o mecanismo de homeostasia (Fatia & Tinoco, 2016).
Mais uma vez, faziamos a palpacdo uterina para se verificar a presenca do globo de seguranca
de Pinard e vigiar a perda sanguinea.

A adaptacao do RN a vida extra-uterina constitui um foco da nossa atencdo, pelo que
a sua avaliacdo se torna relevante. Surge assim, o foco Desenvolvimento Infantil e foi ele que
orientou as nossas intervencdes de enfermagem. A avaliacdo da adaptacdo do RN a vida
extra-uterina foi realizada apds o nascimento e mediante o indice de Apgar. Este indice avalia
cinco itens: frequéncia cardiaca; respiracdo; tonus muscular; coloracdo da pele; e
irritabilidade reflexa, ao 12, 52 e 102 minuto pds-parto. O score final é obtido pelo somatdrio
da pontuacdo atribuida a cada item. O indice de Apgar é um bom preditor da necessidade de
uma vigilancia mais apertada, no entanto ndo deve ser utilizado para determinar a
necessidade de reanimagdo nem mesmo prever problemas futuros (ACOG, 2015a). Também
procediamos a monitorizacdo e registo do peso do RN, medicdo do perimetro cefdlico e
comprimento e a administracdo de vitamina K e aplicacdo da pomada oftalmica, conforme o
protocolo institucional. Ainda desenvolvemos intervengdes de acordo com os diagndsticos:
Risco de Infecdo, Risco de Hipotermia e Risco de Aspira¢do.

Como forma de prevenir o Risco de Infe¢do, os nossos cuidados passaram pela norma
assética durante o TP e parto através da utilizagcdo de lengdis esterilizados e previamente
aquecidos para limpar e envolver o RN. Também a aplicagdao da pomada oftdlmica que visa a
prevencgdo de infe¢Ges oculares (NICE, 2017).

O Risco de Hipotermia reveste-se de enorme importancia principalmente nas
primeiras horas de vida do RN. Assim, uma das nossas intervengdes consistiu em manter os
niveis de calor, uma vez que este é um elemento fundamental no bem-estar do RN. Por este
motivo, apds o contacto pele-a-pele e incluindo o pai nos cuidados, vestiamos o RN sob uma
fonte de calor com roupas previamente aquecidas prevenindo-se, assim, a perda de calor.
Em caso de hipotermia, sabemos que o RN recorre as suas reservas de glicose para se
aquecer, pelo que se verifica a ocorréncia de hipoglicemia e possiveis danos neuroldgicos.
Fomentar o envolvimento do pai nos cuidados, contribui para uma maior proximidade e
ligacdo pai-filho (NICE, 2017).

Pormover o aleitamento materno foi outra intervengao que consideramos fulcral. A
American Academy of Pediatrics e American College of Obstetricians and
Gynecologists, preconizam o aleitamento materno exclusivo durante os primeiros seis meses
de vida. Neste contexto, as maes foram incentivadas e motivadas para o aleitamento
materno ainda na sala de partos, tendo sempre em conta a sua cultura, crengas, convicgoes

e diversidade sociocultural. A primeira mamada foi realizada durante a primeira hora de vida
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tal como é recomendado. Este desejo e incentivo a amamentacdo precoce deve ser incutido
no periodo pré-natal pelo EESMO durante a realizacdo da preparagao para o parto, de modo
a dar a conhecer a parturiente todos os beneficios implicitos ao aleitamento materno,
permitindo que esta analise e tome as suas préprias decisées. Sabemos que esta abordagem
confere autonomia e responsabilidade a mae e, consequentemente, empoderamento no
processo de amamentacdo (Boccolini, Carvalho, Oliveira, & Vasconcellos, 2011).

No decorrer de todo este processo, o contacto pele-a-pele entre o RN e a mae, bem
como a amamentagdao foram mantidos e incentivados. Posteriormente e depois de
assegurados todos os cuidados essenciais, realizavamos todos os registos relativos ao TP e
parto e respetivas intervencdes de enfermagem. Duas horas decorrentes do parto e
mantendo-se as condi¢cbes de normalidade, a puérpera e o RN eram transferidos para o
servico de puerpério.

Ao longo deste mddulo de estagio, pudemos ver e sentir como acontece o milagre
da vida. Atingimos competéncias no ambito do cuidar a mulher inserida na familia e
comunidade durante o TP, efetuando o parto em ambiente seguro, no sentido de optimizar
a adaptacdo do RN a vida extra-uterina e tornar a experiéncia de parto mais positiva e

gratificante.
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3. TORNAR-SE MAE E PAI: UM OLHAR SOBRE O POS-PARTO

O periodo pds-parto, também designado como puerpério, é um periodo em que a
mulher vivencia mudancas e adaptacgdes, caracterizado por multiplas e complexas altera¢des
que se sucedem rapidamente, tornando a mulher vulnerdvel ndo sé pelos ajustamentos
fisioldgicos, alteragdes hormonais bruscas, fadiga, desconforto fisico, como também, pela
nova responsabilidade e inexperiéncia em cuidar do filho, consolidacdo da relacdo mae/filho,
relacdo conjugal e relacionamento familiar (Souza & Fernandes, 2014).

Tal, implica fazer face a um emaranhado de ajustamentos psicossociais que, neste
confronto com novos desafios, faz emergir sentimentos de ansiedade e medo que podem
influenciar negativamente o bindmio mae-filho (Gomes & Santos, 2017). Foi neste contexto
gue procuramos ser um agente facilitador destes ajustamentos, através da prestacdao de
cuidados sensiveis ao periodo transacional que o casal estd a vivenciar (Felgueiras & Graga,
2013).

O pés-parto, embora seja definido como um intervalo de seis semanas, vai desde o
nascimento do RN até a normalizacdo fisioldgica, considerado, portanto, um periodo de
tempo varidvel (Souza & Fernandes, 2014). O puerpério pode ser dividido em trés periodos:
0 puerpério imediato referente as primeiras 24 horas pds-parto quando, normalmente,
podem surgir algumas complicagGes; o puerpério precoce corresponde a primeira semana
pds-parto; e o puerpério tardio até a sexta semana pds-parto, periodo em que se verifica
uma completa involugdo uterina e regresso do ciclo menstrual (Graga, 2017).

A admissdo da puérpera e RN no servi¢o de puerpério ocorria ao fim de duas horas
pds-parto, apds concluido o quarto estadio do TP. Habitualmente, apds um parto vaginal,
antes da chegada da parturiente e do RN ao servigo, recebiamos uma chamada telefénica do
BP a transmitir informacgdes sobre a puérpera e RN. Em caso de cesariana, quer feita no BP,
quer no bloco central, o procedimento era um pouco diferente. Nestes casos, o servico era
contactado para que fossemos buscar a puérpera e, somente, ai é que éramos informados
sobre o estado clinico da mulher e RN. Dados como a hora e tipo de parto, paridade, grupo
sanguineo, |G, ocorréncia de RPM ou amniotomia (hora, liquido e necessidade ou ndo de
fazer antibidtico), presenca de ferida cirurgica ou laceragdo, administracdo de antibioterapia
em caso de SGB positivo ou desconhecido e alguma intercorréncia decorrente do parto, eram
transmitidos. Relativamente ao RN, era referido o género, indice de APGAR, peso,

comprimento, presenca de transitos e hora da primeira mamada.
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Este é um servico que, independentemente do tipo de parto, recebe todas as
puérperas e RN de baixo risco. Relativamente ao tempo de permanéncia, este era
influenciado pelo tipo de parto e estado de saude materno e neonatal.

O HPH é um Hospital Amigo dos Bebés, que respeita as medidas definidas pela OMS
e UNICEF. Pratica o alojamento conjunto, no qual se permite que mae e RN permanecam
juntos 24 horas por dia. Esta medida permite que a puérpera se sinta mais confiante e
competente nos cuidados ao RN, uma vez que este contacto constante faz com que seja a
propria puérpera a satisfazer as necessidades manifestadas pelo RN. Por sua vez, na
amamentacao, verificam-se inUmeros beneficios como a frequéncia das mamadas e duracao
da amamentacdo exclusiva (Jaafar, Ho, & Lee, 2016). Paralelamente, “a ligacdo emocional
entre pai e filho é determinante na transi¢cdo para a paternidade e no desenvolvimento do
bebé” (Nogueira & Ferreira, 2012, p.57). Neste contexto, o HPH permite que o pai/pessoa
significativa possa permanecer durante 24 horas junto da puérpera e RN.

Apesar de este periodo envolver alteracdes fisioldgicas e psicoldgicas na mulher, o
companheiro pode e deve estar envolvido em todo o processo, para que a interiorizacdo do
papel de pai seja facilitada. Pretende-se que o papel parental deixe de estar exclusivamente
relacionada com a mulher e o universo feminino e passe a abranger o “casal gravido”
(Nogueira & Ferreira, 2012). Pois, a presenca e envolvimento do pai em todo o processo de
integragdo do novo membro da familia e nos cuidados ao RN sdo essenciais, uma vez que
facilita a interiorizagao do papel parental. Todos os estudos analisados sao perentérios ao
afirmar que a participacdo ativa e o envolvimento do pai sdo essenciais no estabelecimento
da ligagao emocional entre pai e filho. Representa, para este, a oportunidade de partilhar a
experiéncia de nascimento com a sua companheira, como parte da sua vida conjugal,
gerando sentimentos de maior intimidade e proximidade entre pai/mae-filho.

Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pds-natal, foi
a finalidade que sustentou o desenvolvimento de competéncias, neste estagio, no sentido
de potenciar a saude da puérpera e do recém-nascido e apoiar o processo de transicdo e
adaptacdo a parentalidade. Partimos do pressuposto que, somos responsaveis pela
prevencdo e detecdo precoce de complicacGes, ao desenvolver atividades de vigilancia.
Somos também responsdveis pelo apoio ao casal no seu processo de transicdo para a
parentalidade. Este periodo de estagio permitiu-nos o contacto com variadas realidades e
vivenciar inUmeras experiéncias na presta¢do de cuidados especializados e culturalmente

congruentes, ao cuidar a mulher/casal e RN no periodo pds-parto (Grafico 4).
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Cuidados e Vigilancia prestados a Puérperas, RN e RN de risco

Puérperas de Risco

50 Puérperas sem Risco

40 77 Recém-nascidos de Risco

10 m Recém-nascidos sem Risco
47

20 41

Grdfico 4: Cuidados e Vigiléncia prestados a Puérperas e Recém-nascidos

3.1. Acolhimento e avaliagao inicial da puérpera e RN

Aquando da sua chegada ao internamento, a puérpera/casal eram recebidos de
forma afetuosa, principio imprescindivel da pratica de enfermagem. Tal como descrito
anteriormente, o acolhimento parece influenciar a experiéncia de internamento da
mulher/casal. Assim, primeiramente, procediamos a nossa apresentacdo enquanto
enfermeira e estudante do MESMO, seguindo-se a apresenta¢do do servico e respetivas
dindmicas, ou seja, rotinas, hordrio de visitas e a possibilidade de permanéncia do
acompanhante/pessoa significativa ao longo de todo o internamento.

Findo este acolhimento, inicidvamos a colheita de dados e respetivo exame fisico a
puérpera. Quer a chegada, quer ao longo do internamento, procediamos a uma avaliacdo
cefalocaudal. Neste sentido e de acordo com o descrito na literatura, o exame fisico feito a
chegada incluia a monitorizacdo dos cinco sinais vitais, com vista a avaliacdo do estado
hemodinamico. Adicionalmente, a verificacdo da coloragcdo da pele e mucosas, isto porque a
descoloragcdo pode ser indicador de anemia ou possivel hemorragia. Seguidamente, a
observacdo das mamas quanto a sua consisténcia, formato e integridade dos mamilos,
sensibilidade e presenca de colostro. Passando para o abdémen, procediamos a avaliacdo da
contracgdo e involugdo uterina e presenca de globo vesical. Nesta fase, é expectdvel que o
globo de seguranca de Pinard permanega formado, pela constante contracdo das fibras
musculares uterinas e o fundo uterino palpado 2cm abaixo do umbigo. Além disso, em caso
de cesariana, observdvamos o penso da ferida cirdrgica. Ja na regiao perineal avalidvamos a
ferida perineal e as carateristicas dos Iéquios (quantidade, cor e cheiro). Por fim, a avaliagdo
dos MI’s quanto a presenca de edema (sinal de Godet) ou sinais de tromboembolismo (sinal
de Homan). Simultaneamente, a puérpera tinha a oportunidade de falar sobre a sua

experiéncia de parto e expressar as suas duvidas/receios/desconfortos. Por fim, a avaliacdo
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ao RN, em que também ela era realizada no sentido cefalocaudal. Inicidvamos pela
observacdo da coloragdo da pele, sendo esperado uma coloragdo rosada com acrocianose
nas extremidades, pela lenta circulagdo periférica. Na cabeca verificdvamos a presenca
escoriacbes no couro cabeludo, cefalohematoma e/ou caput succedaneum, de modo a ser
possivel vigiar a sua regressdo. No torax pretendiamos despistar sinais de dificuldade
respiratdria, como a retracdao do apéndice xifoide e tiragem intercostal. O coto umbilical
também era observado quanto as suas carateristicas, bem como a regido genital.
Verificdvamos, ainda, a presenca da pulseira de identificacao e pulseira anti rapto, explicando
ao casal o seu significado e a sua importancia.

Também consultadvamos o processo clinico para confirmacgdo de todos os dados. Isto
permitia um vislumbre de toda histdria clinica e obstétrica da mesma. Dados referentes ao
RN, como os seus dados antropomeétricos e a avaliacdo feita ao nascimento - presenca de
anomalias e/ou malformac6es, vernix caseoso, lanugo ou mancha mongdlica, carateristicas
das fontanelas e avaliagdo dos reflexos - eram igualmente verificados.

Neste servico, para além da admissdo de puérpera e RN, também admite gravidas
com cesariana eletiva programada. Nestes casos, a gravida era internada na véspera da
cesariana e, neste momento, procediamos a sua avaliagao inicial, apresentagdo do servigo e
suas dinamicas e a explicagao do protocolo pré-operatdrio, prosseguindo com a avaliagdo
inicial de acordo com os parametros ja descritos em capitulos anteriores. Importa referir que
quando a cesariana é realizada no bloco operatdrio, o RN ndo fica a acompanhar a mae no
recobro, pelo que éramos nds que o iamos buscar com o ber¢o aquecido. Ja no servigo,
prestavamos todos os cuidados imediatos ao RN e colhiamos os dados para definir os
diagndsticos de enfermagem e delinear as respetivas intervencgoes.

Tal como ja referenciado a colheita de dados, bem como as atividades de vigilancia
do RN seguiam os mesmos tramites que para os RN de parto normal como: o indice de
APGAR, peso, comprimento e perimetro cefalico e carateristicas do RN. De acordo com o
protocolo, administrdvamos a vitamina K, aplicivamos a pomada oftalmolégica e
efetuavamos pesquisa de glicemia que era realizada novamente ao final da 12 hora de vida.
Enquanto esperava pela mde, o RN fazia contacto pele-a-pele com o pai ou pessoa
significativa que acompanhava a puérpera. Posteriormente, todos estes dados eram

transcritos para o sistema informatico.

3.2. Atividades de vigilancia e promog¢ao do autocuidado

Neste seguimento, o diagndstico de Risco de Complicagées no Pds-Parto formulado

centrou-se na compreensdo de sinais e sintomas de alerta e no desenvolvimento de
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atividades de vigilancia e intervencGes preventivas. O Bem-estar Materno apresentou-se
como um dos focos major do periodo do puerpério. Assim, as intervengdes por nés adotadas
foram direcionadas no sentido de identificar precocemente possiveis complicag¢bes, facilitar
a recuperacdo do processo de parto e estimular a autocuidado, bem como promover o
vinculo entre a m3e/pai e RN. Foram inimeras as atividades de vigilancia e de diagndstico
desenvolvidas, face aos focos de atencdo identificados. Também as intervencdes especificas
as puérperas com patologia associada se encontram mencionadas ao longo do capitulo. E de
referir que, atualmente, nos deparamos com internamentos cada vez mais curtos. O periodo
de internamento da puérpera e do RN, foi habitualmente de 48 horas em partos eutécicos e
distocicos por ventosa e de 72 horas em partos distdcicos por cesariana, pelo que foi
importante compreender as suas particularidades, de modo, a delinear estratégias
facilitadoras e eficazes a cada caso para garantir a qualidade dos cuidados de forma a que,
como EESMO, pudessemos ser o elo facilitador do processo de transicdo para a
parentalidade.

Imediatamente apds o parto, verificam-se alteragées no sistema cardiovascular da
puérpera. Com a subita diminuicdo da pressdo intra-abdominal, os vasos sanguineos que
irrigam o intestino sofrem dilatagdo, levando a estase venosa nas visceras e, consequente,
hipotensao ortostatica no pds-parto. Efetivamente, os valores tensionais tendem a
estabilizar ao fim de 24 horas pds-parto, no entanto, pode observar-se um ligeiro aumento
na TA. J4 durante a gravidez, a FC se encontra elevada, pelo aumento do débito cardiaco e o
volume de eje¢do, o que também se verifica nas primeiras 48 horas apds o parto (Graga,
2017).

Apds o parto, nas primeiras 72 horas subsequentes ocorre um ligeiro aumento da
hemoglobina e do hematdcrito causado pela perda aumentada de volume plasmatico.
Também se verifica o aumento do fibrinogénio e dos fatores de coagulacdo. Esta elevacdo da
coagulabilidade juntamente com lesao vascular e imobilidade materna aumentam o Risco de
Tromboembolismo. A sua incidéncia neste periodo é cinco vezes maior do que na gravidez
(Graga, 2017). A literatura revela que a principal causa de morte materna em paises
desenvolvidos sdo os eventos tromboembdlicos, como a trombose venosa profunda e
embolia pulmonar. Apesar do risco, ao longo do estagio, nao foi presenciado qualquer evento
critico.

Face ao foco Processo Vascular identificado realizamos intervengbes centradas em
medidas preventivas, tais como: executar levante e mobilizar ativamente os MI. Assim, no
exame fisico que efetuamos nas primeiras horas apds o parto, consideramos fundamental a

avaliacdo do sinal de Hoffman através da dorsiflexao forcada do pé, bem como outros sinais
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sugestivos de trombose venosa profunda. Como forma de prevenir o seu aparecimento,
incentivdvamos a puérpera a realizar mobilizacdo ativa dos Ml’s e a deambular, visto ser
apontada como uma medida preventiva face ao risco de tromboembolismo (Castan Mateo,
Homs, Colas, & Colas, 2013; NICE, 2014).

O primeiro levante reveste-se de enorme importancia, pois hd maior risco de
hipotensao ortostatica provocada pela repentina diminui¢ao da pressao intra-abdominal. Por
este motivo, é um procedimento que requer o nosso acompanhamento e vigilancia. Antes
da sua execucdo, era fundamental a avaliacao da sensibilidade dos MlI’s, ja que em mulheres
sujeitas a raqui anestesia ou anestesia epidural é mandatério que a sensibilidade esteja
restabelecida e bloqueio motor desaparecido. Também a ingestdo nutricional era tida em
conta, isto porque permite que a puérpera recupere do esforco realizado durante o parto.
Igualmente importante é a monitorizacdo da TA, tanto antes do levante, como durante,
permitindo estabelecer um padrao basal e compara-lo ao longo do procedimento.

O primeiro levante assistido fazia-se o mais precocemente possivel e de forma
gradual. Se parto vaginal, o levante era feito logo que a puérpera manifestasse vontade em
fazé-lo, nas primeiras 6 horas; no caso de cesariana fazia-se ao final de 12 horas de acordo
com o estado hemodinamico e sintomatologia associada. Porém, apesar do repouso, sao
desde cedo incentivadas a realizar exercicios ativos dos Ml’s — hiperextensao dos joelhos,
flexao e extensao das pernas e dorsiflexao e extensao dos pés, alternadamente - como forma
de prevencao da tromboflebite. Este procedimento era iniciado pela elevag¢do da cabeceira
a 45 graus com respetiva avaliagdo da TA. De seguida, elevdvamos mais um pouco a
cabeceira, até aos 90 graus, com nova vigilancia da TA. Na auséncia de sintomatologia
associada a hipotensdo, incentivavamos a puérpera a sentar-se com as pernas pendentes na
beira da cama havendo, mais uma vez a monitorizacdo da TA. Caso ndo se verificasse
nenhuma intercorréncia e sob a nossa supervisdo, incentivavamos a levantar e a deambular
pois, para além da prevencdo do risco vascular, usufruia de outros beneficios, como a
promoc¢do da involugdo uterina e expulsdo dos loquios, melhoria do funcionamento da
bexiga, do intestino e circulagdo sanguinea (NICE, 2017).

Apesar da maioria das parturientes serem submetidas a analgesia epidural, a Dor foi
um dos focos da nossa atengdo que previlegiamos e monitorizamos ao longo do nosso
processo formativo. Esta carateriza-se por “uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a uma lesdo tecidular potencial ou real” (OE, 2008, p.11). A presenca
de dor e desconforto pode ser percecionada em diferentes locais anatémicos, de acordo com
o tipo de parto. Frequentemente, a dor perineal é a mais mencionada e, de facto, existe

evidéncia que vém corroborar este dado. Um estudo realizado por Francisco et al. (2011)
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vem confirmar que cerca de 92% das mulheres evidenciam dor perineal no primeiro dia de
pds-parto. Também afirmam que em casos de cesariana, a dor mais referida como sentida é
a dor abdominal associada a presenca de ferida cirdrgica nesse local. Acresce ainda, a dor
musculo-esquelética, devido a posicdo durante o TP ou imobilidade prolongada; cefaleias,
resultantes da reducao dos niveis de estrogénio ou como reacao adversa a analgesia epidural
e, por fim, dor durante a amamentacao, provocada pelo desconforto mamilar ou pelas
préprias contracdes uterinas.

A presenca de dor acaba por interferir no exercicio do papel parental,
nomeadamente na prestacdo de cuidados ao RN e na amamentacdo. Também parece trazer
repercussoes nas atividades de autocuidado, afetando o padrdo de sono/repouso, ingestdo
nutricional, mobilidade e eliminac¢do vesical e intestinal (Francisco et al., 2011). A avaliacdao
da dor tornou-se fulcral para o seu controlo, pelo que a encardmos como uma prioridade no
ambito das primeiras atividades de diagndstico a realizar aquando da chegada da mulher ao
servigco. Para a monitorizacdo da dor era utilizada a escala numérica da dor, com vista a sua
quantificacdo, para que assim pudéssemos ponderar o tipo de intervencdo a realizar.

Na existéncia de dor perineal, o método farmacoldgico de alivio da dor passava pela
administracdo de analgésicos e anti-inflamatérios por via oral ou EV. De acordo com o
protocolado no servi¢o, o farmaco de elei¢ao era o Paracetamol prescrito a horas fixas e,
caso ndo se verificasse o alivio da dor, era dado o Ibuprofeno. Percebemos que a analgesia
oral se constitui um método central no alivio da dor perineal, havendo mesmo evidéncia que
nos mostra que a sua utilizacdo reduz significativamente a dor (Peleckis, Francisco, & Oliveira,
2017).

Para além dos métodos farmacoldgicos de alivio da dor, existem ainda os métodos
nao farmacoldgicos. No puerpério, o método ndo farmacoldgico que mais utilizdvamos era a
crioterapia. De acordo com Peleckis et al. (2017), a aplicacdo de gelo nas 48 horas
subsequentes ao parto veio comprovar que este método é bastante eficaz no alivio da dor.
Percebemos também que a crioterapia produz efeitos ao nivel do edema e do hematoma,
diminuindo-os e com efeitos na regressdo do processo inflamatdrio. Porém, de acordo com
0s mesmos autores, ainda ndo se pode afirmar com certeza a duragdo do efeito analgésico
da aplica¢do de frio no perineo, o que dificulta o estabelecimento de um intervalo seguro
entre aplicagdes. Apesar do descrito, aconselham que o intervalo entre aplica¢gdes seja duas
vezes superior ao tempo de permanéncia do frio, isto porque intervalos pouco espagados
poderdo originar efeitos adversos (Peleckis et al., 2017). Nunes e Vargens (2014) referem

ainda que este método pode ser aplicado entre as primeiras 24 a 72 horas apds o parto. Em
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estagio, a aplicacdo de frio era feita durante 15 minutos e o intervalo entre aplicagbes
definido com a mulher.

Outro desconforto comum e observado em algumas puérperas foi a presenca de
hemorroides. Numa fase subaguda e ao fim de 48 horas, é notdrio o alivio da dor e a
regressdao da trombose, pelo que o tratamento conservador é o eleito. Neste caso, a
aplicacdo de crioterapia e pomada anti-hemorroiddria; e, concomitantemente, a
administracdo de analgesia e laxantes para amolecimento das fezes, como intervengao
resultante de prescrigdo.

Também, em caso de cesariana, a dor abdominal percecionada encontra-se
associada a presenca da ferida cirurgica. Esta incisdo da pele desencadeia a producdo de
substancias nocicetivas que atuam sobre os nocicetores periféricos que, por sua vez,
conjugados com contragdo uterina, provocam a sensacdo dolorosa (Domke, Contreras-
Dominguez, Contreras Chassin-Trubert, & Carbonell-Bellolio, 2018). No HPH, a puérpera
permanecia com o cateter epidural até perfazer as quatro tomas de morfina protocoladas.
Administrdvamos a morfina de 12/12 horas, no entanto permanecia prescrita a ropivacaica
em SOS. Paralelamente, era administrada analgesia oral protocolada, igual a ministrada apds
um parto vaginal.

A dor por contragdo uterina, comumente associada a amamentagao, também foi
muitas vezes mencionada. Efetivamente, com a estimula¢gdo da produgdo de ocitocina
propria da amamentagdo, a contragdo uterina fica mais percetivel e, dai, haver maior
desconforto associado. Surgiram ainda queixas como a sensibilidade mamilar, provocada
pela presenca de maceragdo ou fissura. A correcao da pega efetuada pelo RN era uma
prioridade, porém ainda instruiamos sobre a aplica¢do de colostro nos mamilos e aréola apds
as mamadas, as suas propriedades e a importancia de deixar a mama ao ar, bem como a
técnica de interrupgdo da sucgdo com o uso do dedo mindinho e a aplicagdo de lanolina.
Posteriormente, serao abordadas as complicagdes da amamentacao e respetiva prevencao.

Vigiar as mamas foi outra das intervencbes que desenvolvemos e que consiste na
avaliacdo da mama quanto a consisténcia e integridade. O leite é produzido nos lébulos e,
através de movimentos peristalticos, é transportado até ao mamilo pelos ductos. Quanto a
sua forma, a mama pode apresentar-se como cénica, hemisférica, cilindrica, discoide ou
piriforme, n3o sendo o tamanho preditor da sua capacidade funcional (Orfdo & Gouveia,
2009). Durante o internamento, foi percetivel a presenga de mamilos macerados em algumas
puérperas. A nossa intervencao foi no sentido de corrigir a pega que o RN fazia na mama e,
ao mesmo tempo, explicar a mae a importancia de ndo fazer uma interrupc¢do repentina da

mamada, mas antes as vantagens de o fazer suavemente. A aplicacdo de umas gotas de
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colostro na aréola e mamilo a seguir a mamada, jd atrds mencionada, como forma de
minimizar a dor pelos mamilos macerados, parece contribuir para a sua cicatrizacdo e
protecdo, por este conter imuniglobulina secretora A que é responsavel pela cicatrizagao e
anticorpos que impedem a invasdo virica ou bacteriana. Dados estes beneficios, ensinamos
a mae que apds a sua aplicacdo, deixasse secar ao ar e sO posteriormente colocasse os
arejadores de mamilo ou o soutien (Levy & Bértolo, 2012). Incentivamos, ainda, a aplica¢do
de lanolina, por ser uma pomada com efeitos cicatrizantes. Apesar de muito utilizada, existe
evidéncia que vem refutar esta pratica, uma vez que nao foi comprovada a eficacia da
aplicacdo da lanolina e vitamina A na prevencao do trauma mamilar, mas antes que a
utilizacdo destas pomadas parece demonstrar maior eficacia no tratamento de fissura
mamilar (Costa, Souza, Guimardes, & Vieira, 2013).

A higiene das mamas foi um tema que suscitou bastantes duvidas as puérperas. Por
este motivo, o ensinar sobre cuidados de higiene das mamas foi outra intervencao
desenvolvida. A higiene das mamas deve ser feita uma vez por dia aquando da higiene
corporal geral, ndo estando recomendado a lavagem das mesmas antes da cada mamada,
pelo fato de serem eliminados os d6leos protetores da pele e modificado o cheiro que o RN
reconhece. Sabemos também que o uso de determinados produtos como sabao, alcool,
logGes, Oleos e vaselina interferem com a lubrificagdo natural da pele, deixando-a mais
predisposta ao aparecimento de fissuras (Costa et al., 2013).

Sempre que o internamento da puérpera ia para além dos trés dias era,
frequentemente, constatado desconforto e dificuldade inerentes a “subida” do leite. As
mamas podem encontrar-se quentes, duras e pesadas, pelo aumento do aporte sanguineo
dos vasos nessa zona e pelo aumento do volume de leite produzido. Pode ainda verificar-se
um ligeiro aumento de temperatura corporal, sem nunca se ultrapassar os 382C. Apesar de
ndo termos tido qualquer situacdo destas, geradora de desconforto, como medida
preventiva, encorajdvamos a puérpera a realizar um correto esvaziamento das mamas, para
que ndo ficassem dolorosas, brilhantes e turgidas, a fim de evitar o ingurgitamento mamirio.
A puérpera era incentivada a amamentar em regime de livre demanda e se necessario, antes
da mamada aplicar compressas de agua quente ou mesmo no chuveiro massajar a zona mais
dolorosa. No final das mamadas era aconselhada a aplicar compressas frias ou gelo,
repetindo-se este procedimentos nas mamadas seguintes.

Em sintese, o calor, quando aplicado na mama tensa ou ingurgitada favorece a
vasodilatagdo, aumenta a circulacdo sanguinea, o que parece facilitar a libertagdo de leite. A
aplicacdo de frio apds cada mamada reveste-se de enorme importancia, pois vai favorecer a

vasoconstricdo tempordria e, consequentemente, menor fluxo sanguineo, diminui¢cdo do
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edema e drenagem linfatica, levando assim a uma diminui¢do da producgdo de leite (Sousa,
Haddad, Nakano, & Gomes, 2012). De acordo com estes autores, as mamadas em regime
livre e a execucdo de uma boa pega e a extracdo manual de leite, podem ser outras das
estratégias eficazes para o suscesso da amamentacao.

O Risco de Hemorragia pode ser uma das complicacdes presentes no pds-parto e,
como tal, tivemos como base atividades de vigilancia que nos permitiram identificar a sua
presenca. A atonia uterina representa 90% das causas de HPP e, a nivel mundial, é
responsavel por cerca de 25% das mortes maternas (OMS, 2014). Inicialmente, a contragdo
uterina promove a hemdstase dos vasos presentes no local da ferida placentar e a involucao
uterina. Quando ndo ocorre esta contratilidade miometral, o sinus venoso e as arteriolas
espiraladas ndo encerram e favorecem o aparecimento de hemorragia. Com vista a
identificacdo precoce da atonia uterina apds o parto, encontra-se recomendado a avaliacdo
do ténus uterino através da palpac¢do abdominal.

A palpacdo uterina constitui uma intervencdo fundamental no que diz respeito a
vigilancia da contracdo uterina e determinacdo da altura uterina. Neste sentido,
desenvolvemos intervengGes como o vigiar a contracdo e involugdo uterina, avaliar a perda
sanguinea e a ferida perineal. Importa ainda referir que existem alguns fatores que podem
interferir com uma adequada involugdo uterina como é o caso da existéncia de retencdo de
fragmentos placentares, atonia uterina, infecdo, traumatismo genital ou perineal e
alteragGes de coagulacdo (Graga, 2017). Por este motivo, e por ser essencial para a
identificacdo de possiveis alteragbes, realizdvamos a palpagao uterina uma vez por turno e
antes do primeiro levante, como descrito no protocolo de servigo. Preferencialmente,
realizava-se com a bexiga vazia, pois a dilatacdo vesical, pelo espaco abdominal que ocupa,
empurra o Utero para cima e desvia-o da linha média, interferindo com a sua contragao.
Posto isto, primeiramente, era fundamentel verificar o esvaziamento da bexiga (Graca,
2017).

Por vezes, quando havia necessidade de estimular a contratilidade uterina,
procediamos a massagem do fundo uterino, isto porque esta permite a libertacdo de
prostaglandinas, promotoras da contragdo uterina. Embora ndo exista muita evidéncia que
dé suporte a esta pratica na prevencao da HPP, a OMS (2014) defende que este tipo de
massagem propicia a expulsdo de coagulos e, quando conjugada com uma constante
avaliagdo do ténus uterino, possibilita o diagnéstico precoce e a prevengao da atonia uterina.

No pds-parto imediato, sempre que se verifique a persisténcia de ldquios hematicos
em quantidade abundante pode ser indicador de retencdo de restos placentares ou

lacera¢des vaginais que necessitem de nova avaliagdo. Neste sentido, torna-se fulcral a
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avaliacdo da perda sanguinea, podendo também ser feita através da avaliagcdo da saturacao
do penso higiénico por um periodo de duas horas. Era considerada perda escassa quando a
perda era inferior a 2,5 cm; moderada se inferior a 10 cm; e abundante se penso saturado ou
perda superior a 10 cm (Lowdermilk et al., 2013).

No HPH, de modo a facilitar a contracao uterina e a prevenir a HPP, procediamos a
administracdo de ocitocina EV, intervencdo resultante de precricio. O que se encontra
instituido é a administracdao de 20 Ul, ministrando-se 10Ul em cada soro de 1000ml. Todavia,
a OMS (2018) com vista a prevencdo da HPP, recomenda a administracdo somente de 10 Ul
de ocitocina EV ou IM, tanto apds um parto vaginal, como apds uma cesariana.

No momento da avaliagdo, procediamos aos cuidados de higiene perineal e conforto,
caso a puérpera por alguma razdo permanecesse em repouso. Aproveitando este momento,
também instruiamos sobre a higiene intima diaria e frequéncia da mudanga do penso
higiénico. Relativamente a frequéncia da higiene perineal, ainda ndo existe congruéncia na
evidéncia existente, porém a Sociedade Portuguesa de Ginecologia (2012) defende que, no
puerpério imediato, os cuidados devem ser feitos com maior frequéncia, entre uma a trés
vezes/dia. Deve ser feita com agua corrente e um agente de limpeza adequado, contendo
propriedades como a dermo compatibilidade com a mucosa, ndo alterar o manto lipido da
mesma, manter um pH ligeiramente acido, capacidade espumante e ter a¢do desodorizante
e refrescante. Para secar, evitar esfregar e secar com pressao (SPG, 2012). Ja a OE (2011)
refere que apds o parto, os cuidados de higiene perineais devem incluir a limpeza com dgua
e produtos especificos de higiene intima, sempre apds cada micgdo ou dejegdo e no sentido
antero-posterior, a fim de se evitar a contamina¢do da regido vulvar pela presenga de
bactéricas préprias da flora intestinal. Quem também defende esta pratica é a South
Australian Perinatal Practice Guideline (Department for Health and Ageing of Australia,
2014). Na nossa pratica, incentivdvamos os cuidados perineais de manha e a noite e depois
de cada dejecdo. Ainda, recomenddvamos que a mudanca do penso higiénico devia ser
realizada frequentemente, sempre que o mesmo esteja himido, para manter o perineo seco,
de forma a impedir a infecdo local, principalmente, na presenca de ferida cirdrgica. Neste
sentido, capacitamos a puérpera a trocar o penso regularmente.

Avigilancia da ferida perineal e interveng¢Ges com vista a prevengao de complicagdes,
como o ensino sobre autocuidado e incentivo a autovigilancia, fizeram parte integrante do
nosso quotidiano neste médulo de estagio. Algumas mulheres podem evidenciar algum tipo
de trauma perineal, tanto sob a forma de lacerag&es e/ou ferida cirdrgica, como sob a forma
de edema ou equimose. Dai a importancia relevante que podem assumir as nossas

intervengdes, ja que permitem a avaliagdo do processo cicatricial e a identificacdo de
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possiveis sinais de infecdo (Bick & Bassett, 2013). Durante o puerpério, a infecdo perineal
pode surgir, pelo que a sua dete¢do precoce constitui uma das nossas competéncias. A nossa
intervencao, vigiar ferida perineal, que era feita 1x por turno, associamos a monitoriza¢do da
temperatura corporal, o ensino sobre o0 autocuidado e incentivo a autovigilancia de sinais de
infecdo local, nomeadamente: dor, rubor, calor e presenca de secrecdo vaginal purulenta.
Neste sentido, a consciencializacdo e o conhecimento das puérperas sobre estes sinais sdao
importantes para que, apds o regresso a casa, os saibam identificar e procurem assisténcia
médica atempadamente.

A cesariana, por ser um procedimento cirudrgico invasivo, acarreta um maior numero
de complicagdes comparativamente ao parto vaginal (Zimmermmann et al., 2009; Medeiros
& Souza, 2010). Também entre as possiveis complicagdes maternas destacamos a infecdo da
ferida cirlrgica, cujo risco é trés vezes superior ao verificado num parto vaginal (Mascarello,
Horta, & Silveira, 2017). Face ao risco, as intervencbes de enfermagem visam,
essencialmente, a prevencdo dessas mesmas complicagdes, incluindo-se a monitoriza¢do dos
sinais vitais, tratamento adequado a ferida cirlrgica e, ainda, os sinais manifestados pela
puérpera (Duarte et al., 2014). O penso da ferida cirdrgica era observado em todos os turnos.
O tratamento a ferida cirurgica era feito apenas no dia da alta, a ndo ser que a puérpera
demonstrasse algum sinal de desconforto na zona da ferida cirdrgica ou o penso ficasse
extremamente repassado, mais de 50%. Bullough et al. (2014) enaltecem a importancia de a
ferida cirurgica estar protegida com penso, uma vez que no primeiro dia apds a cesariana,
ainda ndo se verifica restauragao suficiente da fungdo protetora da camada bacteriana da
pele contra infegdes. Este permite, ainda, a visualizagdo da pele circundante a ferida e o
restabelecimento da mobilidade, pela moldagem ao corpo proporcionada.

Em mulheres obesas, por apresentarem maior risco de infecdo era utilizado o penso
de pressdo negativa com efeitos na diminuicdo deste risco (Wloch et al., 2012; Bullough et
al., 2014). Devido aos seus beneficios, em mulheres submetidas a cesariana com um IMC
superior a 30Kg/m?2 aplicava-se o penso PICO. Este penso é um dispositivo de utilizagdo Unica
ultraportatil e de facil manuseamento, capaz de oferecer todas as vantagens de um sistema
de terapia de pressdo negativa. O dispositivo € composto por uma mini bomba que aplica
uma pressao negativa de — 80mmHg, contendo uma estrutura que permite que a pressao
negativa se distribua uniformemente em toda a superficie do penso. A absor¢ao gerada pela
bomba cria uma corrente de exsudado na dire¢do da porta. O exsudado &, assim, absorvido

e retido pelo material no interior do penso (SMITH & NEPHEW MEDICAL LIMITED, 2019).
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Ao longo do internamento, para além da vigilancia, fizemos ensinos relativos aos
cuidados a ter, a contengao da ferida aquando do levante por exemplo, bem como sinais e
sintomas passiveis de assisténcia médica.

No pds-parto, a Retengdo Urindria encontra-se muitas vezes presente no puerpério
imediato. H4 estudos que demonstram uma incidéncia de 8,1%, correlacionando-a com
fatores como a duragdo aumentada do 22 estadio do TP e macrossomia fetal (Cavkaytar et
al., 2014). Para a Auckland District Health Board (2017), sdo fatores de risco, TP prolongados,
analgesia epidural, trauma perineal, partos instrumentado e cesarianas, dor perineal,
obstipacdo ou macrossomia fetal. Também pela exposicdo repetida a anestésicos,
compressao uterina e desalgaliacdo, as puérperas encontravam-se sob o Risco de Reten¢do
Urindria. Pois, devido as alteragcbes hormonais dos niveis de estrogénios que diminuem e
com o aumento da progesterona, verifica-se o relaxamento da musculatura lisa e,
consequentemente, o relaxamento e diminuicdo do ténus de contratilidade da bexiga. Esta
hipotonia e o decréscimo da pressdo intra-abdominal provocam o aumento da capacidade
vesical da bexiga, sendo capaz de atingir os 1500ml. Simultaneamente, a existéncia de
traumatismos pélvicos, como lacera¢cdes, edemas ou feridas cirurgicas e os efeitos da
analgesia parecem estar associadas a diminui¢do do reflexo de micg¢do (Graga, 2017). Se, ao
fim de quatro horas, nao se verifica-se 12 micgao espontanea, eram desenvolvidas medidas
promotoras de estimula¢do urindria: promover a deambula¢do; colocar as mdos em agua
fria; passar uma compressa com dagua quente na regido suprapubica ou deixar a dgua a correr
enquanto urina. Caso nenhuma destas medidas resultasse, em ultimo caso, procediamos a
cateterizagdo para esvaziamento vesical.

Outra manifestacdo presente era a incontinéncia urindria. Esta acomete cerca de 34-
38% das puérperas nos trés primeiros meses apds o parto (Assis et al.,, 2013). O seu
aparecimento encontra-se associado as altera¢cdes hormonais existentes desde a gravidez,
alteragOes anatémicas do dngulo uretrovesical, diminuicdo do todnus muscular do assoalho
pélvico, traumatismos perineias e pressdo exercida pelo Utero gravidico nos tecidos
musculares e conjuntivos (Graga, 2017). Também a multiparidade, IG elevada e a obstipacdo
sdo outros fatores de risco (Leroy, Lucio, & Lopes, 2016). Quanto maior a IG, maior a duragdo
e a sobrecarga nas estruturas de suspensdo e sustentagdo pélvica. Por outro lado, a
obstipagdo origina tensdo e sobrecarga sobre o perineo.

A incontinéncia urindria pode trazer implicagdes na vida da mulher ao nivel da
autoestima, sexualidade e nas atividades de vida diaria. Instruir sobre os exercicios de
fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico foi uma das intervengdes desenvolvidas.

Alguns estudos comprovam a eficacia destes exercicios, tanto no tratamento, como na
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prevencao da incontinéncia urindria (Moroni, Magnani, Haddad, Castro, & Brito, 2016). A
importancia do ensino sobre os exercicios de Kegel no internamento e na preparacgdo para a
alta sdo considerados essenciais, por atenderem as limitagGes inerentes proprias deste
periodo.

Foi possivel constatar que praticamente todas as mulheres haviam frequentado
cursos de preparacao para o parto e, como tal, reconheciam nestes exercicios a importancia
da sua realizacdo. Ainda foi percetivel a sua vontade e disponibilidade para continuar a
praticar os mesmos.

No puerpério imediato, a eliminacdo intestinal da mulher pode estar alterada,
verificando-se que 41,8% sofrem de obstipagdo, podendo esta prolongar-se até aos trés
meses apos o parto (Turawa, Musekiwa, & Rohwer, 2014). Face a possibilidade de Risco de
Obstipagdo impde-se a sua vigilancia. O relaxamento do musculo liso intestinal, provocado
pela diminuicdo do peristaltismo, dificulta a progressdo das fezes e sua expulsdo. A
recuperacao do ténus muscular é gradual e tem inicio apds o parto, pelo que é expectavel
que ao fim de dois a trés dias haja o restabelecimento do padrao intestinal (Graga, 2017).
Além da progesterona, também a suplementacdo de ferro durante a gravidez, o jejum no TP,
a analgesia intraparto, TP prolongado, partos instrumentados sdo alguns dos fatores que
favorecem o aparecimento de obstipagdo (Turawa et al., 2014). Também a dor associada a
ferida perineal parece contribuir para o comprometimento da expulsdo do conteudo fecal,
dado o seu receio em evacuar (Cesar, Leite, Muniz, & Ortiz, 2011). Para mimimizar os efeitos
da obstipagado, incentivamos a uma adequada hidratagdo oral, uma dieta rica em fibras e, de
acordo com prescricdao médica, a administragdo de analgesia oral e laxantes até ao
restabelecimento do transito intestinal.

Quanto as disfun¢des do assoalho pélvico, estd descrito que a manipulagdo do
perineo durante o parto, episiotomia ou traumas que abrangem diretamente o esfincter anal
e neuropatias do nervo podendo se pode encontrar intimamente associados ao risco de
incontinéncia fecal no pds-parto (Cesar et al., 2011). Apesar desta complicagdo ser possivel
em algumas situacdes, ao longo do estagio, ndo se verificou qualquer caso de incontinéncia
fecal.

Apds o nascimento de um filho, umas das grandes decisdes a ser tomada pela mulher
prende-se com a vontade ou ndo de amamentar. A mulher pode ter iniUmeras razdes (fisicas,
psicologicas ou culturais) que condicionem a sua decisdo. Cabendo-lhe Unica e
exclusivamente essa decisdo e, como tal, deve ser respeitada. Deste modo, cabe-nos aqui,

nesta drea como nas restantes, continuar a desenvolver praticas emancipatdrias no sentido
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de disponibilizar toda a informac¢do para que a mulher seja capaz de tomar uma decisao
consciente e informada.

O puerpério é caraterizado por um periodo intenso de emogdes e encontra-se
associado a grande labilidade emocional, principalmente, nas primeiras 24-48 horas pos-
parto. Por si s6, a amamentacdo desperta sentimentos de inseguranca, ansiedade, angustia,
diminuicdo da autoconfianca e autoestima. Estes sentimentos parecem estar diretamente
relacionados com a alteracdo da lactacdo pela ativacdo de mecanismos psicossomaticos
especificos. Neste contexto, conscientes desta situacdo, os nossos cuidados assumiram um
papel fulcral pois, para além de dotarmos a mulher de conhecimentos e capacidades,
procuramos assegurar apoio emocional de acordo com as suas necessidades como pessoa,
de forma a que vissem nos nossos cuidados um reforgo positivo.

Quanto aos conhecimentos sobre a amamentacdo, foi notdrio que muitas mulheres
apresentavam défice de conhecimento, nomeadamente associado as carateristicas do leite
e critérios para decidir oferecer uma ou as duas mamas na mesma mamada, sinais de boa
pega, sinais de ingestdo nutricional suficiente, estratégias de estimulacdo do RN,
manutencdo da lactagdo e extracdo manual de leite materno. O mesmo é identificado nos
estudos realizados por Cruz em 2012, e Cardoso et al. em 2017. Fatores como a
multiparidade, elevado grau de escolaridade, experiéncia anterior na amamentac¢do e aidade
materna avangada parecem influenciar o grau de conhecimento (Cardoso et al., 2017).

Assim, nas primeiras 24 horas e sempre que necessario, efetudvamos a vigilancia das
mamadas até que a mulher demonstrasse seguranga e autonomia na amamentac¢do. Neste
sentido e tendo em conta as lacunas de conhecimentos encontradas, as interven¢des de
enfermagem direcionavam-se para a promog¢ado da amamentagao através dos ensinos sobre:
a lactacdo e os beneficios da amamentacdo; carateristicas do leite durante a mamada e as
suas alteragGes ao longo do tempo; critérios para decidir oferecer uma ou as duas mamas na
mesma mamada; estratégias de estimulacdo do RN antes da mamada; sinais de pega
adequada e posicionamento do RN; sinais de fome, saciedade e ingestdo nutricional
suficiente; e extracdo manual de leite materno.

A UNICEF defende o aleitamento materno em regime de livre demanda, sempre que
o RN apresente sinais de fome. Contudo, dado este periodo de adaptacdo e até que a
amamenta¢do se encontre bem estabelecida, incentivavamos o casal a ndao espacgar as
mamadas para além das trés horas. Ao longo do estagio, foi visivel que a grande maioria das
puérperas ndo sabiam identificar os sinais de pega adequada nem como estimular o RN.
Assim, explicdvamos ao casal como estimular o RN, mudando a fralda antes da mamada; e

ao longo da mamada estimular com toques suaves a planta dos pés, as orelhas e/ou o nariz
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do RN, por serem zonas sensiveis, permitem manter o RN desperto; e despir pecas de roupa,
pois a diminuicdo da temperatura nos Ml’s causa desconforto e facilita o estado de alerta
(Cardoso, 2014).

Quanto a pega adequada, explicdmos que era essencial que corpo e cabeca do RN
estejam alinhados, sendo que a cabeca deve estar em ligeira extensao, a boca bem aberta, o
gueixo toca na mama, o labio inferior voltado para fora e a lingua encontrar-se entre o ldbio
inferior e a mama. Além disso, que o RN deve abocanhar o mamilo e a aréola, devendo ver-
se uma porc¢ao maior acima do ldbio superior, o RN sugar lentamente e os movimentos de
succdo e degluticdo visiveis e/ ou audiveis (Levy & Bértolo, 2012; Cardoso, 2014).

Relativamente aos ensinos sobre a extracdo manual de leite materno também foram
efetuados, incentivando-se a sua realizacdo para estimular o olfato e paladar do RN antes do
inicio da mamada. Desta forma, instruiamos a puérpera a colocar a mao em forma de C na
mama e, seguidamente, a fazer ligeira pressdo com o polegar e indicador para dentro, contra
as costelas. Assim, era facilitada a saida do leite até ao mamilo. Incentivavamos também a
realizar este movimento repetidamente até a saida de leite. De reforgar que com a realizacao
desta técnica ndo implica sentir dor e que nas primeiras vezes podia ndo conseguir extrair
colostro (Levy & Bértolo, 2012).

Sendo o HPH um Hospital Amigo dos Bebés, a amamentag¢do constituia um dos focos
centrais dos nossos cuidados, incentivando-se as puérperas a amamentar exclusivamente,
exceto em casos em que a puérpera ndao queria amamentar ou quando a situagao clinica do
RN ndo o permitia. Assim, a promogao da amamentag¢do orientou todo o percurso ao longo
do estdgio, surgindo a necessidade em desenvolver competéncias de educagdo para a saude,
com vista a proporcionar uma melhor experiéncia para a mulher, contribuindo para a

promogdo do aleitamento materno a longo prazo.

3.2.1. Vigiar o estado emocional

“0O nascimento de um filho, em especial do primogénito, é um acontecimento que
altera, transforma e reestrutura definitivamente a vida dos progenitores. Neste sentido, o
internamento pds-parto é um periodo intenso nesta adaptac¢do parental aos novos papéis.”
(Sousa e Silva & Carneiro, 2014, p. 18). O puerpério carateriza-se por uma grande adaptacdo
psicossocial da mulher, envolvendo as alteragGes na imagem corporal, dindmica familiar e
adaptacdo ao papel parental. Efetivamente, este aglomerado de exigéncias juntamente com
a recuperacao fisica, as necessidades e exigéncias de cuidado ao RN, transformam este
periodo num momento de grande vulnerabilidade para a puérpera. Pode, inclusivé,

despoletar o aparecimento de fadiga, ansiedade e dificuldade em preservar o seu
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autocuidado, o que pode levar ao desenvolvimento do sindrome depressivo no pds-parto
(Fahey & Shenassa, 2013). Deste modo, todo este processo de adaptacdo pode ser facilitado
pela euforia e alivio do nascimento do RN e autoconfianga com a experiéncia do parto, mas
também pode ser dificultado pelo cansaco fisico e desconforto, apreensdo com a
amamentacdo e o medo de ndo ser capaz de dar resposta as necessidades do RN (Airosa &
Silva, 2013).

A puérpera depara-se, muitas vezes, com exigéncias fisicas, psicossociais, familiares
e sociais. Nas exigéncias fisicas salientamos a fadiga, dor multifatorial, necessidade de
autocuidado e alteracdo do padrio de sono/repouso. Ja as exigéncias psicossociais incluem
a adaptacdo ao papel parental, ligacdo mae-filho e relacdo intima com o companheiro. Por
fim, as exigéncias familiares e sociais abrangem o cuidado ao RN, a atencdo a outros
filhos/familiares, tarefas domésticas e o regresso ao trabalho (Fahey & Shenassa, 2013). A
ambivaléncia de sentimentos é uma carateristica desta fase pois, se por um lado predomina
a felicidade prépria do nascimento de um filho, por outro a inseguranga associada as
mudancas inerentes e a todas as exigéncias que se impdem.

De salientar que a avaliacdo do estado emocional da puérpera constituiu um foco da
nossa atengao, pois é o seu acompanhamento constante que permite identificar alguma
situagao de risco. Durante o estagio, ndo se verificaram casos de blues pds-parto, nem risco
de desenvolvimento de depressdo pds-parto ainda assim, foi possivel observar que algumas
mulheres manifestavam inseguranga no seu papel de made, nomeadamente na
amamentagdo, evidenciando sinais de labilidade emocional e choro facil. Neste sentido,
tornou-se essencial proporcionarmos apoio emocional, impulsionando a partilha de
sentimentos e emogdes associadas e apoio nos cuidados ao RN, sempre que necessdrio.

Também nesta fase, pudemos constatar que a mulher pode ainda experienciar
alteracbes no padrdo de sono/repouso. Desta forma, a privacdo de sono encontra-se
intimamente relacionada com as perturbag¢des de humor e a aparecimento da fadiga tendo
sido, por isso, necessario aconselhar a puérpera a gerir o seu tempo, aproveitando para
descansar quando o RN também o faz e incluir o acompanhante nos cuidados ao RN.

O internamento de um RN na Neonatologia despoleta sentimentos negativos na
puérpera, pelo que se constitui uma situagdo de risco. Foi possivel acompanhar algumas
puérperas a vivenciar esta situacao, presenciando toda a sua tristeza e angustia e, ao mesmo
tempo, a sua esperanca e forga. Face a esta situacdo, as nossas intervengdes situaram-se ao
nivel do apoiar mas, sobretudo, promover a esperanga, na medida em que as nossas praticas
potenciaram uma maior proximidade entre os pais e RN e promoveram também a adaptagao

a parentalidade, proporcionando-lhes condigdes para que soubessem superar o0s
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constrangimentos, pelo apoio mutuo e se tornassem, posteriormente, aptos na prestagdo de
cuidados ao RN. Assim, durante o estagio, as interven¢des de promocao da ligagdo mae-filho
foram implementadas, quer pelas visitas ao servico de neonatologia, quer pela visualizacdo
de fotografias do RN. Também a promocao da lactacdo através da extracdo mecanica de leite
materno e o suporte emocional proporcionado pela escuta ativa e comunicacdo terapéutica

fizeram parte dessas mesmas intervengoes.

3.2.2. Cuidados a puérpera com patologia associada

Puérperas com patologias decorrentes da gravidez como a DG e a pré-eclampsia
também se encontravam internadas neste servico, pelo que se acrescem atividades de
vigilancia na prestacao de cuidados a estas mulheres.

No HPH, encontra-se instituido um protocolo para puérperas com DG controladas
com dieta e outro para puérperas com diabetes melitus (DM) prévia e DG insulinotratadas,
diferindo entre eles. Deste modo, o protocolo para puérperas com DG controladas com dieta
consiste na avaliacdo pré-prandial da glicemia capilar até se obter valores normais (< 120
mg/dL) em trés pesquisas consecutivas e, a partir deste momento, eram suspensas as
pesquisas de glicemia capilar e ndo era necessario prosseguir com a mesma vigilancia.

Salientamos que nas puérperas acompanhadas ao longo do internamento, ndo se
verificaram complicagGes associadas a DG, havendo uma normalizacdo dos valores de
glicemia capilar sem necessidade de correcdo insulinica. Porém, tivemos sempre o cuidado
de vigiar as situagdes, para atempadamente, podermos tomar medidas preventivas, para
evitar complicagdes. Caso os valores fossem superiores aos definidos no protocolo, impunha-
se a necessidade de administrar insulina.

J4 nas puérperas com histéria prévia de DM e DG insulinotratadas, a pesquisa de
glicemia capilar era feita durante 48 horas, em dois momentos distintos, pré-prandial e duas
horas apds a refei¢cdo. Também, caso os valores fossem superiores a 140 mg/dL, era de igual
modo, administrada insulina tendo em conta o protocolo instituido. Ao fim destas 48 horas,
se os valores de glicemia capilar se encontrassem dentro dos valores normais, as pesquisas
de glicemia capilar eram suspensas. Paralelamente, avaliavam-se os sinais e sintomas de
hipoglicemia e hiperglicemia.

Outra patologia presente foi a pré-eclampsia, cuja evolugdo e tratamento no pds-
parto ainda ndo se encontram totalmente estudadas. Esta é uma patologia mais presente na
gravidez e que acarreta muita vigilancia para evitar alguns riscos. Também no periodo pds-

parto implementdmos intervencbes, para despiste de possiveis complicagoes,
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nomeadamente: monitorizar os valores tensionais em todos os turnos, avaliar a presenca de
edemas, cefaleias, epigastralgias e/ou alteragdes de visdo e o registo de diurese.

Durante este periodo ndao constatamos o registo de complica¢des, porém, sempre
gue se verificasse alguma alteracao e fosse necessario intervir em situacdes que estivessem
para além das nossas competéncias, era comunicado a equipa médica.

Ainda implementdmos algumas intervencdes resultantes de prescricdo, pois ainda,
houve a necessidade de administrar farmacos anti-hipertensores, a algumas puérperas, a
guem foi diagnosticado a presenca de hipertensdo. Em casos de pré-eclampsia grave, as
puérperas ficavam internadas na unidade de cuidados intermédios a fazer sulfato de
magnésio e outros farmacos anti-hipertensores. Perante estas situacGes de mulheres que
requeriam cuidados especificos, além das atividades de vigilancia inerentes, também tivemos
a oportunidade de implementar intervengdes: capacitar as puérperas para a gestdo do
regime terapéutico, adog¢do de estilos de vida saudaveis e a ensinar e instruir sobre a

identificacdo de sinais de alerta.

3.3. Necessidades do recém-nascido

O RN, elemento constituinte da diade mae-filho, requer também ele a atengdo por
parte do EESMO. De facto, sdo estas primeiras 24 horas de vida que se traduzem em
instabilidade e imaturidade organica, pelo que se constitui um periodo de grande
vulnerabilidade prépria da adaptagdo ao meio extrauterino. Por este motivo,
implementamos atividades de vigilancia do seu bem-estar, mas também preparardamos os
pais para o desenvolvimento de competéncias parentais.

Foram inumeras as atividades de vigilancia e diagndstico que desenvolvemos ao
longo do estagio, com vista a avaliagdo da adapta¢do do RN a vida extrauterina. As nossas
intervengdes tiveram inicio logo apds a admissdao do RN, com avaliagao fisica do mesmo.
Importa ainda referir que tanto as atividades de vigilancia, como a promogdo da
parentalidade assumem dupla funcionalidade pois, se por um lado influenciam a condi¢do
de saude desde o periodo neonatal até a vida adulta, por outro, concedem maior confianga
e autonomia aos pais para o exercicio do seu papel parental. Neste contexto, assumimos
também o desafio de, perante as necessidades de aprendizagem dos pais, “procurar solugdes
inovadoras e efetivas, tanto no dominio do diagndstico centrado nos processos de transicdo
para a parentalidade, como no dominio da informoterapia com vista ao desenvolvimento das
competéncias parentais” (Cardoso, 2014).

Tendo como foco o Papel Parental, as nossas atividades centraram-se no

desenvolvimento das competéncias parentais. Tendo em conta o curto tempo de
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internamento durante o puerpério e a dimensdo das competéncias parentais, consideramos
pertinente procedermos ao diagndstico das reais necessidades. Assim, a tomada de decisdo
para implementar interven¢des teve como base a identificagdo dos conhecimentos e
habilidades que os pais ja tinham adquirido. O puerpério é o periodo pds-parto caraterizado
por modificac¢des fisicas e hormonais (Salim, Araujo, & Gualda, 2010). Percebemos que este
se encontra associado ao decréscimo do bem-estar biolégico, psicoldgico, conjugal e familiar.
E, frequentemente, implica a reestruturacao do casal que procura adaptar-se a nova situacao
(Ribeiro, Lunardi, Gomes, Xavier, & Chagas, 2014).

De acordo com Vieira e Reis (2017), o nascimento de um filho por si s constitui um
momento de grande ajuste para os pais, mas também de elevada vulnerabilidade, uma vez
que a eficdcia dos cuidados ao RN é geradora de stress e incerteza. Esta fase exige a aquisicdo
de novos papéis e, concomitantemente, a necessidade de adquirir novas competéncias,
nomeadamente ao nivel do papel parental e competéncias no cuidado ao recém-nascido.

A parentalidade assume-se pelas responsabilidades de ser m3e e/ou pai;
comportamentos facilitadores da integracdo do RN na unidade familiar; e comportamentos
para otimizar o crescimento e desenvolvimento do mesmo (Vieira & Reis, 2017).

Atualmente, sabemos que a transi¢do para a parentalidade “ndo é necessariamente
marcada pelo nascimento do filho, mas pelas mudancgas psicoldgicas internas e organizagdes
do papel parental e dos seus relacionamentos mais importantes, designadamente do préprio
relacionamento do casal, relacionamento com a familia e, por Ultimo, o relacionamento com
os amigos” (Vieira e Reis, 2017, p. 133). Os cuidados ao RN revestem-se de particular
importancia, uma vez que exigem aos pais um conjunto de conhecimentos e habilidades que
facilitem e otimizem o seu desempenho com mestria parental, favorecendo-se o potencial
maximo de crescimento e desenvolvimento do mesmo (Cardoso, 2014). Neste sentido, a
educacdo para a saude revela-se crucial, isto porque o conforto e a confianca que se pretende
alcancar na prestacdao de cuidados ao RN dependem do conhecimento, da aquisicdao de
habilidades e da consciencializacdo dos mesmos (Potter & Perry, 2018).

O ICN (2019) considera que parentalidade requer a nossa atencdo, considerando-a
como foco central dos nossos cuidados. Meleis et al. (2000) defende que os enfermeiros
possuem competéncias na identificacdo de mudancas individuais e familiares, e com isto
preparam os individuos para as transi¢des dificeis pelo desenvolvimento de novas
capacidades. Deste modo, a nossa intervengdo passou por facilitar as transi¢cdes proprias
desta fase do ciclo vital e apoiar a mulher/casal/familia neste processo (Vieira & Reis, 2017).
Efetivamente, devemos ser capazes de compreender de que forma os individuos estdo a

vivenciar a transicdao e quais os recursos pessoais, familiares e sociais que possuem. Ainda,
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devemos proporcionar conhecimento e empowerment para um melhor desempenho do
papel parental e potenciar respostas saudaveis as transi¢des (Silva, 2012).

Dada a curta duracdo dos internamentos apds o parto, as vivéncias das puérperas
neste periodo revestem-se de maior intensidade. Por este motivo, evidenciam-se as
inimeras necessidades de aprendizagem, essenciais a aquisicdo e desenvolvimento das
competéncias parentais (Cardoso, 2014).

Concluimos, portanto, que o periodo pds-parto é um periodo novo na vida das
familias, no qual pai e mae sentem pela primeira vez as responsabilidades, quer na tomada
de decisdo, quer na prestacdo de cuidados ao novo membro (Vieira & Reis, 2017).

Apds o nascimento, a pele do RN passa por um processo de adaptacdo ao meio
extrauterino e, no primeiro ano de vida, a pele assume carateristicas especificas diferentes
da do adulto, pelo que surge a necessidade de manter alguns cuidados. A manutencdo e
integridade das suas funcbes estdo diretamente relacionados com os cuidados a que é
exposta, incluindo-se o banho ao RN (Sousa e Silva & Sardo, 2014).

Varios sdo os estudos que indicam quais os cuidados a ter com a pele do RN para
uma adequada manutencdo das suas funcGes. Porém, ainda se verifica alguma divergéncia
entre eles (Sousa e Silva & Sardo, 2014). Neste sentido, ao longo do estagio, intervengdes
como a higiene do RN e a manutencgdo da pele foram desenvolvidas.

O primeiro banho do RN reveste-se ainda de alguma controvérsia quanto a sua
realizacdo, no entanto, Sousa e Silva e Sardo (2014), defendem que deve ser realizado apds
estabilizacdo hemodinamica. Para a OMS (2018), o primeiro banho pode ser dado ao final de
6 horas apds o parto mas, preferencialmente, deve ser dado apds as primeiras 24 horas de
vida, pelo Risco de Hipotermia. Também Monteagudo et al. (2011) corroboram esta
recomendacdo, acrescentando os beneficios da ndo remocdo precoce do vernix caseoso,
como uma adequada termorregulacdo, diminuicdo do eritema téxico do RN, hidratacdo da
pele, cicatrizacdo de feridas e colonizacdo da pele por bactéria ndo patogénicas. O banho ao
RN vai de encontro ao preconizado, pelo que somente ao fim de 24 horas de vida o faziamos.

Por norma, neste servico, o turno da manha era o escolhido para os cuidados de
higiene ao RN, visto ser um turno mais tranquilo ja que a familia so recebe visitas a partir das
14 horas. O momento do banho reveste-se de enorme importancia, pois € um momento para
a aquisicao de conhecimentos e competéncias nos cuidados ao RN. O primeiro banho,
geralmente, era dado por nds com o intuito de demonstrar a técnica do banho e avaliar os
conhecimentos do casal. O segundo banho ja era dado pela mae ou pelo pai, e, nessa altura,
avalidvamos os seus conhecimentos e a capacidade quanto ao material necessario e

condigBes prévias para o banho, a frequéncia e o horario do banho, quais os produtos de

97



higiene, preparacdo do ambiente e roupa do RN, bem como a preparacao da agua, lavagem
os olhos e o pavilhdo auricular e sua habilidade para dar o banho.

Ainda procuramos perceber quais os conhecimentos relativos as medidas de
prevencao de acidentes durante o banho e o corte das unhas e cuidados a ter com as
mesmas. Associados aos cuidados de higiene ao RN, a principal dificuldade encontrada
prendia-se com a escolha adequada de produtos de higiene, visto que a maioria dos casais
achavam que se devia introduzir produtos de higiene logo apds o nascimento. Carateristico
da sua inexperiéncia e nervosismo, também a aquisicdo de destreza na manipulacdo do RN
se revelou uma dificuldade, passivel de ser contornada com a nossa ajuda e explicacdo, na
pratica.

A pele é um o6rgdo fundamental para o RN, uma vez que esta confere protegdo
mecanica, termorregulacdo, funcdo de barreira e previne a perda de fluidos corporais. Difere
da do adulto e carateriza-se por ser fragil, fina e sensivel com um pH tendencialmente neutro,
o que faz com que o seu efeito protetor contra microrganismos esteja diminuido. Esta
barreira epidérmica é imatura e a permeabilidade cutanea elevada e, por este motivo, existe
maior risco de toxicidade sistémica por absorcdo cutanea de agentes externos capaz de
causar dano (Fernandes, Machado, & Oliveira, 2011). Neste sentido, tornou-se primordial a
escolha e aplicagdo de produtos de higiene.

De acordo com Sousa e Silva e Sardo (2014), até ao primeiro més de vida, o banho
deve ser dado somente com agua. Também Fernandes et al. (2011) o evidenciaram na sua
revisdao da literatura, onde fazem referéncia que a grande maioria dos sabonetes sdo
alcalinos, aumentando o pH da pele e, consequentemente, contribuem para a destrui¢ao da
camada lipidica da pele, estando, por isso, o seu uso contraindicado. Do mesmo modo, os
sabonetes de glicerina devem ser evitados, pois levam a excessiva absorc¢do de agua da pele,
fazendo com que esta fique seca e irritada. Contrariamente, os syndets (sabdo sem sabao)
podem ser uma dtima opgdo, uma vez que apresentam um pH neutro ou ligeiramente acido,
pouco irritaveis para a pele, pouca espuma e perfume e existem tanto na forma sélida como
liguida (Fernandes et al., 2011). Ainda, Machado (2014) demonstrou que de facto o banho
deve ser dado apenas com agua porém, produtos liquidos pouco perfumados e os syndets
nao agridem a pele do RN nas primeiras semanas de vida. Até ao momento, parece ndo haver
consenso quanto ao momento ideal para a introdu¢do de produtos de higiene. No entanto,
a grande maioria recomenda o seu uso a partir do primeiro més de vida.

Durante o estagio, aconselhdvamos os casais quanto aos critérios de escolha dos
produtos de higiene e quando os introduzir. Foi possivel verificar que sempre que

explicdvamos que o banho deveria ser dado somente com agua, haviam casais que nado
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apreciavam esta recomendacdo. Nestes casos, sugeriamos o uso de syndets ou emolientes,
reforcando as carateristicas ideais do produto a ter em conta e que a introdu¢do dos
produtos de higiene deve ocorrer, preferencialmente, entre os 15 dias de vida a um més.

Aproveitando o momento do banho, também avalidvamos os conhecimentos
relativos a muda da fralda, nomeadamente, sobre o material a usar, os produtos de higiene
perineal, como lavar o perineo em caso de menino ou meninas, sinais de eritema da fralda e
seus fatores de risco e medidas de prevencdo. Desta forma, para a higiene perineal devem
utilizar-se compressas embebidas em dgua ou toalhitas constituidas maioritariamente por
agua, a fim de se evitar os produtos quimicos agressores para a pele do RN (Fernandes et al.,
2011).

Muitos casais ndo apresentavam habilidades quanto a higiene perineal, mas
reafirmamos que esta era imprescindivel e que devia ser feita, adequadamente, para que se
previnam infecGes e lesGes na pele. Também a mudanca da fralda deve ser regular ao longo
do dia, entre cinco a seis vezes, e sempre que se verifique presenca de dejecdo (Fernandes
et al., 2011).

O momento do banho tornou-se oportuno para se abordarem os cuidados ao coto
umbilical, ndo sé instruimos sobre a técnica, como também ensinamos a identificar os sinais
de alarme, material necessdrio, a técnica de limpeza e a sua frequéncia, o tempo de
mumificagdo e queda do coto umbilical e os sinais de infegdo. A capacidade de realizar o
tratamento ao coto umbilical também ela foi avaliada e foi notéria que esta se constituia a
principal dificuldade dos pais. Muitos referiam receio em magoar o RN ou impressdo a
manipulagdo.

Apesar da dificuldade manifestada, explicdvamos a importancia dos cuidados ao coto
umbilical e o seu contributo na prevencdo de onfalites, ja que a onfalite constitui uma das
principais causas de mortalidade neonatal e, por este motivo, requer determinados cuidados
quer por parte dos profissionais de saude, quer por parte dos pais para que seja possivel
prevenir o seu aparecimento (Luis, Costa, & Casteleiro, 2014).

Apds o nascimento do RN, o corddo umbilical é cortado e clampado e, a partir deste
momento, passa a chamar-se de coto umbilical. Primeiramente, este tem um aspeto
gelatinoso, dando-se, progressivamente, o processo de mumificacdo até a sua queda.
Efetivamente, entre o segundo e o terceiro dia de vida do RN da-se inicio a mumificagdo do
coto umbilical que comega a secar e a escurecer. A queda do coto umbilical pode ocorrer
entre 0 42 e 152 dia de vida, podendo esta ser influenciada pelos cuidados prestados ao coto,

o tipo de parto, entre outros (Cardoso, 2014).
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Desde 1998 que a OMS preconiza a utilizagdo da técnica dry care nos cuidados ao
coto umbilical do RN. Esta consiste em manter o coto limpo e seco sem a aplicacdo de
qualguer desinfetante ou antissético (Selores, Machado, & Godinho, 2014). Segundo
Quattrin et al. (2016), a técnica dry care representa um método simples e seguro. A filosofia
dry care defende que se deve manter o coto limpo, porém o uso de antisséticos como a
clorexidina pode proporcionar beneficios relativos a diminuigdo do risco de infegao nos
paises em desenvolvimento ou em locais em elevada taxa de infegdo ou morte neonatal
(Correia & Pires, 2016; Barbosa, Moreira, & Ferreira, 2017). Ja nos paises desenvolvidos, dada
a rede de cuidados de saude e as a¢des de vigilancia, a técnica dry care demonstrou-se ser a
mais adequada. Desta forma, em Portugal de acordo com o estudo de Correira e Pires (2016,
p.32-33) “sugere-se a implementacdo na pratica clinica das intervencdes de enfermagem o
uso da técnica dry care, de forma a diminuir o tempo de queda e o risco de infecdo nos
cuidados ao coto umbilical do RN”.

Apesar dos beneficios, parece ainda ndo existir consenso quanto aos cuidados ao
coto umbilical do RN. De facto, hoje em dia, ainda se verifica a aplicacdo de antisséticos para
desinfe¢do do coto umbilical e o HPH nado é excegdo. Aqui, faziamos os cuidados ao coto com
alcool a 70% e compressas esterilizadas, com a justificacdo de que o dlcool diminui a carga
bacteriana. Os cuidados consistiam em limpar, primeiramente, o local de insergdo do coto
umbilical removendo todas as secre¢des presentes, pois a sua acumulagdo atrasa o processo
de cicatrizagdo. Seguidamente, limpavamos o coto da base até ao clamp, tendo-se em
ateng¢do que a mesma compressa ndao deve ser usada duas vezes. Ainda se recomendava a
realizacdo da desinfe¢do do coto umbilical uma vez por dia.

Também, o momento do banho se tornou, mais uma vez, o momento ideal para
avaliar o conhecimento dos pais relativos ao normal padrdo de crescimento e
desenvolvimento do RN. Desta forma, avalidvamos os conhecimentos que dispunham sobre
a aparéncia esperada e os achados fisioldgicos da pele, os reflexos e respostas espontaneos,
capacidade dos 6rgdos dos sentidos, medidas de prevencdo da regurgitacdo e capacidade de
interacdo e competéncias do RN.

A pele do RN desempenha uma funcdo protetora na transicdo do meio intrauterino
para o meio extrauterino. Maioritariamente, as altera¢des cutdneas que surgem no periodo
pods-natal sdo fisioldgicas e transitérias, ndo sendo necessario qualquer procedimento
diagndstico nem terapéutico. Apesar de fisioldgicas, estas alteragdes constituem uma fonte
de preocupacdo para os pais e, por este motivo, foi necessdrio o reconhecimento das
mesmas para uma correta abordagem ao RN e seus pais por forma a tranquiliza-los. Tornou-

se imperativo dotar o casal de conhecimentos sobre o que é esperado e quais os achados
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normais na pele do RN, uma vez que foi notério que, mesmo com a preparagao prévia para
o parto e parentalidade, os pais ndo possuiam esses conhecimentos e qualquer alteragao
presente constituia um motivo de alarme por parte destes.

Para além da pele, também o formato da cabeca e presenca de ledes sequentes do
parto (cefalohematoma e bossa serohematica) foram outra preocupacdo manifestada pelos
pais. Por serem alteragOes visiveis e, apesar de fisiolégicas, constituem um sinal de alarme
para a puérpera/casal, pelo que nos vimos no dever de explicar todos estes achados sempre
que presentes.

Outro assunto a abordar foi a regurgitacdo e respetivas medidas de prevencdo. A
regurgitacdo carateriza-se pela saida de uma pequena quantidade de leite apds as mamadas.
Também o ar engolido pelo RN durante a mamada favorece a regurgitacdo pela excessiva
dilatacdo do estdbmago. Neste sentido, medidas com o eructar, a pouca manipulacdo do RN
apos a refeicdo, a elevacdo da cabeceira do berco e a lateralizacdo da cabeca mostram-se
facilitadoras na prevencao da regurgitacdo, pelo que foram incentivadas (Cardoso, 2014).

Deste modo, tornou-se também uma atividade de diagndstico apds as mamadas, a
avaliagdo dos conhecimentos e habilidade dos pais para colocar o RN a eructar. Para colocar
o RN a eructar, os pais podem adotar duas posi¢cdes. Uma delas consiste na colocagdo do RN
na vertical encostado ao ombro, facilitando o alinhamento do eséfago, aliando-se as
palmadinhas suaves nas costas. Outra posi¢cdo refere-se a posicdo de sentado, ou seja,
colocar o RN sentado no colo, sendo que uma das mdos apoia a cabec¢a e inclina-a
ligeiramente para a frente, enquanto a outra da palmadinhas suaves nas costas (Cardoso,
2014). Importa referir que a grande maioria dos pais detinha conhecimentos relativos aos
beneficios do eructar, porém demonstraram alguma dificuldade em posicionar o RN para
eructar.

Outra das preocupacdes referidas pelos pais prendia-se com o nimero de micgdes e
dejecdes que o RN deveria apresentar e, mais uma vez, realizavamos ensinos relativos a
normal eliminacdo urindria e intestinal e desmistificacdo de alguns mitos associados, de
acordo com as duvidas colocadas e os conhecimentos demonstrados.

Quanto a eliminacdo urindria, no primeiro dia de vida o esperado é que o RN
apresente a sua primeira mic¢do, verificando-se uma progressiva evolugao do sistema ao
longo dos dias. Isto é, no segundo dia é expectdvel que o RN tenha duas micg¢des e no terceiro
dia, trés. Somente a partir do terceiro dia é que se verifica um aumento da produgdo de urina,
pela ativacdo da fase diurética. Neste momento, o RN deverd apresentar seis a oito mic¢bes
por dia de urina limpida. Um achado fisiolégico que pode surgir nos primeiros dias e que,

muitas vezes, alarmou os pais por acharem que a coloracdo da urina era indicativo de
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presenca de sangue. Porém, foi explicado aos pais que esta coloracdo alaranjada é normal e
se deve a eliminacdo de cristais de urato e ndo apresenta qualquer significado patoldgico
(Sulemaniji & Vakili, 2013).

Nas primeiras 48 horas de vida, o RN elimina o mecénio, substancia viscosa de cor
verde escura. E a partir do terceiro de vida que as carateristicas das fezes comecam a alterar-
se quanto a cor, consisténcia e odor. Efetivamente, é nesta altura que surgem as fezes de
transicdo com uma cor verde-acastanhada a amarelo-acastanhada, sdo mais liquidas e ja se
verifica a presenca de restos alimentares. A sua coloragdo esta diretamente relacionada com
o tempo de permanéncia das fezes no intestino e consoante a sua alimenta¢do (Amorim,
2012).

Nas primeiras 24 horas de vida, vacindvamos todos os RN contra a hepatite B (VHB
1), cumprindo-se o Plano Nacional de Vacinacdo (DGS, 2017). Neste momento,
informdvamos os pais sobre os cuidados com o local da puncdo e possiveis efeitos adversos
da vacina. Muitos foram que nos questionavam sobre a administracdo da BCG contudo, esta
somente é administrada a criancgas pertencentes a grupos de risco para a tuberculose (DGS,
2018). Aproveitavamos ainda este momento para reforgar a importancia do cumprimento do
Plano Nacional de Vacinagao e das consultas de vigilancia da saude infantil.

Sempre que o internamento era prolongado, realizavamos o diagndstico precoce ao
RN. Vulgarmente chamado de “teste do pezinho” consiste na colheita de sangue do calcanhar
do RN entre o terceiro e o sexto dia de vida. O cumprimento deste timing torna-se
fundamental, uma vez que, antes do terceiro dia, o sangue do RN pode ainda ndo conter os
valores dos marcadores adequados para o diagndstico; e depois do sexto dia ha perda de
sensibilidade desses marcadores, para além do risco de atrasar o inicio do tratamento. Este
teste permite rastrear um total de 25 patologias entre as quais o hipotiroidismo congénito e
um total de 24 doencas hereditdrias metabdlicas. Este rastreio neonatal encontra-se
instituido nos paises desenvolvidos e Portugal ndo é excecdo. Ja desde 1979 que se realiza o
rastreio universal a todos os RN e a partir desta altura foi criado o Programa Nacional de
Diagndstico Precoce (Vilarinho, Pinho, & Costa, 2015). Dada a extrema importancia deste
rastreio, ensinamos aos pais a relevancia de o realizar, quando e onde o fazer.

Também o choro se constituiu uma area de atengdo, bem como as duvidas
manifestadas pelos pais. Biologicamente, toda a mde esta preparada para atender ao RN
quando este chora, verificando-se inclusivé alteragdes neuro-hormonais que a preparam,
tanto fisica, como psicologicamente, para lidar com o stress e cansaco.

Visto como a primeira forma de comunicagao social, o choro do RN é, portanto, uma

manifesta¢do natural ao longo dos primeiros meses de vida. O choro é um ato reflexo com
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gradual evolucdo concordante com a maturacdo fisiolégica e experiéncias sociais
vivenciadas. Efetivamente, os RN sdo capazes de expressar diferentes tipos de choro de
acordo com as suas necessidades. Destacamos as causas como a fome, fadiga, tédio,
desconforto ou dor que podem justificar o choro, bem como as causas emocionais como o
alivio de pressdo e a solicitagdo da presenca dos pais por inseguranga (Cardoso, 2014).

Percebemos, ao longo do estagio, que para os pais, o choro do seu filho é sinébnimo
de mau estar, pelo que a sua presenca desencadeia stress e ansiedade. Neste sentido, foi
necessario dotar os pais de conhecimentos sobre os diferentes tipos de choro, suas causas e
estratégias de consolo e, ainda, realcar que com o passar do tempo e com a constante
interacdo com os seus filhos, eles irdo ser capazes de identificar e dar resposta a essa mesma
necessidade. A expressdo corporal também diz muito sobre o tipo de choro, j4 que num
choro de dor por cdlica, o RN apresenta movimentos intensos dos membros superiores com
encerramento dos punhos, costas arqueadas, abdémen distendido, flexdo dos membros
inferiores contra o abddmen conjugada com irritabilidade e agitacdo (Seabra, 2009).

Neste sentido, as estratégias de consolo assumem-se vitais para que se consiga
controlar o choro do RN (Cardoso, 2014). Por falar em choro, tornou-se necessario a tematica
das célicas. Logo percebemos os casais ndo demonstravam conhecimentos sobre os sinais e
sintomas das cdlicas, os fatores associados e estratégias promotoras de conforto. Por este
motivo, tornou-se pertinente ensinar, instruir e treinar as estratégias capazes de aliviar a dor
sentida. Como estratégia a usar existe a massagem abdominal que potencia a libertagdo de
gases e estimula os movimentos intestinais. Este efeito também é conseguido através da
massagem com os joelhos, movimentando-se suavemente as pernas e fazer ligeira pressao
sobre o abdémen (Cardoso, 2014).

Outra estratégia util em casos de choro excessivo é a utilizagdo da técnica dos 5 S’s
desenvolvida pelo pediatra Harvey Karp. Esta técnica procura ativar o reflexo de calma, pois
recria as sensacdes vivenciadas no Utero materno durante a gravidez. Como o préprio nome
indica, a técnica é composta por cinco estratégias sequenciais, devendo dar-se termo a
técnica assim que o choro cesse. No Utero, dada a sua dimensdo, o RN encontrava-se em
posicdo fetal sem espaco para se movimentar livremente. Envolvido pelas paredes uterinas,
balancava para trds e para a frente consoante o movimento da mae. Neste sentido, a
primeira medida pretende imitar exatamente o descrito. Esta medida, swaddling, consiste
em embrulhar o RN de modo a limitar os movimentos dos bragos. Seguidamente, o RN era
colocado de lado sobre a anca, side position, recriando-se a posi¢ao fetal. No Utero, este
também ouvia, ininterruptamente, o batimento cardiaco e os sons intestinais da mae. Nesta

terceira medida, shushing, pretende-se proporcionar um ruido monocérdico semelhante ao
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barulho “Shhuuuu” junto ao ouvido do RN, cerca de 10-20 cm de distancia. Posteriormente,
embalava-se suavemente o RN, Swinging, tal qual o movimento constante dentro do utero.
Por fim, o Sucking compreende a colocacdo de dedo ou chupeta, potenciando a sucgdo. De
salientar que o reflexo de calma atua como um interrutor automatico no choro do RN,
provocando uma resposta neuroldgica profunda. Efetivamente, a melhor forma de ser
conseguida é pela reproducdo das condi¢des do Utero materno (Cardoso, 2014).

Como referido anteriormente, sempre que as puérperas eram submetidas a partos
distdcicos por cesariana no bloco central, o RN ndo permanecia junto da mae durante as duas
horas de permanéncia no recobro. Este era transferido para o servico de puerpério e ficava
a aguardar pela mae na companhia do pai ou pessoa significativa escolhida pela mae. Neste
momento, e durante essas duas horas, incentivdvamos o contacto pele-a-pele com essa
pessoa e explicdvamos todos os beneficios que esta pratica traz. Durante as duas horas que
o RN permaneceu em contacto pele-a-pele, foi possivel observar o aumento significativo da
glicemia capilar. De acordo com Moore et al. (2016), esta prdtica reduz o risco de
hipoglicemia neonatal. Também verificamos que RN que faziam este contacto se mostravam
mais disponiveis para a amamentacao aquando da chegada da mae do recobro.

A hipoglicemia neonatal pode ser causada por inimeros fatores, incluindo-se: RN
prematuro e em situagbes de RCIU; reservas de glicose inadequadas e diminui¢gdo da sua
produgdo; na presenga de doengas metabdlicas; hiperinsulinismo, pelo tratamento materno
intraparto com glicose; entre outras (SPN, 2013a).

Neste sentido, a monitorizacao de glicemia capilar fica reservada a casos de RN
sintomaticos, assintomaticos mas com fatores de risco (maes diabéticas ou macrossomia
fetal) ou em situagdes de recusa alimentar. Por outro lado, RN’s sauddveis e a mamar
regularmente, entre oito a dez mamadas por dia, ndo necessitam de monitorizacdo de
glicemia capilar (SPN, 2013a).

Durante este mddulo do estagio presenciamos 12 casos de ictericia neonatal em RN
com dois ou trés dias de vida, com necessidade de realizagdo de fototerapia. A ictericia
neonatal carateriza-se pela coloragdo amarela da pele e esclerétidas sempre que os niveis de
bilirrubina total sérico ultrapassam os 5mg/dl. De acordo com a Sociedade Portuguesa de
Neonatologia (SPN, 2013b), o seu aparecimento da-se no sentido cefalo-caudal, com inicio
na face, esclerdtidas e mucosas, estendendo-se para o resto do corpo. J4 a sua regressdo da-
se no sentido inverso. De facto, é uma patologia que acomete cerca de 60% dos RN de termo
e 80% nos RN pré-termo durante a primeira semana de vida (SPN, 2013b).

Como fatores de risco para o aparecimento da ictericia neonatal destacamos a

incompatibilidade ABO, teste de Coombs positivo, presenca de cefalohematoma, IG entre as

104



35-36 semanas, aleitamento materno exclusivo e histdria prévia de irmdo com necessidade
de realizar fototerapia. Para além destes fatores, existem outros que também podem estar
associados ao seu aparecimento como o tipo de parto, instrumentado ou induzido com
ocitocina, baixo indice de APGAR, e eliminac¢ado intestinal diminuida, dificultando a eliminacao
de bilirrubina (Silva, 2011). Todos estes fatores concorrem para o aumento do risco de
hiperbilirrubinémia e, por este motivo, cabe ao EESMO a identificacdo precoce da ictericia
no RN.

Para o diagndstico da ictericia neonatal, era efetuado o doseamento sérico dos niveis
de bilirrubina total (BT) pela colheita de sangue através da puncdo capilar no pé do RN. A
fototerapia foi o tratamento de eleicdo e, consoante os niveis da BT era decidida a aplicagdo
de fototerapia classica ou intensiva. A decisdo entre um ou outro depende do tempo de vida
e dos valores séricos da BT. De salientar que a realizagdo desta terapia era feita no quarto da
puérpera, favorecendo-se a manutencao do alojamento conjunto.

A fototerapia ndo é completamente indcua e, como tal, pode provocar determinadas
reac0es como a desidratacdo, rash maculopapular, diarreia, obstrucdo nasal, lesGes na
retina, trombocitopenia, sindrome do bebé bronzeado ou queimaduras pela exposicdo
aumentada a luz ultravioleta (Silva, 2011). Neste sentido, ao prestar cuidados ao RN tivemos
em conta todas as regras inerentes a este procedimento: colocar o RN despido para que haja
uma maior exposi¢cdo corporal, a fralda deve ser mantida para prote¢do das gdnadas;
acrescendo-se a aplicagao de protegao ocular de algodao. A ameda deve ser mantida a 10-
15 cm de distancia do RN e a alternancia de decubito de 2 em 2 horas deve acontecer. A
vigilancia da pele e mucosas do RN, bem como a sua temperatura corporal foram realizadas,
dada a sua importancia.

O risco de desidratacdo pode existir, sendo uma das medidas preventivas, o reforco
hidrico. Este era conseguido pelo encurtamento do intervalo entre as mamadas, de duas em
duas horas, e por mamadas eficazes. Foi necessario dotar a mae da importancia de reforcar
as mamadas e, ainda, se possivel iniciar extracdo de leite materno para refor¢o das mesmas.
Também faziamos ensinos relativos a ictericia neonatal, o tratamento a realizar, os cuidados

a ter, bem como a vigilancia da eliminag¢do urinaria e intestinal.

3.4. Preparagao para a alta

Apesar da alta, o puerpério ndo termina neste momento, pelo que é necessario
aproveitar o internamento para preparar a puérpera/casal para que o regresso a casa decorra
o mais naturalmente possivel. Neste sentido, procuramos preparar a mulher para os

cuidados relacionados com a sua recuperagao e manutengao do puerpério e preparar o casal
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para os cuidados ao RN. De acordo com a OE (2018), um dos padrdes de qualidade dos
cuidados especializados do EESMO consiste no planeamento da alta. O ensinar, instruir e
treinar com vista a autonomia nos cuidados, vdo de encontro as necessidades de cada casal.
Deste modo, no dia da alta faziamos uma revisdo e consolidacdo de conhecimentos e
capacidades proporcionados durante o internamento.

Nesta perspetiva, o nosso foco de atengdao major foi o autocuidado e o incentivo a
autovigildncia da puérpera/casal. Relembramos os cuidados relacionados com a ferida
cirargica, quer perineal quer abdominal, léquios e involucdo uterina, prevencdo da
obstipacdo, alteracbes emocionais inerentes ao pds-parto, a amamentacao e ingestao
nutricional e o planeamento familiar. Também como medida preventiva incidiu sobre a
autovigilancia dos sinais e sintomas de alarme como: ldquios com cheiro fético, perda
sanguinea aumentada, dor perineal ou deiscéncia da ferida e os sinais de infecdo da ferida;
reforcando a procura de assisténcia médica na presenca dos mesmos.

A questdo da sexualidade também foi abordada. A ACOG (2018b) recomenda que
nos cuidados obstétricos do pds-parto se incluam os planos familiares e reprodutivos. Neste
sentido, informamos a puérpera dos riscos materno-infantis associados a uma gravidez
consecutiva, com um intervalo inferior a 18 meses. De acordo com o interesse do casal, foi
feita uma abordagem a questdo do inicio das relagGes sexuais, sendo aconselhado o seu
comego somente a partir das quatro semanas pds-parto, mas salvaguardando que sera
sempre uma decisdo do casal e quando ambos se sentirem preparados.

Nesta fase, explicdvamos a puérpera que a menstrua¢do pode reaparecer entre a
quarta e a décima semana pds-parto, consoante a frequéncia das mamadas, pois sdo as
hormonas da lactacdo que vao influenciar a ovulacdo. Relativamente ao planeamento
familiar, a maioria dos casais referia ter frequentado os programas de preparagdo para o
parto e também ja terem feito a sua opg¢do pelo método contracetivo. Todavia,
demonstramos sempre disponibilidade para orientar e empoderar para a tomada de decisao
esclarecida.

Como ja mencionado, o internamento era curto, pelo que algumas complica¢des
relacionadas com a amamentacdo podiam ocorrer estando a mulher ja no domicilio. Neste
contexto, exploramos esta temadtica incluindo o tratamento e medidas de prevengdo. Um
problema que aparece e que pode levar a complica¢des e ao abandono da amamentacgdo, é
a “subida” do leite. Esta tem inicio, maioritariamente, entre o segundo e o terceiro dia apds
o parto e, para além do desconforto provocado, vai dificultar a amamentacao. Isto porque,
o RN vai ter mais dificuldade a abocanhar o mamilo, uma vez que estes nao ficam tdo bem

formados, contribuindo para o aparecimento de mamilos sensibilizados ou gretados. Além
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disso, se o RN ndo fizer uma boa pega, é provdvel que ndo consiga esvaziar
convenientemente a mama. Isto significa que, se ndo for tratado, o ingurgitamento pode
levar ao bloqueio dos canais de leite e, consequentemente, levar ao aparecimento de mastite
e diminuicdo da producdo de leite (Berens & Brodribb, 2016). Assim, foram relembrados os
ensinos relativos as estratégias para prevenir o aparecimento destas complica¢des.
Explicdvamos a puérpera a importancia de uma pega adequada, cumprimento das mamadas
em regime de livre demanda e a alternancia de posi¢cdes durante as mamadas para que se
esvazie a mama nos diferentes quadrantes. Dada a sua complexidade e para ndo
sobrecarregar a puérpera/casal com excessiva informacéo, disponibilizivamos um panfleto
com todas estas medidas e outro relativo a extracdo e conservacao do leite materno.

Uma informacgdo que pode tranquilizar as puérperas é que este hospital dispde de
uma 6tima rede de articulagdo com os centros de salde pertencentes a esta unidade e, por
este motivo, o casal pode usufruir de apoio no regresso a casa. O enfermeiro de familia em
parceria com a EESMO das UCC’s (Unidade de Cuidados Continuados) presta esse mesmo
apoio. Os cantinhos da amamentagdo também eles constituiem um recurso ao qual os casais
podiam recorrer. Outro recurso continuo ao seu dispor é o nimero da linha de apoio a
amamentagao existente no HPH.

Também eram entregues as prescricdes da medicagdo a realizar no domicilio,
certificando-nos de que a mulher dispunha de conhecimentos quanto a sua via de
administragao, frequéncia e dosagem da medicagdo. O boletim de saude da gravida, o
boletim infantil e o boletim de vacinas eram também entregues.

De acordo com o Plano Nacional de Saude Infantil e Juvenil definido pela DGS (2013)
a protecdo das criangas, bem como a promocdo para a parentalidade sdo fundamentais,
conseguindo-se através de cuidados antecipatdrios e preventivos. Assim, pelo exposto,
tornou-se fulcral aproveitar o momento da alta para reforcar os ensinos relativos aos
cuidados ao RN, quanto a amamentacdo, padrdo de eliminagcdo e sinais de alarme no
primeiro més de vida. A questdo da seguranca e transporte do RN também foi abordada,
referindo-se que o RN sé poderia sair do servico numa babycoque homologada (possuir a
etiqueta “E”) de acordo com o preconizado pela associa¢cdo para a promoc¢do da seguranca
infantil (APSI, 2014). Ainda, informamos os pais da importancia do transporte das criangas
no automoével, ou seja, a cadeira deve ser colocada no banco traseiro contrario ao do
condutor, permanecer voltada para tras até aos trés-quatro anos de idade, pois confere
maior protecao em caso de colisdo frontal. Por fim, confirmavamos a correta coloca¢do dos

cintos de seguranca da cadeira.

107






4. EM TORNO DE UM PERCURSO CRITICO E REFLEXIVO

O nosso percuso formativo termina agora tendo como eixos estruturantes, trés
grandes focos: o bem-estar materno, o bem-estar do recém-nascido e o processo de
transicdo e adaptacdo a parentalidade da mulher/casal. Olhando para a estrutura e para os
conteldos que suportaram a nossa aprendizagem, rumo a estarmos aptas para prestar
cuidados especializados de qualidade e congruentes com a cultura da triade a cuidar, mulher/
casal e RN, diriamos que as teorias de Enfermagem colocaram nas nossas maos a
possibilidade de fazer uma reflexdo criativa e estruturada, fundamental sobre o percurso de
desenvolvimento de competéncias.

Constatamos que, como futuras EESMOS, fomos dotadas de autonomia,
profissionalismo e capacidade critica nas nossas praticas. Tais carateristicas apenas sao
passiveis de serem desenvolvidas através da capacidade de analisar a¢cOes e experiéncias
individuais (Caldwell & Grobbel, 2013). Assim, os contextos de estagio onde desenvolvemos
as nossas praticas possibilitaram-nos o contacto com inimeras realidades de cuidados,
experiéncias clinicas e sociais, ndo so pela interacdo com uma equipa multidisciplinar, como
também pelo confronto com situa¢Oes adversas e respetiva resolucao de problemas em que
foi facilitado o recurso ao pensamento critico-reflexivo, incentivada a tomada de decisdo e o
reconhecimento do valor da autonomia na prestacao de cuidados especializados.

O recurso ao modelo centrado na pessoa foi a trave mestra para refletir as praticas,
em torno da centralidade de cada mulher/casal e RN. Como indica o seu nome, o modelo
centrado na pessoa, coloca o individuo/pessoa no centro da atividade, valorizando a sua
singularidade. E sustentado por valores mituos de respeito e compreens3do pelas pessoas. E
habilitado por culturas de empoderamento, isto é, em vez de serem os profissionais a
decidirem o que é melhor para um individuo/pessoa, elaborando um plano e prestando
cuidados, é o individuo que é empoderado e que esta envolvido no centro da decisao. Foi,
entdo, esse o motivo que nos levou a eleger esse modelo para nos guiar na pratica e nos
servir de linha orientadora nos cuidados a mulher/casal, respeitando a sua singularidade

Ao longo do estagio, foram desenvolvidas competéncias e habilidades consideradas
essenciais ao exercicio profissional do EESMO e que estdo preconizadas pela OE (2019), das
quais queremos salientar o cuidado individualizado a mulher durante o ciclo reprodutivo. No
decorrer do periodo formativo, tivemos ainda a oportunidade de acompanhar e cuidar a
mulher durante a gravidez (saudavel ou de risco), na evolugdo do TP e parto e no puerpério.

Outro aspeto que importa salientar é que procuramos sempre basear todas as

intervencdes implementadas na evidéncia cientifica mais atual, fomentando o
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desenvolvimento e o aprimorar dos cuidados em Enfermagem. Neste sentido, aliando-se a
formacdo tedrica e a experiéncia profissional, tornou-se possivel aperfeicoar o nivel de
conhecimentos e competéncias exigidas.

Importa ainda referir que conseguimos dar cumprimento aos requisitos preconizados
pelo Decreto-Lei n.2 25/2014, de 2 de maio, para a atribui¢cdo do titulo de EESMO, no que
concerne as competéncias adquiridas e ao n? de experiéncias que a mesma exige: 100
exames pré-natais e cuidados a mulheres com patologia no dominio da ginecologia e da
obstetricia; cuidados a 40 parturientes e realizacdo de, pelo menos, 40 partos eutdcicos;
participacdo ativa em, pelo menos, um parto de apresentacdo pélvica ou, quando impossivel,
uma simulagdo; praticas de episiotomia e episiorrafia; e cuidados a, pelo menos, 100
puérperas e recém-nascidos. Na tabela seguinte apresentamos o nimero de experiéncias

obtidas ao longo do estagio nos diferentes médulos (grafico 7).

Gravidas ‘(':rlngi:il:I;f)I:: Partos Executados Partos Participados Parturientes™ Recém-nascidos
Consultas e (40) (20) (100) (100)
de gravidas
incluindo Pritica
exames pré- Participagio Sutura
natais Risco N . | Risco | Normais Com Sem partos Cefali Risco N . Ri N .
(100) (40) ormais (40) (40) episiotomia | episiotomia| pélvicos ou efalicos (40) ormais ISCO lormais
simulagao
100 46 93 45 58 7 34 1 10 23 41 7 47 65

Tabela 7: Registo de Experiéncias

As expectativas dos primeiros momentos foram ultrapassadas. Logo no inicio do
estagio foi percetivel que este percurso formativo iria ser enriquecedor, pois senti grande
motivagdo para prosseguir a descoberta do que poderia ainda aprender e experienciar mais.
Todavia, era impossivel vislumbrar o trabalho que iriamos desenvolver ao longo deste tempo.
Neste periodo, todas as experiéncias contribuiram para a aquisicdo de novas competéncias,
permitindo o nosso crescimento pessoal e profissional e muitos momentos de reflexdo que,
por vezes, trouxeram algum desanimo, mas que também fizeram parte deste percurso.

O moédulo da Gravidez com ComplicagGes foi o que nos exigiu maior pesquisa e
preparagdo, pois dar suporte e acompanhamento a estas gravidas/casais nem sempre foi
uma tarefa facil. Nesta situacdo de gravidez comprometida, a mulher/casal sentia o seu
projeto de vida ameacado e todo este processo de incerteza era gerador de stress e
ansiedade acompanhados por sentimentos negativos. Neste sentido, o nosso papel assumiu
a responsabilidade, quase como que uma obrigatoriedade, de tornar este periodo “menos
bom” da gravidez em algo mais positivo e promotor de esperanga. Assim, desenvolvemos

intervengdes no ambito do suporte emocional, escuta ativa, apoio da grdvida e sua familia
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na adaptacdo a esta nova condicdo, tal como a promogdo da esperanga, com vista a
minimizar esses sentimentos que os acompanham, préprios de uma gravidez de alto risco.

Para além destas atividades desenvolvidas ao longo do estagio, também realizamos
e incentivamos atividades ludicas promotoras de bem-estar e prazer, sempre que o estado
clinico o permitisse, com o intuito de minorar os efeitos negativos associados ao
internamento. Foi ainda possivel executar sessdes de educacdo para a salude e preparacao
para o parto e parentalidade em grupo e com envolvéncia da familia. Este tipo de atividade
revelou-se gratificante, pois proporcionou maior seguranca a mulher, tornando-a um
elemento ativo no parto, auxiliou na transicao para a parentalidade e tornou o internamento
um pouco mais dindmico, com vista a diminuicdo do stress e ansiedade.

No ambito do mddulo TP e parto, podemos afirmar que foi um mddulo exigente, mas
ao mesmo tempo muito gratificante, promotor de uma realiza¢do profissional. Ao longo do
estagio, procurdmos sempre incluir a mulher no processo do parto, dando-lhe autonomia e
a oportunidade de tomar as suas proprias decisdes. O cumprimento do plano de parto
também foi uma constante. Dos 41 partos eutdcicos realizados, muitos foram os
conhecimento e competéncias que adquirimos, em que 0s pequenos erros por ventura
cometidos foram os que mais nos fizeram crescer e aperfeicoar de dia para dia.

Atualmente, temos assistido a um discurso sobre o aumento da humanizagdo do
parto e centralizagdo dos cuidados na mulher e nas suas escolhas. Porém, apesar dos
avancos, de todas as praticas que nos foi possivel observar, ainda ha um longo caminho a
percorrer.

Os partos assistidos, apesar da nossa atitude expectante, serviram para uma
introspecdo e reflexdo das praticas efetuadas. De referir, que durante o estagio ndo tivemos
a oportunidade de realizar nenhum parto pélvico, pelo que esta experiéncia somente foi
conseguida através de simulagdo. Importa ainda frisar que o apoio dado pela nossa tutora,
como EESMO, serviu de alicerce para conseguirmos desenvolver e fomentar as praticas
necessarias no TP e parto. Permitiu sempre que acompanhassemos a parturiente desde a sua
admissdo até ao momento da transferéncia para o servigo de obstetricia, mesmo quando isso
implicava permanecer no servico apés a mudanga de turno, com justificacdo de que a
continuidade dos cuidados constitui uma mais-valia e se encontra associada a inumeros
beneficios. A relagdo de confianga que conseguimos estabelecer logo desde o inicio, quer
com a parturiente, quer com a sua familia, foi vital e promotora de empoderamento e
autonomia como condigdo para o decorrer do TP e parto.

O estagio permitiu-nos ainda o acompanhamento de mulheres em TP com e sem

analgesia epidural. Foi possivel verificar que os partos sdo distintos, uma vez que a mulher

111



sem analgesia epidural sente o seu corpo e deixa-se levar pelas sensac¢Ges, agindo em
consonancia com o que o seu corpo lhe transmite. Enquanto que em mulheres com analgesia
epidural esta sensibilidade estava diminuida, sendo necessario o nosso apoio.

Como mencionado anteriormente, ha praticas instituidas como, o CTG continuo, a
administracdo de soroterapia e a posicao de litotomia no momento do periodo expulsivo que
vao contra as indicagdes recomendadas pela evidéncia cientifica. Pois o CTG continuo e a
administracdo de soroterapia vao condicionar a deambulacdo da parturiente, no entanto,
sempre que possivel, contrariamos essa pratica e como estratégias de superacao
incentivamos o uso da bola de pilates, a mobilizacdo da bacia e a aquisicdao de diferentes
posicdes ao longo do TP, visto terem inumeros beneficios para o encaixe e progressdo do
mesmo. Esta sensibilidade deve acompanhar-nos em toda a nossa prestacdo de cuidados,
uma vez que o repouso e a imobilidade da mulher no leito contribuem para o aumento da
duracdo do primeiro estadio do TP e uma inadequada adaptacdo do feto as estruturas da
bacia materna.

Tivemos, no entanto, a oportunidade de realizar um parto eutdcico numa posicdo
vertical, tendo-se observado as vantagens inerentes a adogdo de posi¢des verticais durante
o mesmo. Verificamos que o periodo expulsivo foi muito mais rapido quando comparado
com o periodo expulsivo de uma mulher em posigdo de litotomia.

Por fim, os cuidados apds o parto. O RN e a mae iniciavam logo apds o nascimento
contacto pele-a-pele e a amamentagdo na primeira hora de vida. Aqui estavam também
incluidos os cuidados a mulher, como os cuidados de higiene perineal, alivio da dor e a sua
hidratagdo oral. Importante refletir sobre a pratica, visto que nem sempre se tém em conta
as necessidades primordiais da mulher, em promover o conforto, e se esta mais direcionado
e preocupado em se iniciar o mais precocemente a amamentacdo. Por vezes, é preciso,
primeiro, cuidar da mulher para que esta esteja disponivel para amamentar o seu filho.

Uma das competéncias especificas do EESMO passa pela promocdo da saude da
mulher durante todas as fases do ciclo de vida, nomeadamente no periodo pds-parto (OE,
2019). Nesta linha de pensamento, prestamos cuidados a mulher com vista a promocao da
sua salde e do recém-nascido e apoiamos o processo de transicdio e adaptagdo a
parentalidade. Ainda, durante este periodo, promovemos o conhecimento e capacitamos
para o autocuidado, autovigilancia e cuidados ao RN.

Este era um periodo exigente para a mulher, em que o cansago e a priva¢do de sono
predominam e afetam diretamente a estabilidade emocional. Esta carateristica do pds-parto,
vai interferir com o seu papel de mie e esposa e comprometer o seu autocuidado. E nesta

fase que a mulher se depara com uma nova realidade e aquisicdo de novos papéis. Deste
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modo, pudemos perceber que a mulher se torna mais dependente da nossa ajuda, tanto no
apoio ao autocuidado, como nos cuidados ao RN. Estes ultimos sdo os que suscitam maiores
dividas e dificuldades, destacando-se os cuidados de higiene e conforto ao RN e a
amamentacdo. Neste sentido, apoiamos as puérperas/casal e proporcionamo-lhes
conhecimentos e capacidades para o desempenho do seu papel parental.

Paralelamente, as dificuldades que as puérperas demonstraram na amamentacao,
sendo mais notdério em primigestas. Aqui, o nosso papel direcionava-se para o
desenvolvimento de conhecimentos e capacidades fomentando-se a sua autonomia e, assim,
as mulheres sentiam-se mais confiantes e capazes para desempenhar o seu papel de mae,
atenuam-se os sentimentos de inseguranca e favorece-se a sua transigdo para a
parentalidade. Podemos afirmar que este se constituiu um grande desafio ao longo do
estagio, pois foi necessario arranjar estratégias adequadas ao contexto em que a mulher se
encontra.

Outra competéncia desenvolvida relaciona-se com a interagdo pai-filho, ou seja,
promover o contacto pele-a-pele entre pai e RN sempre que o contacto com a mae ndo era
possivel, por exemplo, em casos de cesariana no bloco central, dados os inUmeros beneficios
inerentes a este contacto. Varios foram os pais que referiram sentir-se mais “ligados” ao seu
filho, sendo, portanto, muito gratificante este tipo de intervengao.

Concluimos assim que todo este percurso formativo foi bastante enriquecedor e
permitiu-nos a aquisicdo de conhecimentos e competéncias essenciais para o exercicio do
EESMO. Permitiu-nos ainda um crescimento pessoal e profissional e uma sensagao de dever
cumprido. Nem sempre foi facil superar os constrangimentos que se colocaram, sendo o mais
penoso conciliar a vida académica com a vida pessoal e profissional, mas com motivagdo e
persisténcia foi possivel chegar ao final deste percurso. Findo este estagio, podemos afirmar

que esta foi uma experiéncia positiva e fascinante.
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CONCLUSAO

Chegados agora ao término de um percurso formativo, de que este relatdrio é parte
integrante, como relatdrio final do estagio de natureza profissional, pretendemos
demonstrar como o processo se desenrolou e prosseguiu, sob um caminho percorrido que
teve tanto de desafiador, como de fascinante.

Da reflexdo e andlise as atividades desenvolvidas para atingir as competéncias
exigidas, podemos afirmar que nesta encruzilhada de que partimos - desde o mdédulo da
gravidez com complicac¢des, passando pelo mdédulo de TP e parto, que de certa forma ficou
bem vincada na nossa aprendizagem, até ao médulo do Autocuidado no Pds-parto e
Parentalidade, onde a capacitacdo para o autocuidado e autovigilancia da mulher e a
preparacao para a parentalidade culminou o término deste percurso - os objetivos propostos
foram atingidos.

Assim, estamos conscientes de que o termo de uma etapa é sempre o inicio de outro
desafio enquanto profissionais de salude, pois temos a certeza de que acabamos de
ultrapassar uma etapa que implicou muito esfor¢co. Foi necessario muito investimento
pessoal e, foi ainda, imprescindivel o autoconhecimento, para ter a capacidade critica de
identificar as fragilidades, de modo a conseguirmos colmata-las, prosseguir em frente e para
fazer delas a nossa fortaleza.

Também por momentos lembrar que ja era enfermeira profissional, mas que havia
a necessidade de (re)aprender a aprender, a observar, a adquirir e a interiorizar
conhecimentos e praticas de profissionais mais experientes e, por fim, treinar moldando e
aperfeicoando a nossa prépria pratica. Todas as etapas foram desenvolvidas sob a
recontextualizacdo dos conhecimentos baseados na evidéncia cientifica mais atual, no
sentido de evitar procedimentos rotineiros, assentes apenas em tarefas.

Diriamos que este percurso formativo desenvolvido para aquisicao das competéncias
do EESMO vai de encontro a premissa do cuidado centrado na mulher, atendendo as suas
dimensdes, bio-psico-social, cultural e espiritual. Ou seja, a mulher era vista como um todo,
onde incluimos as suas expectativas, sentimentos e emogdes e em que promovemos o seu
bem-estar e fomentamos uma consciéncia em saude, bem como a saude do feto no decorrer
da gravidez, tal como preconiza a OE (2015).

Neste sentido, procuramos que este relatdrio traduza todo o percurso trilhado, onde
foi possivel transcrever as atividades que permitiram o desenvolvimento pessoal e
profissional, bem como as necessidades formativas e expectativas inerentes. Podemos,

inclusivé, afirmar que este se revestiu de enorme importancia pois, como estudantes,

115



permitiu uma autoavaliagdo de todo o trabalho desenvolvido e uma melhoria constante.
Todavia, dificil sera transcrever todas as atividades desenvolvidas, as experiéncias vividas, os
constrangimentos que se colocaram, as duvidas e incertezas, os riscos que corremos, face a
uma pratica de prestacdo de cuidados de qualidade e que nos fez sentir tanta
responsabilidade, a de dar vida a uma nova vida.

Assim, mais do que uma descricdo e fundamentacao dos cuidados desenvolvidos ao
longo dos trés médulos de estdgio, evidenciamos o esfor¢co que acompanhou todo o processo
de aquisicao de conhecimentos e competéncias. Apesar disso, podemos afirmar que valeu a
pena cada momento. Foram realmente dois anos intensos, mas que levamos na nossa
bagagem as ferramentas necessarias para assegurar os cuidados de qualidade e ganhos em
salide, como é o apanagio no dmbito dos cuidados a mulher/ familia. A passagem pelos
diferentes servicos muniu-nos de bases para que o acompanhamento a mulher/casal/familia
seja o mais adequado possivel e de encontro ao idealizado.

Deste modo, no mddulo da Gravidez com complicagbes tornou-se imperativo a
prestacdo de cuidados personalizados e compativeis com a patologia que cada gravida
apresentava. Aqui, de todas as competéncias desenvolvidas, urge a necessidade de salientar
as relagbes humanas e a escuta ativa, pois neste momento as interveng¢des foram essenciais
para que este tempo de internamento possa ser o menos angustiante e stressante possivel.
Jano médulo, Trabalho de parto e parto, foram desenvolvidas competéncias especificas para
cada estadio do TP, dando espago para que a mulher possa ter um papel ativo durante todo
o processo. Por fim, no mdédulo Autocuidado no Pdés-Parto e Parentalidade, em que
pretendemos dar resposta a todas as necessidades manifestadas pela puérpera/casal, quer
sobre o seu prdprio autocuidado, quer sobre os cuidados ao RN. Neste moddulo, as
intervengdes realizadas permitiram o aprimorar dos cuidados especificos a puérperas/casais
e RN em contexto de internamento, bem como o apoio a familia.

Também, as competéncias na area da PBE foram aperfeicoadas, uma vez que a
pratica deve sempre acompanhar a evolucdo do conhecimento. Como em qualquer area, o
conhecimento deve ancorar todas as intervengdes, para que estas sejam as mais seguras,
eficazes e significativas para os clientes. Ora, o mesmo se aplica na investigacdo em

Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica, uma vez que um dos objetivos do estagio é
demonstrar e desenvolver competéncias no dominio da investigacao cientifica.

Ora, estando as EESMO responsdveis pela preparagao para o parto e sabendo nds
que era pertinente o estudo que sustente a eficicia e o beneficicio para implementar um

projeto que vise preparar a mulher para o parto, em meio aquatico, surgiu neste contexto, o
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interesse para o nosso estudo, tendo como op¢do metodoldgica a revisdo integrativa da
literatura, centrada nos beneficios da preparacdo para o parto em meio aquatico, cujos
resultados emergentes nos permitem afirmar que é um método eficaz de preparagdo para o
parto e pode contribuir para promover a mudaca nas praticas.

E de salientar a importancia desta atividade, pois permitiu-nos, enquanto futuras
mestres e enfermeiras especialistas em salde materna e obstétrica, obter importantes
conhecimentos e habilidades neste dominio de atuacdo, no sentido de tornar o nosso
trabalho mais rigoroso e eficiente. Incluimos, também, como carateristicas chave do sucesso
gue obtivemos neste estagio, o contexto, a cultura do local de trabalho, a qualidade da
lideranca de enfermagem e o compromisso da organizacdo com a utilizacdo de multiplas
fontes de evidéncia para garantir o éxito e a qualidade dos cuidados prestados.

Ainda, diriamos que o modelo teérico de McCormack et al. (2015) que elegemos
serviu de base a nossa reflexao sobre a pratica dos cuidados prestados, permitindo-nos ter
em conta a influéncia do contexto e reconhecer os atributos dos EESMO para os cuidados
individualizados, centrados na mulher. Contempla pré-requisitos que se traduzem nos
atributos dos enfermeiros, como a competéncia, a clareza dos seus valores e crencas, a
dedicacao em providenciar os melhores cuidados, a capacidade de comunicagao e o auto-
conhecimento, que tém que estar presentes para que se chegue ao resultado pretendido, o
empoderamento e os cuidados de enfermagem centrados na pessoa.

Para concluir, dirilamos que valeu a pena passar por este desafio, que marcou uma
etapa transformadora do nosso projeto de vida, cujos reflexos se repercutiram ndo sé no

crescimento como profissional, mas também enquanto pessoa.
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