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RESUMO

O presente relatério de natureza profissional, tem como objetivo descrever o processo de
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias técnicas, cientificas e relacionais do
Enfermeiro Especialista em Saude Materna e Obstétrica, tendo por base o Regulamento do
22 Ciclo de estudos da Escola Superior de Enfermagem do Porto para obtencdo do grau de
mestre.

Neste trabalho, sdo descritas as experiéncias vivenciadas e as atividades desenvolvidas
durante o estagio de cariz profissionalizante, realizado no Centro Hospitalar Sdo Jodo que
teve como objetivos: desenvolver competéncias ao nivel do diagndstico e intervencdes de
enfermagem que permitam a assisténcia especializada a mulher e a familia na gravidez com
complicacdes; desenvolver e demonstrar competéncias de suporte, diagndstico e
intervencdes de enfermagem a mulher/familia em situacdo de trabalho de parto e parto e
assisténcia ao recém-nascido; desenvolver e demonstrar competéncias de suporte ao
diagnédstico e intervencbes de enfermagem que permitam a assisténcia especializada a
mulher e familia no puerpério e ao recém-nascido saudavel e de risco em contexto hospitalar;
adquirir competéncias que permitam analisar criticamente, argumentar e sistematizar ideias
complexas e de inovacao na area cientifica.

Tendo por pressuposto uma pratica baseada na evidéncia, foi realizada uma revisao
integrativa da literatura sobre: “A deambulac¢do na primeira fase do trabalho de parto”, com
o intuito de perceber de que forma a deambulacdo poderia influenciar na progressao do
mesmo.

A escolha desta problematica revelou-se pertinente, pois a deambulacdo durante a primeira
fase do trabalho de parto, era um aspeto desejdvel por algumas mulheres, temido por outras,
aceite por determinados profissionais, reprovado por outros. Por esta controvérsia e
também pelas vantagens que ja se conhecem desta pratica, pareceu importante conhecer os
riscos bem como os beneficios da mesma, de modo a transmitir informacgdes claras, concisas
e seguras a parturiente de forma a empodera-la para ser ativa no seu processo de tomada
de decisao.

Palavras chave: Deambulagdo; Primeira fase do trabalho de parto; Trabalho de parto; Parto.



ABSTRACT

This professional report aims to describe the process of development and acquisition of
technical, scientific and relational skills for Nurse Specialist in Maternal Nursing and
Obstetric. It is based on the regulation of the second cycle of studies in ESEP, the School of
Nursing of Porto.

In this work there is a description of the experiences and activities which took place during
the professional stage in Centro Hospitalar S. Jodo.The goals were the following: to develop
competences concerning diagnosis and nurse interventions providing specialized assistance
to pregnant women and their families during a complicated pregnancy; to develop and show
competences of support, diagnosis and nursing interventions for women and families during
childbirth/labour and assistance for newborns; to develop and show competences of support
during the diagnosis and nursing interventions that allow specialized assistance to both
women and families during puerperium and to healthy and at-risk newborns in a hospital
context; and to acquire competences that allow us to analyse, argue and reinforce complex
and innovative ideas in the scientific area.

Anchored in evidence-based practice, there was a full integrative revision of the literature
about “Deambulation in the first stage of childbirth/labour”, with the purpose of
understanding how deambulation could influence its progression.

The choice of this subject matter seemed pertinent, because deambulation during the first
phase or stage of childbirth was important and desirable for some women, feared by others,
accepted by some professionals and disapproved of by others. Because of this controversy
and also because of the known advantages of this practice, it seemed important to know the
risks as well as the benefits, in order to enable the sharing of clear, precise and safe
information with the pregnant woman or mother-to-be. Thanks to this, she can feel
empowered to be active in the decision-making process.

Keywords: Ambulation; First Stage Labour; Obstetric Labour; Delivery.
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INTRODUGCAO

O processo de formagdo no dmbito do Mestrado em Enfermagem de Saude Materna e
Obstetricia da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), permite ao estudante,
segundo o preconizado no plano de estudos, optar pela realizacdo de um estagio, de cariz

profissionalizante, a desenvolver no ambito da Gravidez, Trabalho de Parto e Pés-Parto.

Os objetivos primordiais da elaboracao deste relatdrio passam por apresentar o relatério de
estagio individual, retratando as atividades e experiéncias desenvolvidas ao longo do estagio
para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especificas e ainda pela realizacdo de

uma revisao integrativa sobre uma tematica pertinente.

Assim sendo, este relatério esta dividido em trés partes fundamentais: a primeira referente
ao mdédulo de gravidez com complicacdes, a segunda parte serd reservada as competéncias
adquiridas no ambito do trabalho de parto e parto, dentro deste mddulo foi realizada uma
revisdo integrativa sobre a tematica “A deambulacdo e a primeira fase do trabalho de parto”
e por ultimo, uma terceira parte relacionada com o autocuidado no pds-parto e

parentalidade.

Tendo em conta o Regulamento do 22 ciclo de estudos, bem como o regulamento das
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista de Saude Materna e Obstétrica
(EESMO) da Ordem dos Enfermeiros (OE) de 2010, este estagio com carater
profissionalizante tem como objetivos: desenvolver competéncias ao nivel do diagnédstico e
intervencdes de enfermagem que permitam a assisténcia especializada a mulher e a familia
na gravidez com complicacBes; desenvolver e demonstrar competéncias de suporte,
diagnodstico e intervencdes de enfermagem a mulher/familia em situacdo de trabalho de
parto e parto e assisténcia ao recém-nascido; desenvolver e demonstrar competéncias de
suporte ao diagndstico e intervengdes de enfermagem que permitam a assisténcia
especializada a mulher e familia no puerpério e ao recém-nascido sauddavel e de risco em
contexto hospitalar; adquirir competéncias que permitam analisar criticamente, argumentar
e sistematizar ideias complexas e de inovacdo na area cientifica; operacionalizar
competéncias de andlise e sintese inerentes a elaboragdo do relatério final; partilhar os

conhecimentos emergentes dos resultados de estagio.

Este relatério de estagio para além de considerar os objetivos supra citados, visa também a
realizacdo de uma revisdo integrativa numa drea relevante. Sendo assim, a tematica

escolhida foi a “ A deambula¢do e a primeira fase do trabalho de parto”. Como futuros

9



Enfermeiros Especialistas em Saude Materna e Obstétrica este tema revelou-se pertinente
na medida em que é uma intervencado autdonoma e a sua aplicabilidade podera traduzir-se
numa pratica que respeite a individualidade, a dignidade e a autonomia da parturiente/casal

na vivéncia de um processo tao significativo como o trabalho de parto.

Todas as mulheres sdo Unicas, com personalidades distintas, a vivenciarem o processo de
trabalho de parto de forma particular. Deste modo torna-se perentério a implementacdo de
praticas especificas benéficas na promogao do processo fisioldgico do trabalho de parto,
nascimento e pds-parto, como “Apoiar a liberdade de movimentos oferecendo instrumentos

que possibilitem a posicdo vertical” (Pinheiro et al., 2012, p. 23).

Apesar da prevaléncia continua da posicdo supina, outras op¢Ges podem ser oferecidas as
mulheres em trabalho de parto. No entanto, continua a haver diversas restricGes impostas
muitas vezes por protocolos, rotinas do servico ou necessidade de monitorizagdo (OMS,

1996).

A possibilidade ou ndo de as mulheres deambularem durante o trabalho de parto, e de
poderem movimentar-se livremente, tem sido referida como um aspeto desejavel pelas
mulheres (Singh e Newburn, 2006). A OE (2015), refere que a mulher estar deitada em
trabalho de parto em nada beneficia na evolugdao do mesmo pois pode haver maior risco de
compressdo da aorta abdominal, redugao do didmetro interespinhoso da bacia e descida

mais lenta da apresentagdo fetal.

Comprovou-se cientificamente que quando a mulher se movimenta durante o trabalho de
parto o Utero contrai-se com mais eficiéncia, o fluxo sanguineo que chega a placenta é mais
abundante, o trabalho de parto é desenrolado de forma mais rapida e a dor menos intensa
(Mamede et al, 2007). Lawrence, et al. (2009) corroboram afirmando que a deambulagdo
permite a diminuicdo do tempo da primeira fase do trabalho de parto e da dor. Outra das
razOes apontada para promover a deambulagao e as posi¢des verticais prende-se com o facto
de haver uma melhor adaptacdo do feto ao didmetro da bacia prevenindo assim

complicagBes no seu trajeto até a expulsdo (Mamede et al, 2007).

Pelos motivos acima mencionados, esta tematica pareceu relevante principalmente pelo
ambito de estagio em que este foi desenvolvido. O Centro Hospitalar Sdo Jodo (CHSJ)
promove com frequéncia realizacdo desta pratica, por isso é de extrema importancia que o
enfermeiro especialista esteja informado para poder transmitir orientagdes baseadas na

evidéncia que possam suportar a sua pratica profissional.
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1. AQUISICAO DE COMPETENCIAS NO AMBITO DA GRAVIDEZ COM
COMPLICACOES

O mddulo de Gravidez com complicac¢des, realizado em contexto hospitalar no servico de
Medicina materno fetal, no CHSJ, foi um momento de aprendizagem de extrema importancia
quer pela observacdo da realidade, quer pela aplicabilidade pratica de todos os
conhecimentos tedricos e tedrico-praticos, que nos foram transmitidos, para assim adquirir

as competéncias inerentes ao EESMO.

A Unidade de Obstetricia e Medicina Materno Fetal presta assisténcia diferenciada a mulher
enquanto gravida, parturiente e puérpera, nomeadamente em casos de doengca materna,
especifica ou associada a gravidez e em casos de doenca fetal. Esta unidade possui o estatuto
de Hospital de Apoio Perinatal Diferenciado, Centro de Diagndstico Pré-Natal homologado
pela Direcdo Geral de Saude (DGS) e esta integrado num Hospital Central que engloba

diversas valéncias de cuidados diferenciados.

Para este mddulo, fazem parte os seguintes objetivos gerais: desenvolver competéncias de
suporte, competéncias de diagndstico e intervengbes de enfermagem que permitam a

assisténcia especializada a mulher e familia na gravidez com complicagées.

Para a concretizagdo dos objetivos supramencionados, foram definidas estratégias e
intervengdes tais como: manter uma postura de interesse e disponibilidade para a
aprendizagem, de forma adquirir e consolidar conhecimentos tedricos e destreza pratica
para prestar cuidados de exceléncia; integrar na equipa multidisciplinar; perceber e
familiarizar com rotinas e material existente no servico; consultar e estudar protocolos do
servico de forma a adequar os cuidados; manter a privacidade da gravida e familia; prestar
cuidados de enfermagem que promovam a autonomia, de forma a garantir sempre o
consentimento informado, a seguranga e o conforto da utente e familia; respeitar crengas,
cultura e direitos da gravida e familia prestando cuidados individualizados e culturalmente
competentes; estabelecer uma relagdo terapéutica com a gravida e familia de forma a
amenizar o transtorno da necessidade de internamento (seja curto ou prolongado), criar uma
atmosfera de confianca e disponibilidade; prestar cuidados de enfermagem a gravida e
familia durante o internamento no que se refere a autovigilancia e autocuidado durante a

gravidez de acordo com a teoria baseada na evidéncia; promover o uso de medidas ndo
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farmacoldgicas de conforto para alivio da dor; identificar situacdes que podem afetar a saude
fisica e mental da gravida e familia e implementar as respetivas intervenc¢des e/ou referenciar
as que estdo além da atuacdo do profissional de enfermagem; ter a oportunidade de
aprender acerca do sistema de registos de enfermagem utilizado no servico de forma a
planear cuidados de Enfermagem, permitindo assim uma uniformizacao da linguagem e

evitando enviesamentos da informacao.

De acordo com os objetivos mencionados e as estratégias para efetivar os mesmo, a
expectativa para este médulo era incrementar ao mdaximo esta experiéncia, de forma a

aprender e construir o que se denomina de uma pratica de exceléncia.

De acordo com Regulamento das Competéncias Especificas do EESMO, a prestacdo de
cuidados de enfermagem de exceléncia na pratica profissional dos enfermeiros especialistas

tem-se modificado nos ultimos anos.

Esta progressao e visibilidade da profissdo sé pode ser alcangada com o desenvolvimento do
conhecimento em Enfermagem e da pratica profissional baseada em evidéncia, que deve
reunir conhecimento e experiéncia clinica. A pratica de enfermagem baseada em evidéncia
é a “(...) aplicagdo de informacdes validas, relevantes, com base em pesquisas, na tomada
de decisdo do enfermeiro” (Cullum et al., 2010, p. 24). Segundo Craig e Smyth, (2004, p. 3),

os enfermeiros “ (...) precisam desenvolver competéncias chave de forma a aceder e a

utilizar, apropriadamente, a evidéncia na pratica clinica (...) ”.

O EESMO deve ser dotado das competéncias necessarias para solucionar problemas de satude
complexos e intervir de forma justificada com conhecimentos cientificos sélidos. O carater
cientifico da pratica de enfermagem ndo depende apenas da transferéncia direta do
conhecimento cientifico para a pratica, mas também da avaliagdo da ciéncia para a sua
heuristica e poder explicativo, bem como da aplicagdo da racionalidade pratica relativamente
aos resultados esperados e requisitos situacionais (Kim, 2010). Sendo assim a formagao
continua adquire um ato fundamental para uma tomada de decisdo que culmine na
intervengdo mais adequada tendo sempre como premissa o mais alto nivel de evidéncia

cientifica face a cada situacdo especifica na arte de cuidar.

A enfermagem é uma ciéncia que indubitavelmente deve fundamentar-se na investigacao,
como método rigoroso de aquisicdo de conhecimentos no sentido de ganhar visibilidade,

alargar o seu campo de ac¢do e facilitar o seu desenvolvimento como profissao.
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Este mdédulo, “Gravidez com Complicagbes”, permitiu adquirir competéncias na area de
patologia materno-fetal, garantindo oportunidade para refletir sobre a dimensao patoldgica
do estado gravidico mas também analisar criticamente as praticas implementadas e a

prestacdo de cuidados tendo como base de referéncia a evidéncia cientifica.

A gravidez é um evento biologicamente natural na vida de uma mulher, carregado de uma
panédplia de emocgGes e sensacgdes, que se desenvolve num contexto social e cultural que

incontorndvelmente influenciam e determinam a evolugdo da mesma.

Estar gravida significa, segundo Canavarro (2001), enfrentar um grande numero de
mudancas a nivel bioldgico, psicoldgico e social, que exigem importantes ajustes individuais,
assim como outros tantos interpessoais. E um momento Gnico na vida da mulher, que pode
ser considerado um tempo de grande felicidade, como também ser caracterizado algumas
vezes por ansiedade, conflitos conscientes e inconscientes. Para que consigamos perceber o
modo como cada mulher vivencia a gravidez, é importante obter dados sobre a sua vivéncia

pessoal, o relacionamento familiar e a dindmica do casal.

O periodo da gravidez € um momento de preparacdo para a parentalidade. Moro (2005, p.

259) diz-nos que:

“(...) Ndo nascemos pais, tornamo-nos pais (...) A parentalidade constrdi-se com ingredientes
complexos. Alguns deles sdo coletivos, pertencem a sociedade como um todo, mudam com o
tempo, sdo histdricos, juridicos, sociais e culturais. Outros sdo mais intimos, privados,
conscientes ou inconscientes, pertencem a cada um dos pais enquanto pessoas, enquanto

futuros pais, pertencem ao casal, a propria histéria familiar do pai e da mée”.

Tornar-se pai e mde é um dos maiores desafios que os seres humanos enfrentam pela
responsabilidade que acarreta, pelas mudancas que envolve e pela necessaria adaptacao que

o nascimento de uma crianga provoca no seio familiar.

A adaptacdo a parentalidade engloba: comportamentos que incidem no ajustamento a
gravidez; empreender ag¢bes para se preparar para ser mde ou pai; interiorizacao das
expectativas dos individuos, familias, amigos e sociedade quanto aos comportamentos de

papel parental adequados ou inadequados (CIPE, 2011).

A transicdo para a parentalidade é o modo como a pessoa responde a mudanca ao longo do
tempo, a pessoa inicia a transicao quando necessita adaptar-se a uma nova situagcao ou
circunstancia, de modo a integrar a mudanca na sua vida (Meleis, 2000; 2010). Esta transi¢do

implica: aceitacdo da gestacdo; identificacdo com o papel de mae; reorganizacao dos

13



relacionamentos pessoais; estabelecimento de uma relagdo afetiva com o feto; preparagao
para a experiéncia do parto (Lowdermilk e Perry, 2008, p. 247-250). Por toda esta
complexidade e reajustes que incontornavelmente sdo necessdrios, € uma transicdo com
grande significado. Por conseguinte pode constituir a resposta a um pressuposto da espécie
humana para a preservacao, sobrevivéncia e reproducdao da espécie. Por outro lado,
relaciona-se com uma expectativa social relacionada com a passagem para o estatuto de
adulto. Assumir um novo papel, habitualmente, é parte integrante dos projetos de vida em
comum dos casais. A maternidade e a paternidade garantem o sentido de continuidade e

revestem-se de experiéncias de grande significado pessoal (Aerde et al, 2016) .

Quando comparada com outras mudancas inerentes a vida adulta, a transicdo para a
parentalidade estd envolta de uma condicdo Unica: a irreversibilidade. Uma vez mae ou pai,
sempre pais (Cruz, 2005). Os pais necessitam de assumir comportamentos e habilidades para

lidar com as mudancas implicitas que esta nova etapa ird acarretar nas suas vidas.

A gravidez como referido anteriormente, ¢ um momento de grandes mudancas quer ao nivel
bioldgico, psicolégico como social. A hospitalizacdo, por si sé, acarreta também diversos
sentimentos e mudancas. Ambas as experiéncias tém fortes implicacdes para a mulher, para
a sua familia préxima e outros membros. Estas gravidas podem-se encontrar perante a
impossibilidade de se prepararem para a maternidade, quer pela componente psicoldgica,
como fisica ou mesmo pela organizac¢do e reestruturagdo da dindmica familiar e dos recursos
necessarios. Sendo assim, é peremptorio prestar cuidados de Enfermagem especializados a
gravida com complicacbes que necessita de internamento, para que se possa assegurar o

melhor desfecho possivel.

Uma gestacdo é considerada de risco quando a probabilidade de se verificar um desfecho
adverso para a gravida e/ou para o feto é superior a incidéncia dessa complicacdo na
populacdo em geral (Graga, 2010). Deste modo, na vigilancia pré-natal é imprescindivel a
identificacdo de uma gravidez de risco, através de uma avaliagdo inicial pormenorizada
(anamnese), com um exame objetivo, testes laboratoriais/analiticos e ecograficos que sdo

realizados no decurso da gravidez.

Aquando do diagndstico de uma gravidez com complicacbes, podem emergir varios
sentimentos e emog¢bes como: sentir-se vulneravel, sozinha, desamparada e insegura,
desconfiando da sua capacidade de gerar uma vida e defrontando-se com a ameaca da perda
do seu filho (Santos, 2003). Muitas das vezes assiste-se a uma perda de autoestima e

culpabilizacdo pela adversidade dos acontecimentos.
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Uma gravidez de alto risco pode criar alteragdes ou mesmo roturas na dinamica familiar, em
termos dos recursos financeiros e mesmo na gestao das rotinas familiares. Advindo de uma
hospitalizacdo, podem assim ocorrer alteragcdes no ritmo familiar e problemas para as
gestantes, entre eles: afastamento da gravida do seu domicilio, dos familiares, das atividades
profissionais e domésticas; adaptacdes da gestante ao novo ambiente e habitos culturais;
solidao, ansiedade, tédio, depressdao e medo; sobrecarga de fungdes para alguns familiares,
normalmente, o companheiro, passa a assumir o cuidado com os filhos e com a casa (White

e Richie, 1984; Loos e Julius, 1989; Maloni e Ponder, 1997 cit. in. Zampieri, 2001).

Segundo os autores Loos e Julius, 1989; Clauson, 1996 cit in Zampieri, 2001, os sentimentos
e atitudes que mais se destacam numa gravidez de risco sdao: o medo, decorrente da duvida
em relacdo a sobrevivéncia do filho e a prépria vida; o distanciamento do feto e dos
preparativos, relativos ao nascimento, com o intuito de evitar o sofrimento; o sentimento de
culpa por ndo conduzir a gravidez de forma normal e, a falta de controlo da gestacdo e do
préprio corpo. O sofrimento emocional durante a gravidez de alto risco inclui niveis mais

elevados de ansiedade e depressdo (Lutz e May, 2007).

7

A gravidez por si s6 ja é um momento de alguma instabilidade emocional, esta sera mais
acentuada em algumas mulheres que noutras, dependendo da sua personalidade, das
condi¢bes a que estdo sujeitas, da qualidade de apoio que recebem e ainda das suas
estratégias de coping. Tudo isto acrescido de alguma complicacdo e da necessidade de
internamento, carece de um olhar atento por parte do enfermeiro, pois a chave dos cuidados

de excelancia sdo baseados num correto diagndstico e intervencgées individualizadas.

O periodo de tempo mais ou menos longo de internamento, o facto de permanecer num
local desconhecido com pessoas estranhas com quem a gravida tem de compartilhar o
quarto, os cuidados especiais, a inatividade forcada e a rececdo passiva de cuidados
transformam os quartos de internamento em espacos onde o sofrimento fisico e psicoldgico,
frequentemente se associam e se desenvolvem. A adversidade do momento promove assim
uma maior vulnerabilidade da mulher (Lisboa, 1995), havendo uma perda de autonomia e
controlo sobre si prépria. Os profissionais da saude devem sempre ter em conta o principio
da autonomia, deste modo, toda e qualquer decisdo ndo deve ser forcada e deve ser sempre

ponderada e tomada de forma consciente e informada.

O repouso parcial ou total, que normalmente é uma norma terapéutica muito adotada no
tratamento das intercorréncias na gravidez de alto risco pode em muitas das vezes gerar

solidao, ansiedade, depressdao, mudancas de humor, exaustao resultantes do isolamento e
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confinamento ao leito, podendo provocar problemas musculares; altera¢cdes circulatérias;
diminuicdo de energia e da capacidade mental (Maloni, 1993a/b, 1996, White e Ritchie,
1984; Schroeder, 1996 cit in Zampieri,2001).

A gravidez com complica¢des é uma condi¢do que engloba varios focos de atencdo que foram
tidos em conta durante a realizagdo do estigio. E um momento de grande complexidade,
tendo por isso sido encarada como um processo holistico ndo sendo circunscrita apenas ao
aspeto bioldgico e patoldgico, mas considerando-se a gravida e a sua familia como seres

biopsicosociais.

Citando a Direcao Geral de Saude (DGS, 2013), a gravidez constitui uma ocasido privilegiada
de contacto com os servigos de saude e um momento Unico para avaliacdo do estado de
saude da mulher e da familia. Assim, foi possivel prestar cuidados especializados a gravidas
em contexto de internamento com diversas patologias. Contudo, foram escolhidas aquelas
gue apareceram com mais regularidade, que de alguma forma suscitaram maior investigacao

e que implicaram um maior acompanhamento das utentes.

Sendo o CHSJ um centro de referéncia na assisténcia a mulher gravida, houve a oportunidade
de contactar com inimeras mulheres com diversas patologias entre elas: o abortamento e a
vivéncia do luto; gravidez éctopica; infe¢des do trato urinario; diabetes gestacional (DG);
colestase intra-hepdtica da gravidez; pré-eclampsia; ameaga de parto pré termo; rotura
prematura de membranas; restricdo de crescimento intra uterino; acretismo placentar;

placenta prévia; hiperemese gravidica.

Independentemente da patologia, a avaliagdo de sinais vitais incluindo a pressdo arterial
(PA), a frequéncia cardiaca, a temperatura e a presenga de dor foram parametros avaliados,
conforme o protocolo do servigo, prescricao ou sempre que havia necessidade. A realizagdo
do exame cardiotocografico ou a auscultagdo dos batimentos cardiacos fetais (BCF), eram
avaliados uma vez por turno (ou sempre que necessario) e realizados de acordo com a idade

gestacional.

Dentro desta diversidade de patologias, a vivéncia do luto e a ameaca de parto pré termo
foram as situagGes que se destacaram pela sua incidéncia, pela necessidade de suporte a
mulher e a familia e pelas suas complicagdes. Sendo assim, estas duas tematicas mereceram
maior énfase neste relatério, de modo a refletir sobre a sua complexidade e adequag¢do dos

cuidados que foram prestados.
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Foi possivel vivenciar situagdes de casais que passaram pela experiéncia de sofrerem um
aborto, alguns uma morte fetal e outras morte perinatal. Perante tais situacées com
potencialidade traumatica coube-nos reconhecer o sofrimento que a perda gera nesses

casais independentemente do tempo de gestacao e prestar cuidados especializados.

Considerou-se pertinente abordar esta problemdtica, por ser pouco debatida entre os
enfermeiros no que se refere as intervengdes eficazes face a perda e ao luto. Por ser um
acontecimento que altera as dinamicas familiares, seguiu-se uma linha orientadora, tendo
por base teorias ja formuladas, de forma a apoiar as familias que vivenciaram o luto de forma

individualizada.

Para efetivar a nossa intervencao, foi necessaria pesquisa cientifica sobre esta temdtica, pois
considerou-se que o conhecimento baseado na evidéncia, pode ser facilitador na gestdo dos
sentimentos, emocgdes, assim como, para criar alicerces sdlidos para a pratica de

enfermagem, de forma a lidar com o luto.

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Materna, Obstétrica e Ginecoldgica, o EESMO deve: identificar e
monitorizar trabalho de abortamento; conceber, planear, implementar e avaliar
intervengdes com a finalidade de potenciar a saide da mulher durante o abortamento e apds
o aborto; identificar complicagGes pds-aborto, referenciando as situagdes que estdo para
além da sua area de actuagao; conceber, planear, implementar e avaliar intervengdes a
mulher com complicagdes pods-aborto; conceber, planear, implementar e avaliar
intervengdes de apoio a mulher, incluindo conviventes significativos, durante o periodo de
luto em caso de abortamento; cooperar com outros profissionais no tratamento da mulher

com complicagGes pds-aborto.

Segundo Gilbert e Harmon (2002), o aborto espontaneo é o final da gravidez de uma forma
natural antes do feto atingir a viabilidade, é a complicagdo mais comum da gravidez e
consiste na perda espontanea da gravidez antes da viabilidade (antes das 20 semanas de
gestacdo) ou com peso fetal inferior a 500 gramas (Freitas, 2011). Em Portugal, desde 2002,
qgue o aborto é considerado quando a gesta¢do ndo completou as 24 semanas de idade
gestacional, quer seja voluntario ou espontaneo. Apds este tempo gestacional é considerada

morte fetal (Graga, 2010).

Cerca de 15 a 20% das gravidezes terminam em aborto espontaneo, sendo que mais de 80%

dos abortos acontecem antes das 12 semanas de gestacdo (Cunningham et al., 2013).
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A morte perinatal é a morte do feto com mais de 28 semanas de gravidez ou do recém-

nascido até 7 dias apds o nascimento (David et al.,2011).

A existéncia de uma crianga e da sua relacdo com o meio ambiente antecede o seu
nascimento, esta comeca ainda quando este se encontra em meio intrauterino ou até mesmo
no imaginario dos que o desejam mesmo antes da sua concecdo. J4 nesta fase a crianca é
vista pelos pais como um ser Unico, com qualidades préprias, e que correspondem as

expectativas de quem o imagina (Aerde et al, 2016).

O luto é a manifestagdo cultural e / ou publica do sofrimento através do comportamento de
alguém (Roussel, 1995). E o processo através do qual a resolugdo do sofrimento pela perda
pode ser ultrapassado. O luto associado a morte de uma crianga acarreta um sofrimento
particularmente intenso, complicado e duradouro, com grandes e inigualaveis flutuagdes dos
sintomas ao longo do tempo. Em geral, o tempo de gestacdo é irrelevante na intensidade da

vivéncia do luto (Aerde et al, 2016).

Em contexto de aprendizagem houve diversas situacdes de pais que vivenciaram o luto.
Apesar de estar descrito que a idade gestacional ndo é diretamente proporcional a dor da
perda, as experiéncias mais marcantes e complexas relacionaram-se na sua maioria com a

morte perinatal.

A primeira situacdo vivenciada foi referente a uma mulher primigesta com 40 semanas de
idade gestacional, com 39 anos de idade, que tinha recorrido a urgéncia por diminuicdo dos
movimentos fetais e recebe a noticia que o feto estava morto. Apds ter ocorrido a expulsdo
do feto, foi reencaminhada para o servi¢o de materno fetal para um quarto privado, de modo
a evitar o contacto com mulheres gravidas ou mesmo com puérperas. A fragilidade, a tristeza,
a frustragcdo, a culpa e o choque eram claramente evidentes, apdés um longo siléncio
verbalizou que esteve seis anos a tentar engravidar sem sucesso e que tinha pedido ao seu
obstetra para induzir o parto na semana anterior ao sucedido, pois considerava a sua idade
um fator de risco. Culpabilizou-se pela morte do seu filho por ter trabalhado até ao termo da
gestacdo e verbalizou que tinha a certeza que jamais |he seria concedido novamente o
privilégio de ser mde. Durante o periodo de internamento, foi proporcionado sempre
privacidade, validou-se a perda, demonstrou-se disponibilidade para a mulher expressar os

seus sentimentos e houve sempre a preocupacdo de amenizar as dores fisicas do pds parto.

Outra situacdo marcante de vivéncia do luto foi a de uma mulher primigesta, de 33 anos de
idade, cujo feto tinha uma trissomia 13 e cujas malformacGes eram imcompativeis com a

vida. Apds ter descoberto este diagndstico foi confrontada com a hipdtese de fazer uma
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interrupcdo médica da gravidez, a qual rejeitou. Decidiu ir avante com a gravidez e nao
permitir que o destino do seu filho fosse decidido por si. Apds o nascimento do filho, foi
permitido ao casal vé-lo e criar lembrancas. Apesar de tudo, as cicatrizes emocionais estavam
bem presentes, a tristeza, o choro e a revolta eram sentimentos bem marcados. Este casal,
gostava de relembrar as memorias da gravidez, pelo que houve a oportunidade de visualizar
um livro de lembrancas que tinham feito do seu filho, com a data em que que descobriu que
estava grdvida, um recorte de um laco cortado da primeira roupa que compraram e a
primeira ecografia. Durante o internamento, houve a oportunidade de colaborar com este
casal, colocando uma madeixa de cabelo do seu filho no respetivo livro e uma foto que

tiraram apds o nascimento.

Foi também vivenciado, um caso de uma mulher primigesta com gravidez gemelar
monocoridnica, monoamnidtica que esteve internada no servico cerca de 8 semanas com
ameaca de parto pré termo por colo uterino curto e que com 32 semanas de gestacdo iniciou
trabalho de parto espontdneo. Uma das recém-nascidas acabou por falecer no pés parto
imediato. Revelou-se uma situacdo com grande ambivaléncia de sentimentos, a felicidade
inerente ao nascimento de uma filha e, a morte de outra, acompanhada por sentimentos de
culpa. Verbalizou que a culpa foi sua, porque provavelmente se tivesse ficado em repouso
absoluto ndo teria potenciado o nascimento prematuro e consequentemente a morte de
uma das filhas. Esta puérpera, durante o internamento no servico de materno fetal, sempre
cumpriu com todas as prescri¢ées e recomendacgbes por parte dos profissionais de saude. A
nossa intervengdo, foi maoritariamente explicar que tinha feito tudo o que estava ao seu
alcance, proporcionar espago para expor as suas duvidas, medos e ansiedades. Mostrou-se
uma pessoa bastante ansiosa nos cuidados da recém-nascida que sobreviveu, verbalizando
medo de errar e perder esta filha. Esta utente foi seguidamente para o servigo de puerpério
e houve a possibilidade de ficar num quarto privado, foi necessario muito apoio nos cuidados,

por forma a potenciar as suas competéncia no cuidar da recém-nascida.

Para prestar melhores cuidados e entender de forma mais explicita as necessidades dos pais
que enfrentavam a perda de um filho, foi realizada uma pesquisa que ajudou a clarificar e

antecipar alguns comportamentos que poderiam surgir em contexto da pratica.

Segundo Ellis (2016), os pais valorizam muito o comportamento e as intervengdes dos
profissionais da saude, por conseguinte, estes podem ter um impacto na sua memdria. Assim
sendo: a informacao foi clara, de facil compreensdo, bem estruturada e dada sensivelmente

em momentos apropriados; foi necessario ter presente que os pais queriam privacidade e
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ndo abandono; a consciéncia e reconhecimento da morte fetal; os pais tém necessidades
diferentes das maes, dessa forma desejam o envolvimento na tomada de decisdo e focam-
se em tarefas prdticas; os casais valorizam a continuidade dos cuidados e do cuidador; os pais
cujo feto morreu “in Utero” sentiam que o seu cuidado ndo era devidamente priorizado pela
equipa; passar tempo e fazer lembrancas com os seu filho era uma op¢ao apoiada e oferecida
mais de uma vez; o apoio e informacdo dados ajudaram os pais que se sentiam
despreparados para o parto vaginal; as opcdes de alivio da dor foram discutidas com os pais;
longos atrasos e resultados inconclusivos causavam angustia aos pais; eram discutidas as
decisGes tomadas no pds morte e funeral para evitar arrependimentos; os pais verbalizaram
gue gostariam de um sistema de saude pronto para oferecer apoio emocional apds o parto

e alta hospitalar.

Tal como foi referido nos casos vivenciados existem diversas emocdes e sintomas que podem
ser expressos pelos pais que vivem de perto o luto. Segundo Leask (2005), estes sintomas e
expressoes de luto podem assumir a forma de: dores fisicas / somaticas tais como cefaleias,
dores de estobmago e bracos, alteracGes nos padrdes cardiacos e respiratérios, aperto na
garganta, diminuicdo do apetite, dificuldade para dormir, falta de energia, mal-estar
generalizado, cansaco, choro; isolamento psicoldgico / social; sintomas emocionais como
raiva, negacao, culpa, ressentimento, tristeza, preocupacao, choque, descrencga, depressao,
culpa, inveja, ciumes, sofrimento, auto piedade, choro. Podem também assumir a forma de
problemas cognitivos, nomeadamente dificuldade em tomar decisGes e pesadelos, entre

outros (Leask, 2005).

A perda da gravidez acarreta varias perdas: o casal ndo conclui o rito de passagem para a
paternidade, que simboliza o status de adulto; perda de uma pessoa amada (real ou
imaginada); perda de autoestima e de estatuto (maternidade, mulher); perda existencial

(projeto de vida); perda do futuro antecipado e imaginado (Aerde et al, 2016).

Segundo Aerde (2001), as fases do luto sdo as seguintes: evitamento ou protesto, esta fase
refere-se ao periodo em que a noticia da morte é inicialmente recebida, geralmente dura de
algumas horas a varios dias, € marcada por sentimentos de raiva e hostilidade de modo a
evitar o reconhecimento de que perdeu um ente querido; confronto e desorganizagao,
momento em que o sofrimento é vivenciado mais intensamente, e as rea¢des a perda sdo
mais agudas, surge progressiva consciencializa¢do da perda, as memdrias comegam a tornar-
se mais dolorosas, acompanhando-se de sentimentos de tristeza; fase de reorganizagdao em

que existe um declinio gradual nos sintomas do sofrimento agudo, inicia-se um investimento
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social e emocional no mundo e por fim as memoarias dolorosas vao sendo atenuadas. Este
processo, estende-se pelo menos um a dois anos, indica a conclusdo do luto, a pessoa

desfruta da vida novamente e comeca a olhar para o futuro.

Na generalidade das situagbes, a fase comumente manifestada ainda em internamento no
servico de materno fetal é a fase de evitamento ou protesto, em que ainda existe uma

negacdo da situacdo acompanhada de sentimentos de culpa e de raiva.

Para prestar bons cuidados e perceber melhor a situagdao que aqueles pais estavam a
vivenciar, pareceu pertinente ter uma linha orientadora. Apesar das teorias ndo serem
estanques e de cada casal ser Unico e particular, existem estudos que foram Uteis para

nortear as nossas interven(_;(“)es.

Segundo o autor Koopmans (2013) as intervenc¢des preconizadas passam por: aliviar a dor e
prestar cuidados fisicos; permitir que vejam e possam segurar o seu filho, pois a maioria das
orientacdes de boas praticas recomendam que todos os pais devem ter a oportunidade de
escolher se querem, ou ndo, ver e segurar o seu filho. O mesmo autor refere ainda que, as
mades que viram o seu filho morto vivenciam mais ansiedade no terceiro trimestre de uma
proxima gravidez e outras expressam a sua angustia por ndo ter permissdo para ver ou
segurar o seu filho e ndo saber o que aconteceu com o corpo. Em todos os casos vivenciados,
os pais demonstraram vontade de ver e segurar o seu filho, tendo sido orientados para o

suporte social. Este é um fator significativo na vivéncia do luto.

Koopmans (2013) no estudo que realizou encontrou uma correlacdo entre o apoio por
profissionais e menores niveis de ansiedade e depressdo nas mulheres. O apoio dos
companheiros e da familia tém demonstrado reduzir o sofrimento materno em longo prazo
(15 meses), embora ndo a curto prazo; prestar cuidados culturalmente sensiveis, foi
necessario reconhecer a perspetiva cultural de perda e tristeza. Conhecer e compreender os

rituais culturais pode facilitar as discussdes e a tomada de decisdao em torno do luto.

Tendo por base a Teoria do Caring de Swanson, os cuidados prestados aos pais enlutados
tiveram os seguintes objetivos: manter a esperanga, apoiar a capacidade dos pais para
passarem por esse evento com sucesso e enfrentar o futuro com significado, promover o seu
potencial e manter uma atitude de esperancga; conhecer o significado que a experiéncia tem
para a mulher/casal; prestar cuidados individualizados; conhecer respostas possiveis face a
perda, evitar relagbes intrusivas, distantes e mecanizadas; estar com, significa ser capaz de
responder ao sofrimento e dor dos pais, estar emocionalmente e fisicamente presente, ouvir

atentamente e dar respostas refletidas; ndo se esconder atrds da abordagem fria e
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profissional; fazer por, significa fazer para os pais o que um faria para si mesmo, inclui cuidar
fisica e psicologicamente, proteger, confortar e preservar a dignidade, abrange colecionar
lembrangas, tirar fotografias e incentivar o tempo privado com o filho; habilitar/capacitar,
ajudar o casal através da experiéncia; significa facilitar eventos desconhecidos para os pais,
dando orientacdes antecipadas sobre eventos; e ensinar e informar para promover a

autonomia (Swanson, 1999).

Assim foi utilizada uma linguagem clara, com informagdes concisas, no local e momento
apropriados; validou-se a perda, demonstrou-se empatia, preocupacao e disponibilidade; foi
garantido espaco para esclarecimento de duvidas e preocupacdes; a privacidade foi sempre
assegurada sem abandonar; evitou-se colocar as familias a vivenciarem luto junto de familias
com recém-nascidos, assim estas mulheres ndo eram colocadas no servico de puérperio,
priveligiando sempre que possivel quartos privados; foi promovida a comunicacdo, permitida
a expressao de sentimentos e emocdes; tentou-se dar continuidade nos cuidados na medida
do possivel, sendo que por cada turno apenas um enfermeiro estava responsdavel por prestar
tanto os melhores cuidados fisicos como psicoldgicos; envolveu-se os pais na tomada de
decisdo, permitindo-lhes decidirem sobre o destino dos seus filhos; foram prestados
cuidados isentos de julgamento e culturalmente competentes respeitando-se sempre a
cultura e as crengas; informou-se sobre recursos na comunidade no pds alta, tais como:
grupos de apoio, nomeadamente procura de apoio psicoldgico; valorizou-se antecedentes
pessoais de perdas prévias; os pais foram habilitados e capacitados com orientagdes
antecipadas sobre os acontecimentos; criou-se uma atmosfera de confianga e parceria.

(Aerde et al, 2016; Ellis et al, 2016; koopmans et al, 2016; Leask, 2005; Mills et al, 2014).

Nos casos de morte perinatal para além das intervencoes supracitadas foi proporcionada a
possibilidade dos pais passarem tempo com o seu filho e fazerem lembrancas; informacao
sobre os procedimentos pds morte e apoio nos rituais; respeitando a sua identidade cultural
e religiosa (Aerde et al,2016; Ellis et al,2016; koopmans et al,2016; Leask,2005; Mills et
al,2014).

Em relagdo ao caso em que o recém-nascido tinha anomalias congénitas, como boa pratica,
para prevenir que houvesse maior choque para os pais, na sala de parto os profissionais
tiveram o cuidado de disfarcar as malformacgdes. Neste caso optaram por vestir ou colocar

um lengol em volta do nado morto.
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No caso do parto gemelar, no qual um dos recém-nascidos faleceu, os pais tém sentimentos
mistos quando um filho morre e o outro sobrevive. Desta forma, evitou-se sempre considerar

o gémeo sobrevivente como um conforto.

Uma experiéncia de perda de um filho, independentemente da idade gestacional é sempre
uma experiéncia traumdtica que pode deixar marcas que jamais podem ser apagadas, a
possibilidade de uma nova gravidez ndo implica que o luto esteja ultrapassado e que o filho
perdido foi substituido. Assim sendo, quando uma mulher fica entregue ao nossos cuidados
ha sempre a preocupacado de ler atentamente o processo para termos uma visdao abrangente
das experiéncias passadas, que na sua maioria sdo influenciadores da vivéncia dos

acontecimentos no presente.

Tendo como base o autor Mills e os seus colaboradores (2014), nas gravidezes subsequentes,
existe uma coexisténcia de emocdes, maior ansiedade e medo de perda; realizam-se
consultas de rotina mais frequentes, sendo que durante a realizacdo de ecografias ha
claramente um maior nivel de ansiedade; ha duavidas quanto a sua capacidade fisica para
manter uma gravidez bem sucedida; da-se o isolamento da familia, amigos e outros existindo
por vezes divergéncia na comunicacdo das emocgdes entre o casal; a familia e os amigos
supdem que a nova gravidez permite "superar" a morte de um filho anterior; mantem-se a
esperanca e 0s pais apontam como positivo exames pré-natais sem complicagcdes e
progressdo para além da gestacdo da perda prévia, embora por vezes se assista a atividades
de enfrentamento, vendo-se um atraso no envolvimento emocional e relutincia em
compartilhar as noticias; ha maior interacdo com o seu filho, monitorizam os movimentos

fetais mais vezes e por vezes surgem episddios de insOnia e sono perturbado.

Foram assim desenvolvidas e adquiridas competéncias relacionais, instrumentais e
cognitivas. Preconizou-se que os cuidados de enfermagem promovessem a passagem por
algumas etapas do processo de luto para uma boa resolucdo e adaptacgdo positiva face ao

mesmo, bem como prevenissem o surgimento de complica¢cdes deste mesmo processo.

Outra situagdo vivenciada com frequéncia como motivo de internamento, foi a ameacga de
parto pré-termo (APPT). A etiologia da APPT pode advir de multiplas origens. Este facto eleva

a necessidade de vigilancia e enaltece o papel da EESMO para o melhor resultado possivel.

Em contexto de internamento no servico de materno fetal, existiam iniUmeras gravidas
internadas com o diagnéstico de APPT e na maioria dos casos ficavam internadas por longos
periodos confinadas ao leito, umas com indicacdo de repouso absoluto, outras com indicacdo

de repouso relativo (moderado).
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De acordo com Bendix et al. (2015), o repouso pode ser considerado como absoluto,
moderado ou leve: o repouso absoluto, implica o descanso em posicdo supina ou sentada,
exceto para refeicdes e uso do WC; o repouso moderado, implica o descanso em posi¢ao
supina ou sentada duas a oito horas por dia, sem realizar tarefas domésticas e sem carregar
cargas; repouso leve, implica o descanso na posicao supina ou sentada < a duas horas diarias,

sem carregar cargas com mais de quatro quilogramas.

Segundo Maloni (2015) a atividade fisica é associada a APPT, assim sendo, a maioria dos
profissionais de salde ainda recomenda o repouso ou a restricao de atividade, de uma forma

rotineira, para a prevencdo/tratamento da APPT.

A APPT consiste na existéncia, antes das 37 semanas de gestacdo de contratilidade uterina
frequente, regular, dolorosa, com distensdo do segmento inferior uterino mas sem extingcao

por dilatacdo do colo (Montenegro et al, 2014).

O parto pré termo é um problema real de saude publica que implica investimento, por
acarretar um grande impacto nos indicadores de morbilidade e mortalidade perinatal, como
consequéncia do nascimento de um grande numero de recém-nascidos prematuros.

(Jeandin-Livet, 2013).

O Trabalho de Parto Pré-Termo (TPPT) efetivo retrata-se na situacdo sobreponivel a anterior,
mas com exting¢do e dilata¢do do colo uterino. Por outro lado, o falso trabalho de PPT designa-
se pela ocorréncia, antes das 37 semanas de gestacdo de contratilidade uterina durante duas
a quatros horas, mas sem desenvolvimento do segmento inferior e sem altera¢des do colo

uterino, cessando espontaneamente (Graga, 2010).

Das situagOes de parto pré-termo, 30 a 35% sdo-no por indicagdo médica, 40 a 45% sao

espontaneos e 25 a 30% por rotura prematura de membranas (Goldberg e Divitto, 2008).

Sdo apontados como fatores de risco de parto pré-termo, apesar de nem todos estarem
estatisticamente comprovados, os seguintes: histdria de parto pré-termo anterior; distensdo
uterina excessiva (gestacdo gemelar, polidramnios, algumas malformagdes uterinas,
leiomioma); fatores relacionados com o colo do uUtero (histdria de abortamento no segundo
trimestre, cirurgia do colo uterino prévia, dilatagdo ou extingdo prematuras, colo do Utero
curto); infe¢Ges agudas ou cronicas (doencas sexualmente transmissiveis, pielonefrite,
apendicite, pneumonia, infe¢do sistémica, bacterilria, doenga periodontal); patologia
placentar (placenta prévia, descolamento de placenta, hemorragia vaginal); fatores

associados ao feto (sexo masculino, anomalia congénita, restricdo de crescimento); causas
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maternas (doengas hipertensivas da gravidez, insuficiéncia renal, diabetes mellitus, doencgas
autoimunes, anemia, extremos de indice de massa corporal); fatores de stress (ser
solteira,ndo ter apoio familiar, baixo nivel socioeconémico, ansiedade, depressao, separa¢ao
ou morte de uma pessoa proxima, cirurgia abdominal durante a gravidez); fatores
ocupacionais (ortostatismo, manuseamento de maquinas industriais, exercicio fisico, stress);
abuso de substancias; extremos de idade materna; intervalo entre gestacdes curto, auséncia
de acompanhamento pré-natal; e utilizacdo de técnicas de reproducdao medicamente

assistida (Machado, 2012).

Para um correto diagndstico de parto pré termo devem estar presentes as seguintes
condicOes: contratilidade uterina (precocemente aumentada), uma a duas contracdes num
periodo de dez minutos, sendo que se considera padrao contratil elevado quando as
contracdes sdo dolorosas, com frequéncia igual ou superior as acima apontadas, que
modificam o colo progressivamente, persistindo no minimo por uma hora, estando a gravida
em repouso no leito pelo periodo minimo de 30 minutos; alteracées do colo uterino:

apagamento > 80%, dilatacdo > 2 cm, centralizacdo (David et.al.,2011).

Tanto o diagndstico de APPT como o de PPT s3o dificeis de estabelecer, pelo que as gravidas
gue recorrem a urgéncia e apresentem critérios de APPT sdo internadas com o intuito de

promover o atraso do TP.

A conduta normalmente instituida passa por: internar a gravida; confirmar a idade
gestacional; avaliar a vitalidade fetal através de cardiotocografia ou de ecografia; descartar
uma corioamnionite (histdria, exame fisico e leucograma); avaliar se existe rotura prematura
de membranas; iniciar a tocdlise; realizar a corticoterapia para acelerar a maturidade
pulmonar entre 24 e 34 semanas de gestacdo; iniciar o protocolo de neuroprotecao (na falha
ou contraindicagdo da tocdlise); efetuar o teste de fibronectina fetal (marcador de disrupgao
do coriodmnio e da decidua entre as 22 e 34 semanas), exceto se houver hemorragia vaginal
moderada/grave, coito vaginal, toque vaginal prévio ou ecografa transvaginal nas Ultimas 24

h. (David et al., 2011; Montenegro et al., 2014).

No que diz respeito as nossas intervengdes, fez-se a anamnese e o toque vaginal, sempre que
necessario. A anamnese permitiu-nos identificar fatores de risco, com o objetivo de perceber
se existem antecedentes obstétricos ou sinais clinicos, tais como: contracGes uterinas
dolorosas, metrorragias, sinais de infecdo urinaria (disuria, polaquiuria) ou cervico-vaginal
(prurido vulvar, corrimento com odor suspeito e dispareunia). O toque vaginal permitiu a

avaliacdo da posicdo, da extincdo, da consisténcia e da dilatagdo cervical, assim como da
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apresentacao fetal, o estado das membranas e a formac¢ao do segmento inferior que pode
aparecer entre as 24 e 25 semanas. Contudo, este ndo deve ser realizado por rotina, porque

apresenta um fraco valor preditivo no progndstico de APPT (Jeandin-Livet, 2013).

Durante o periodo de aprendizagem, procedeu-se a realizagdo do CTG uma vez por turno ou
conforme prescrigdo médica (ou sempre que a gravida referisse dor abdominal, diminuicdo
da percecdao dos movimentos fetais, perda de sangue ou LA ou outra altera¢do), promoveu-
se o0 repouso conforme a idade gestacional e as condi¢Ges neonatais, administrou-se

tocoliticos e corticoterapia conforme prescricdo (Montenegro et al, 2014).

Perante uma situacdo de APPT uma prescri¢do rotineira era o repouso. Esta recomendacao
estd associada a ideia de que o repouso pode reduzir a atividade uterina. Contudo, o repouso
no leito pode ter alguns efeitos adversos (Sosa et al, 2015). Apesar de ser uma pratica
recorrente quando existe uma APPT, segundo Graga (2010), ndo esta comprovado que esta
pratica deva constituir uma indicacdo por rotina para a prevencao ou o tratamento desta

patologia.

A mulher gravida que cumpre a prescricdo de repouso no leito podera apresentar fadiga
hostilidade, isolamento social, ansiedade, aumento da tendéncia para sindromes
depressivas, obstipa¢do e diminui¢cdo da massa dssea (Bigelow e Stone, 2011). Percecionou-
se que as mulheres apresentavam comummente alteragdes do humor, atrofia muscular,
fadiga e refluxo; perda de peso ou ndo aumento de peso e relatavam uma vivéncia negativa

da gravidez.

Ao prestar cuidados a estas mulheres constatou-se que na sua maioria sentem mais
ansiedade e algumas culpabilizam-se pelo sucedido. Mais do que realizar procedimentos
técnicos, foi proporcionado apoio psicoldgico, permitindo expressar os sentimentos e
questionar acerca de todas as duvidas existentes, o intuito era garantir que toda a
informacgado fosse compreendida para que, a mulher se sentisse mais confiante e ativa no seu
processo de cuidado. Foram incentivadas atividades de distracdo e feitos alguns ensinos
acerca das atividades que podiam realizar, tais como: usar computador portatil; aceder a
internet; ler livros; limitar as sestas; fazer palavras cruzadas e puzzles; ouvir musica; ver
televisdo; videos entre outras atividades (Lowdermilk e Perry, 2008). O objetivo era que as
gravidas explorassem diversas atividades que pudessem realizar no leito, para deste modo

conseguirem ocupar os seus tempos livres e diminuir a ansiedade.

De forma a minimizar o impacto de permanecer no leito, apds a realizagdo dos cuidados de

higiene, ao colocar creme hidratante realizava-se uma massagem para proporcionar maior
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conforto as gravidas. Na atualidade a massagem utiliza-se para o tratamento de perturbacdes
como o stress, a ansiedade e a tensdo muscular e nervosa. Esta técnica define-se como a
manipulacdo dos tecidos moles do corpo, executada com as mdos. Quando se efetua
massagem nos tecidos, existe uma estimulacao dos receptores sensoriais, produzindo uma
sensacdo de prazer ou bem estar, por outro lado, o estiramento reduz a tensao sobre os

musculos e induz o relaxamento muscular e o alivio da dor (Florentino, 2012).

O servico de materno fetal, garante que estas mulheres possam ser acompanhadas por
profissionais de medicina fisica e de reabilitagdo para diminuir o impacto do confinamento

ao leito.

Todas as patologias associadas a gravidez tém cuidados especificos no sentido de prevenir
complicagOes e sinais de alerta igualmente especificos. Por isto, todos os cuidados inerentes

a cada situacdo especifica foram devidamente explicados e incentivados a cumprir.

Neste percurso de aquisicdo e de consolidacdo de conhecimentos, foram prestados cuidados
a gravidas com vdrias patologias e altera¢Ges obstétricas. Pelas experiéncias adquiridas e pela
pesquisa efetuada conclui-se que a gravidez é muitas vezes geradora de ansiedade devido ao
medo do desconhecido. Esta ansiedade pode ser agravada quando a gravidez se encontra
associada a algum tipo de patologia/complicacdo. Neste tipo de situacSes instala-se o temor
em relagdo a sua prépria saude e a do seu filho. Concluiu-se tabém que a mulher que vivencia

uma gravidez de risco, sente-se mais vulnerdvel necessitando de cuidados especializados.

O periodo pré natal é geralmente um periodo de preparacao fisica e psicoldgica para o parto
e maternidade. A mulher que vivencia uma gravidez sauddvel, regra geral, esta direcionada
e envolvida com a gravidez, assim como sensivel a escuta. Tal como foi dito anteriormente
foi uma oportunidade para desenvolver a educagdo para a salde como dimensdo do
processo de cuidar. O intuito das nossas intervengdes, tiveram como objetivo promover a
autonomia e a capacidade para enfrentar situagGes de stress e crise. Para a maioria das
mulheres, a gravidez significa realizar-se como pessoa e como mulher, é encarada como uma
experiéncia Unica de amor, aprendizagem, renovacao, responsabilidades, maior motivagao

para viver e de continuidade (Dards, 2010).

A mulher que vivencia uma gravidez de risco pode ver todas estas expectativas usurpadas,
sentindo-se impotente e desiludida. Assim sendo, as intervengbes passaram por educar
mesmo em situagdes adversas, mesmo quando a capacidade de escuta é menor, a nossa
intervencdo e capacidade de propor estratégias sdo o que nos distingue como profissionais

da saude que prestam cuidados de exceléncia.
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Ao realizar a avaliagdo inicial, algumas gravidas/casais referiram n3o ter feito preparagdo
para o parto e em funcdo das suas necessidades, conhecimentos e atitudes em relagdo ao
parto, foram realizados ensinos, esclarecidas as duvidas e dadas orientagGes sobre
procedimentos do parto e tipos de parto, sobre técnicas e recursos disponiveis para controlar
a dor (técnica de respiragdo e relaxamento, bem como sobre analgesia) e sobre os seus ideais
(Sarmento e Setubal, 2003). O periodo de internamento, foi um momento priviligiado para
fomentar uma relacdo de confiancga, permitindo esclarecer as dividas de forma mais clara e
faseada. Explicou-se o funcionamento da sala de partos, e o mecanismo de trabalho de parto,
treinaram-se os tipos de respiracao no trabalho de parto, e mais raramente se fazia um treino

de imaginacdo guiada, por ser uma estratégia menos aceite pelas gravidas.

Por tudo isto todas as intervencdes implementadas foram planeadas, baseadas em evidéncia
cientifica e definidas de acordo com a especificidade e singularidade de cada mulher/familia,

tornando-as intervengdes efetivas e significativas.
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2. AQUISIGAO DE COMPETENCIAS NO AMBITO DO TRABALHO DE PARTO E
PARTO

No ambito do mddulo de Trabalho de Parto e Parto realizado na sala de partos do CHSJ,
preconizou-se que o estudante deve demonstrar competéncias de diagndstico e
intervengdes de enfermagem a mulher/familia em situacdo de trabalho de parto e parto, e

assisténcia ao recém-nascido.

Relativamente a organizacdo da unidade, esta dispGe de cinco salas de parto, uma das quais
particularmente destinada ao parto ndo medicalizado (vulgarmente conhecido como parto
natural). O CHSJ permite as gravidas optarem por um parto ndo medicalizado. Este parto
destina-se apenas a mulheres sem risco, que tenham tido um acompanhamento pré-natal
adequado, e as quais tenham sido esclarecidas todas as suas duvidas durante esse periodo e
respetiva preparacdo para o parto. Para isso a gravida deve elaborar um plano de parto que
entregard aquando da admissdo na unidade, e que ficard anexa ao processo clinico,
juntamente com o documento “Decisdao Informada — Parto ndo medicalizado”, que apds a
sua leitura, era assinada a autoriza¢do no hospital. Dispde ainda de uma unidade de cuidados
intermédios com quatro camas, a qual é utilizada para observa¢do de gravidas vindas da

urgéncia (vigilancia) ou parturientes em fase latente de trabalho de parto.

De forma a potencializar ao méaximo a experiéncia de aprendizagem e de acordo com o
estipulado no plano de estudos da ESEP foram definidos os seguintes objetivos: desenvolver
competéncias de suporte ao diagndstico e interven¢gdes de enfermagem a
mulher/familia em situacdo de trabalho de parto e parto, e assisténcia ao recém-nascido;
demonstrar competéncias de diagndstico e intervencdes de enfermagem a mulher/familia

em situacdo de trabalho de parto e parto, e assisténcia ao recém-nascido.

Para a concretizagdo dos objetivos supracitados, foram definidas algumas estratégias e
intervengdes tendo como base o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Saude Materna, Obstétrica e Ginecoldgica:

e demonstrar interesse e disponibilidade para a aprendizagem;
e integrar na equipa multidisciplinar;
e perceber ergonomia e disposicao do servico, respetivas rotinas e material existente;

consultar protocolos do servico de forma a adequar cuidados a mulher e
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acompanhante durante o trabalho de parto, parto, pds-parto imediato e assisténcia
ao recém-nascido;

observar a dinamica dos cuidados da tutora e da equipa orientadora a mulher e
acompanhante em trabalho de parto, parto, pds-parto imediato e assisténcia ao
recém-nascido;

salvaguardar a privacidade da mulher, acompanhante e recém-nascido;

prestar cuidados de enfermagem que promovam a autonomia e a tomada de decisdo
informada;

garantir conforto, seguranga, estabelecer uma relacdo de confianga e demonstrar
disponibilidade;

respeitar crencas, direitos e deveres da mulher e acompanhante prestando cuidados
de forma individualizada e culturalmente competentes;

prestar cuidados de enfermagem a mulher e acompanhante em trabalho de parto,
parto, pds-parto e assisténcia ao recém-nascido de acordo com a melhor e mais atual
evidéncia cientifica;

proceder de acordo com o plano de parto definido com a mulher, garantindo
intervencdes de qualidade e risco controlado, informando e garantindo a
mulher/casal todas as explicagdes que solicitarem;

promover o uso de medidas de conforto farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas para
alivio da dor no trabalho de parto e parto;

avaliar a evolugdo do trabalho de parto e executar procedimentos necessarios e
adaptados através da dilatagdo e extingdo do colo uterino, planos de Hodge,
vigilancia e interpretacdo da cardiotocografia, executar amniotomia, se necessario,
avaliar caracteristicas do liquido amnidtico, determinar adequacdo da estrutura
pélvica ao feto, diagnosticar desvios do padrdo normal de trabalho de parto
referenciando a outros profissionais, monitorizar e avaliar sinais vitais e registar no
partograma;

executar o parto eutdcico, realizar episiotomia, se necessario, identificar situagdes
de risco (circulares de corddo, distdcia de ombros) e agir em conformidade;

assistir a parturiente durante a dequitadura: realizar manobra de Krustner, avaliar
caracteristicas da placenta, membranas e corddo umbilical, rever e avaliar a
integridade do canal de parto aplica técnicas de reparacdo se necessario,
referenciando as situa¢des que estdo para além da sua drea de actuacgdo, avaliar

formacdo de globo de Pinard e avaliar sinais de hemorragia;



e realizar a técnica de epissiorrafia (se necessario);

e assistir o recém-nascido no primeiro contacto com a vida extrauterina, realizar
procedimentos de acordo com protocolo do servigco: avaliar indice de APGAR
12/52/102 minuto, promover o contacto pele a pele, embrulhar o recém-nascido em
lengois quentes e sob fonte de calor, realizar exame fisico ao recém-nascido,
administrar vitamina k e profilaxia ocular (segundo protolo), iniciar aleitamento
materno precoce na primeira hora de vida e promover uma pega adequada;

e assistir a mulher durante o quarto periodo do trabalho de parto;

e Conceber, planear, implementar e avaliar intervengdes de promocdo da vinculagdo
mae/pai/recém-nascido/conviventes significativos;

e promover e apoiar o aleitamento materno;

e providenciar cuidados a mulher com patologia associada e ou concomitante com a
gravidez e/ou com o trabalho de parto;

e perceber e executar registos de enfermagem de acordo com o sistema de registos
utilizado no servico de forma a planear cuidados de Enfermagem, criar diagndsticos

e intervir de acordo com as necessidades da mulher, familia e recém-nascido.

O nascimento é historicamente um evento natural, de carater intimo e privado, sendo uma

experiéncia compartilhada entre as mulheres e os seus familiares (Velho et al., 2010).

Recuando um pouco na histéria, o acompanhamento do trabalho de parto e parto ocorria
em ambiente domiciliar, no qual a mulher era assistida por outra mulher, geralmente uma
parteira ou uma “aparadeira” da sua confianga, e beneficiava do apoio dos seus familiares.
Apds a Segunda Guerra Mundial, de forma a reduzir as elevadas taxas de mortalidade
materna e infantil ocorre a institucionalizacdo do parto, passando do domicilio para o
hospital, e como consequéncia desta mudanga, o parto comegou a ser medicalizado e em
alguns casos foi mesmo restrito, a presenca de familiares no momento do parto

(Briiggemann et al., 2005).

A institucionaliza¢do do parto e as rotinas hospitalares colocavam em risco, muitas das vezes
a privacidade das mulheres e a sua autonomia, os procedimentos para internamento
comecaram a desenrolar-se como um verdadeiro cerimonial, um rito de passagem, repleto

de rotinas e normas de comportamento ditadas pela instituicdo (Briiggemann et al., 2005).

Nos dias de hoje, o interesse sobre o retorno a um parto num ambiente mais familiar

permitindo a presenca de um acompanhante, menos medicalizado e com maior autonomia
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para a parturiente sdo estratégias para a humaniza¢do do parto e também para resgatar a

capacidade feminina como agente ativo no trabalho de parto.

Assim sendo, a prestacdo de cuidados especializados no bloco de partos revelou-se uma
experiéncia impar pela multiplicidade de situagdes apresentadas, envolvendo a aplicagao de
varias competéncias e conhecimentos apreendidos, tendo sido desenvolvida uma grande
panéplia de atividades que permitiram um olhar atento e a reflexdao sobre o papel do
enfermeiro especialista durante o acompanhamento do trabalho de parto e parto, sempre
com o objetivo de proporcionar a melhor experiéncia para a mulher (percecionar o seu corpo

e sentir-se empoderada), bem como aos restantes conviventes significativos.

O movimento“Pelo Direito ao Parto Normal: uma visdo partilhada”, tem como objetivo a
defesa do direito da mulher em vivenciar o processo de nascimento dos seus filhos, em
ambientes seguros, com cuidados de saude e suporte apropriados e com o minimo de
procedimentos clinicos. Este projeto defende que o nascimento é um processo fisiolégico,
no qual sé se deverad intervir para corrigir desvios da normalidade e que os profissionais de
saude que nele participam sdo os reponsaveis por garantir um ambiente de confianca,
seguranca e privacidade, que indubitavelmente devem respeitar o direito a informacao e
decisdo esclarecida, a individualidade, dignidade e confidencialidade das mulheres (Pinheiro

et al, 2012).

Sendo que é da competéncia especifica do EESMO a assisténcia ao parto normal, uma vez
que “assume no seu exercicio profissional intervengbes autonomas em todas as situagdes de
baixo risco, entendidas como aquelas em que estdo envolvidos processos fisiolégicos.”
(Regulamento N.2127/2011, 2011) é importante conhecer a definicdo de parto normal

(eutdcico).

Segundo Pinheiro et al. (2012) tendo como base a definicdo da OMS entende-se como parto
normal: “Parto de inicio esponténeo, de baixo risco no inicio do trabalho de parto, mantendo-
se assim até ao nascimento. A criang¢a nasce espontaneamente, em apresentagdo cefdlica de
vértice entre as 37 e 42 semanas completas de gestacdo. Depois do parto, a mde e o bebé

apresentam-se em boa condig¢do”. (p. 18)

A Defini¢do de Parto Normal da Federacion de Asociaciones de Matronas de Espaiia (FAME),
2011: “E o processo fisiolégico tinico com o qual a mulher finaliza a sua gravidez de termo,
em que estdo implicados factores psicoldgicos e socioculturais. O seu inicio é espontdneo,
evolui e termina sem complicacbes, culminando com o nascimento e néo implica mais

intervengbes que o apoio integral e respeitoso do mesmo”. (p. 6)
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Segundo o que consta no consenso “Pelo direito ao Parto Normal. Uma visdo partilhada“
publicado em 2012, sdo referenciados critérios de inclusdo para o parto normal: rutura
artificial de membranas, quando nao realizada com o intuito de induzir o trabalho de parto;
monitorizacdo fetal continua; controlo da dor com métodos ndo farmacoldgicos e
farmacolégicos; correcao de distocias dindmicas; episiotomia justificada por razées maternas
ou fetais; conduta ativa no terceiro periodo do trabalho de parto; parto com complica¢des
minor, como a hemorragia pds parto ligeira e facilmente controlada, laceracdo de primeiro e
segundo grau e reparacdo perineal; e administracdo de antibidticos para profilaxia da infecdo
neonatal. Sdo excluidos da denominacdo de parto normal, sempre que ocorram as seguintes
situagcbes: inducdo do trabalho de parto, com prostaglandinas ou ocitdcicos, ou rutura

artificial de membranas; uso de ventosa e férceps; cesariana; uso de anestesia geral.

O nascimento e o trabalho de parto, apesar de serem experiéncias ancestrais, acarretam para
os tempos contemporaneos o desafio de multiplos aspetos que nos dias de hoje sao
integrados na nossa pratica, tais como: as avaliagdes médicas, a seguranca da mulher e do
recém-nascido. Tentou-se priveligiar a alianca ente a ciéncia e os aspetos bioldgicos e

emocionais do parto.

O TP carateriza-se por um conjunto de fendmenos fisioldgicos que conduzem a dilatacdo do
colo uterino, progressao do feto pelo canal de parto e expulsdo deste para o exterior (Graga,

2010).

O TP na maioria das vezes demonstrou-se como um acontecimento passivel de gerar stress
e ansiedade para a parturiente/pai, dai que se procurou envolvé-los como parceiros na
formulagdo de um plano de cuidados individualizado, ajudando-os a preservar a sensagao de
controlo, a promover a sua participagdo durante o TP, refor¢ando a sua autoestima e nivel

de satisfacdo e garantindo um ambiente seguro e prazeiroso.

A pratica de cuidados foi pautada sempre pelo respeito da privacidade e expectativas da
parturiente/pai, pelo consentimento informado e por uma pormenorizada avaliacgo fisica e
da progressido/evolucdo do TP. Foi ainda criada uma atmosfera de confianca, empatia e
disponibilidade, foi transmitida informacéao clara e adequada e foi prestado apoio emocional.
As medidas de conforto e alivio da dor variavam com cada situacdo e foram igualmente

fundamentais para a pratica de cuidados.

O trabalho de parto ndo é um acontecimento momentaneo, corresponde a um conjunto de
fendmenos que se sucedem ao longo de algum tempo e que se encontra dividido em quatro

fases: a dilatagcdo ou primeiro estadio de TP, (dividida em trés fases, a latente, a ativa e de
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transicdo), estabelece-se com o inicio de contractilidade regular e a extingdo e dilatacdo
cervical até a sua extinc¢do e dilatagdo completa; a expulsdo ou segundo estadio de TP, o qual
decorre desde a dilatagcdao completa até a expulsdo do feto, e tem uma duragdo média de 20
minutos nas multiparas e 50 minutos nas nuliparas; a dequitadura ou terceiro estadio do
trabalho de parto, decorre entre o nascimento do feto e a expulsao da placenta; e o periodo
de hemodstase ou quarto estadio de TP, dura em média duas horas, apds a expulsdo da
placenta. E o periodo de recuperacdo imediata em que a homeostase se restabelece.
Constitui um periodo de observacdo importante, de forma a identificar complicacdes

(Montenegro et al., 2014 e Lowdermilk e Perry, 2008).

Enquanto estudante, percebeu-se que a operacionalizacdo dos conhecimento tedricos, foi
uma processo gradual que tinha sempre subjacente o desenvolvimento da relacdo

terapéutica/empatica, do conhecer e compreender a mulher/casal.

Para incrementar as experiéncias vivénciadas neste contexto de aprendizagem é importante

conhecer as dindmicas do servico, encontrando-se este dividido em trés dreas distintas:

e a2 admissdo, onde sdo atendidas as mulheres com situacdes de urgéncia de
obstetricia e ginécologia. O enfermeiro especialista faz a colheita de dados e
identifica o motivo da vinda da gravida a urgéncia, assim como realiza a avaliacdo
dos sinais vitais (pressao arterial, pulso, temperatura), realiza CTG externo e teste de
combur.

As gravidas/parturientes recorrem a urgéncia de obstetricia frequentemente por
gueixas como: algias abdominais compativeis ou ndo com contracbes uterinas
(tratando-se por vezes de falsos trabalhos de parto), suspeitas de rotura de
membranas (confirmado ou ndo), perce¢do dos movimentos fetais diminuidos e
perdas hematicas (Montenegro et al, 2014).

Regra geral, a grdvida é posteriormente observada pela equipa médica, a qual faz o
diagndstico de alguma complicagcdo e identifica se a mulher esta em trabalho de
parto;

e 0s cuidados intermédios onde é realizado o acompanhamento e a vigilancia da
mulher na fase latente do trabalho de parto (presen¢a de contragdes uterinas
ritmicas sem dilatagdo do colo uterino) (Montenegro et al, 2014);

e as salas de parto onde é realizado o acompanhamento e a vigilancia da mulher na

fase ativa do trabalho de parto (definida por contrag¢des ritmicas e dilatagdo do colo
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uterino igual a 4 cm, com extingdo a 80%)(Montenegro et al, 2014), e onde ocorrem

0s partos.

A realizagdo deste circuito teve bastante pertinéncia, de forma a proporcionar oportunidade
de agir em diversas valéncias e haver a possibilidade de acompanhar algumas mulheres
desde o momento que ddo entrada no servico de urgéncia, até ao acompanhamento do
trabalho de parto e parto e presta¢do de cuidados imediatos, apds o parto, tanto a mulher

como ao recém-nascido.

Os cuidados baseados na melhor evidéncia cientifica foram sempre uma prioridade,
garantindo a melhor satisfagdo da mulher/casal durante a experiéncia do TP e parto. A OMS
(1996), enumerou e classificou uma série de recomendacgdes sobre as praticas relacionadas
com o parto normal em quatro categorias (ANEXO 1): Categoria A - praticas
demonstradamente Uteis e que devem ser estimuladas; categoria B - praticas claramente
prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas; categoria C - praticas em relacdo as
guais ndo existem evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacao clara e que devem
ser utilizadas com cautela até que mais pesquisas esclarecam a questdo; categoria D -

praticas frequentemente usadas de modo inadequado.

Apesar da existéncia destas recomendagdes, observamos atualmente nas maternidades do
pais que determinadas praticas realizadas de forma sistemdtica sdo desnecessarias e

inclusive desaconselhaveis, mas ao mesmo tempo muito dificeis de desenraizar.

Tendo por base as Guidelines para o suporte a mulher em trabalho de parto do The Royal
College of Midwives (2012) e a OE (2015), foi prestado apoio intraparto tendo por base
quatro categorias principais: apoio emocional; suporte fisico e medidas de conforto;
informagdo e aconselhamento; advocacia, que inclui a prote¢do do cliente, ajudando-o a
fazer escolhas informadas, sendo a voz do cliente quando necessario e facilitando a resolugao

de conflitos.

O primeiro periodo de TP, trata-se do periodo mais longo de trabalho de parto e aquele que
comporta mais alteragdes fisicas, emocionais e psicoldgicas, aferindo uma ambiguidade de
sentimentos e um misto de sensacgGes fisicas (Lowdermilk e Perry, 2008). Pelo que foi
vivenciado, a gestdo deste primeiro periodo de TP, englobou uma série de avaliagdes e de
cuidados fundamentais, de forma a promover a correta evolugdo do TP, determinando o

sucesso do parto.
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A admissdo no servico demonstrou-se crucial e quase sempre recordada posteriormente. A
gravida pode sentir-se vulnerdvel, menos confiante, pelo que o atendimento deve ser
afetuoso e hospitaleiro (OE, 2015). Para isso estabeleceu-se uma relacao de parceria através
de sentimentos de respeito mutuo, que permitissem a parturiente relaxar e responder

positivamente as forcas intrinsecas do trabalho de parto.

Desde logo, a atitude perante a parturiente/acompanhante, iniciou-se no momento em que
deram entrada no bloco de partos: as utentes foram sempre chamadas pelo nome preferido,
era feita sempre a nossa apresentacao, referindo o nome e a profissdao. Neste caso, referiu-
se a condicdo de estagiario da ESEP sob orientacdao de um tutor, dando conhecimento de
gue todo e qualquer procedimento seria executado apenas com o seu consentimento,
salvaguardando que todas as intervenc¢des seriam do conhecimento de um enfermeiro
EESMO e sujeitas a sua validacdo. Este era um momento preferencial para procurar descobrir
as expectativas e medos do casal, esclarecer algumas duvidas susceptiveis de esclarecimento

e modos de atuacdo, bem como criar uma relagdo terapéutica com a mulher/casal.

Era feita a apresentacdo do espaco fisico e explicado o funcionamento do servico,
nomeadamente que durante a permanéncia na sala de partos poderia estar acompanhada
por uma pessoa a sua escolha. Explicou-se que nado existe periodo de visitas, no entanto apds
o nascimento do RN, e desde que a situagao clinica o permita, poderia ter a visita de mais
outros dois familiares. Duas horas apds o parto, a puérpera e o recém-nascido seriam

transferidos para o internamento de obstetricia designado de puerpério.

Terminadas as apresentagdes, era negociada com a parturiente a opgao de vestir uma bata
dainstituicao, para facilitar os procedimentos em caso de urgéncia e evitar sujar a sua propria
roupa. A mulher no entanto, deve poder optar por usar a sua prépria roupa e sempre que

necessario deve ser-lhe fornecida roupa limpa e seca (OE, 2010).

O exame inicial realizado a parturiente incluiu a colheita de dados e a observacao fisica e
obstétrica. Na colheita de dados abordou-se aspetos como: sinais e sintomas, sinais de rotura
da bolsa amnidtica, frequéncia e duragdo das contra¢gbGes, movimentos fetais, indice
obstétrico, idade gestacional, histéria obstétrica anterior, histdria ginecoldgica, grupo de
sangue, antecedentes pessoais relevantes e alergias, habitos de eliminacgdo, vigilancia da
gravidez atual, intercorréncias e exames pré-natais, escolha do acompanhante, existéncia de

plano de parto, se fez preparacdo para o parto e se pretendia amamentar.

Na admissao da parturiente na sala de partos, outro aspeto considerado, era o resultado do

estreptococo B-hemolitico do grupo B (SGB). O SGB é uma bactéria que se encontra na regido
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inferior do intestino e no trato urogenital em 20% a 25% das gravidas. Esta bactéria pode ser
transmitida ao feto e provocar infecdo in utero e durante o TP e parto, podendo causar
patologia que provoque apneia e pneumonia e pode levar a complicagGes neuroldgicas a
longo prazo. O rastreio do SGB realiza-se por intermédio de uma colheita com zaragatoa do
1/3 inferior da vagina seguido do esfincter anal efetuado entre as 35 e as 37 semanas de
gestacdo (Davidson, et al, 2010). Para prevenir a transmissdo ao RN, as parturientes com
resultado positivo iniciavam o protocolo do CHSJ que consistia na administracdo de

antibiético (ampicilina) de 4 em 4 horas até ao nascimento.

O plano de parto facilitou o inicio de uma relacdao de confianca, permitiu a assisténcia
individualizada e o envolvimento do acompanhante. E através do plano de parto que as
mulheres/casal revelam desejos/expectativas de como gostariam que se agisse
relativamente a determinados procedimentos/atitudes e/ou condutas mais ou menos
intervencionistas. O plano de parto mostrou-se assim uma ferramenta valiosa, de forma a
termos uma informacao mais precisa das preferéncias do casal, particularmente porque nao
existe conhecimento antecipado da mulher/casal que se estd a assistir. Durante a
permanéncia na sala de partos houve duas parturientes, que apresentaram um plano de
parto formalmente redigido, que dentro do possivel foi respeitado e considerado sempre o

desejo da parturiente/pai, tendo sempre em conta o risco clinico associado a cada situagdo.

Na maioria dos casos as mulheres/casal ndo apresentavam um plano de parto redigido, no
entanto foram encorajadas a pronunciarem-se sobre as suas preferéncias: escolha do
acompanhante, monitorizagao fetal continua ou ndo, estratégias de gestdo da dor, posicoes
para o trabalho de parto e parto, corte do corddo umbilical, contacto pele a pele, aleitamento
materno. Foi proporcionada oportunidade de discutir sobre os itens acima mencionados,

indicando as possiveis opg¢des disponiveis.

Este didlogo permitiu uma maior valorizagdo da vontade da mulher e consequentemente um
envolvimento na tomada de decisdo sobre si prépria e o seu parto. Hodnett et al (2012)
afirmam que a mulher sente uma maior satisfacdo e melhor progresso do trabalho de parto,
guando se sente envolvida nas tomadas de decisdo. As preferéncias e a colheita de dados
referentes a mulher/casal devem ser registadas no processo clinico para que todos os

profissionais tenham conhecimento.

Com os dados recolhidos procedeu-se a avaliagdo do grau de risco para o trabalho de parto
e parto. A observacdo fisica e obstétrica pressupde sempre o consentimento da mulher. Esta

inclui a observacdo do estado geral, avaliacdao dos sinais vitais maternos, pesquisa de edemas
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(ndo fisiolégicos), avaliagdo da altura de fundo uterino, manobras de Leopold, exame
tocoldgico/exame vaginal (determinacdo da dilatacdo e extincdo do colo uterino e
integridade das membranas corioamniéticas), realizacdo de CTG, interpretacao de tracados

cardiotocograficos e avaliacdo do numero de contragdes uterinas.

Segundo a OMS (1996), a insercdo de cateter venoso periférico profilaticamente insere-se
nas praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas. Apesar desta
recomendacdo, a colocacdo de cateter periférico foi uma pratica rotineira, para assegurar
maior rapidez em caso de urgéncia, e para administracdo de soroterapia e/ou medica¢do

prescrita por via endovenosa.

O partograma foi uma ferramenta absolutamente essencial no trabalho de parto, ndo sé
como documento de registo mas também de diagndstico. Os registos clinicos foram
rigorosamente redigidos, foram registados todos os acontecimentos, interacdes, avaliacdes

e decisdes tomadas por todos os intervenientes.

Na atualidade, no momento de admissdo da parturiente ndo se preconiza a realizacdo de
tricotomia, nem de enemas de limpeza. Estes eram realizados a fim de reduzir a incidéncia
das infecGes na episiotomia, facilitar a episiorrafia e conferir melhor higiene no pésparto.
Contudo, a ndo interferéncia no aumento da morbilidade materna permite que a sua
realizacdo, apenas, ocorra mediante a solicitagdo da parturiente (Montenegro et al., 2014).
Verificou-se que em alguns casos a aplicagdo de um clister teria sido vantajoso,
principalmente sob o ponto de vista psicolégico da parturiente. Muitas mulheres referiram
algum desconforto com a possibilidade de defecarem durante os esforgos expulsivos,
assistindo-se em alguns casos a esforgos expulsivos menos eficazes pelo medo do

companheiro poder visualizar ou mesmo sentir o cheiro de fezes.

A nossa intervengao nestes casos era manter sempre o companheiro junto a cabegeira da

parturiente efetuando sempre uma limpeza cuidada da regido anal.

O apoio e a companhia de alguém emocionalmente significativo para a mulher mostraram-
se um fator positivo durante a evolugao do trabalho de parto. Na sua maioria verbalizaram
gue sentiam mais seguranca e ficavam mais tranquilas. Considerou-se o acompanhante como
uma peca chave neste processo, envolvendo-o nos cuidados de apoio a mulher e nas
atividades sugeridas (massagem, técnica de respiragdo) para o alivio da ansiedade e dos
desconfortos. A evidéncia cientifica refere que a presenga de um acompanhante é benéfica

na medida em que na maioria das vezes reduz os partos distécicos e cesarianas, os relatos
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de experiéncias negativas do parto, e propicia uma menor dura¢do do trabalho de parto

(Cunha, 2010).

Era ainda questionado a parturiente se pretendia fazer anagesia por via epidural (caso nao

houvesse contra indicacdo), era explicado todo o procedimento e quais os riscos e beneficios.

Explicou-se que a analgesia por via epidural proporcionava alivio da dor no trabalho de parto,
as contragdes poderiam ser percetiveis mas tornavam-se indolores durante a progressdo do
trabalho de parto e que poderia benificiar de maior alivio da dor no pds-parto (Santos et
al.,2004). Informou-se que para além das vantagens, também acarreta alguns riscos como:
o aumento do risco de parto instrumentado (relaxamento dos musculos perineais;
diminuicdo do reflexo de Ferguson; reducdo da atividade uterina); relaxamento da
musculatura do pavimento pélvico que pode prejudicar a flexao e rotacdo da apresentacgao;

e o prolongamento da fase ativa do trabalho de parto +/- 1hora (Cunha, 2010).

Durante a coloca¢do do cateter epidural foi possivel colaborar com o anestesista na
realizacdo do procedimento. A nossa intervengdo passou por ajudar no posicionamento,
explicar a mulher como poderia colaborar durante a técnica, ensinar e instruir sobre a técnica
respiratdria durante a contracdo uterina. Apds o procedimento, tendo conhecimento sobre
os efeitos secundarios do Sufentanil e da Ropivacaina (farmacos comumente utilizados), as
intervengdes incluiram a monitorizagao dos sinais vitais, monitorizagdo do CTG, colocagao de
soroterapia em curso e a algaliacdo (caso ndo ocorresse micgdo espontanea ou a mulher

apresentasse globo vesical, por risco aumentado de retengdo urinaria).

No caso da técnica estar contraindicada ou se a mulher ndo desejasse ter analgesia epidural,
a administracdo com prescricdo médica de opidides sistémicos (como a Petidina e o
Tramadol) eram alternativas validas, conjugadas com métodos ndo farmacoldgicos de alivio

da dor.

O controlo ambiental mostrou-se de extrema importancia, a privacidade era um elemento
que jamais era descurado, a luminosidade era sempre que possivel discutida com a
parturiente, os ruidos controlados o mais possivel, era dada a possibilidade de terem musica
ambiente, a temperatura era proporcionada de acordo com a preferéncia da parturiente e o

espaco sempre mantido limpo e isento de odores desagradaveis.

A higiene da parturiente foi sempre tida em conta, a mudanca da fralda ou penso sempre
que necessdrio, acompanhados de cuidados perineais. Apenas uma das parturientes preferiu

autocuidar-se no chuveiro, tendo sido acompanhada e ajudada, aproveitando a
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oportunidade para fazer jatos de agua quente na zona lombar, de acordo com as suas

preferéncias, melhorando a dor e aumentando a satisfacdo.

A hidroterapia foi uma pratica pouco comum no servico e também pouco aceite pelas
parturientes. Apesar disso os estudos demonstram vantagens com a utilizacdo desta medida,
principalmente com a imersdo em 4gua, traduzindo-se na redugdo da dor, menor
necessidade de intervencao obstétrica, diminuicdo de mecanismos de inducdo e episiotomia.
Este método pode ser utilizado na gravidez de baixo risco, devendo sempre ser
acompanhado por um profissional de satude (Dilmen et al, 2012). O banho de imersdo sé é
possivel se a parturiente optar por um parto natural, pois o Unico quarto que tem disponivel

uma banheira é o destinado a parto natural, os restantes estdo equipados com chuveiro.

Ha evidéncia de que a presenca da especialista estd associada a uma maior satisfacdo das
mulheres, segundo a OE (2015), citando Sandall et al (2013), a presenca e o apoio exclusivo
da parteira aumentam a confianca da mulher, tendo como resultado trabalhos de parto mais
curtos, menos intervengdes durante os mesmos, menos recurso a analgesia por via epidural
e outras medidas farmacolégicas, menos partos instrumentados e cesarianas e menos partos

prematuros.

Estes factos foram observados e referidos principalmente por mulheres que ja tinham
experienciado partos instrumentados, muito intervencionados e que na maioria das vezes
nao tinham sido devidamente esclarecidas sobre os procedimentos. A satisfacdo e o
agradecimento pela oportunidade de lhes ser proporcionado um ambiente mais familiar,
mais respeitoso da sua vontade e de forma mais esclarecida foi reconfortante como
profissional em processo de aprendizagem criando assim um sentimento de missdo

cumprida.

O apoio, seguimento da gravidez através de consultas e preparagao para o parto realizado
por uma parteira foram também notdrios nas mulheres admitidas no servigo, pois aquelas
que tiveram esse acompanhamento, estavam menos ansiosas e na maioria das vezes na fase
latente de trabalho de parto permaneciam em casa, no conforto do seu ambiente, com as
pessoas que tinham escolhido, mantinham as suas atividades normais, a comer/ beber, a
mantinham-se ativas e em movimento, preferencialmente em posi¢des verticais. Algumas
das situa¢des mais marcantes vivenciadas relacionaram-se com duas primigestas, uma delas
referiu que quando comecgou a sentir que estava em trabalho de parto ligou a parteira que a
acompanhou no centro de saude e como ficou mais segura e ndo queria passar longas horas

em trabalho de parto no hospital, fez uma limpeza na sua casa e, quando foi admitida no
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servico de urgéncia o exame tocoldgico era de 7 cm de dilatagao, com colo uterino extinto, Il
plano de Hodge, deambulava com algumas queixas, recusou analgesia por via epidural e os
exercicios respiratdrios juntamente com os exercicios de movimentagdo da bacia mostraram-

se eficazes, no controlo da dor e na descida do feto.

Outra situacao foi uma primigesta também acompanhada por uma EESMO particular, que se
manteve em casa, realizando exercicios de yoga e quando deu entrada no servico, o exame
tocoldgico era de dilatagdo completa, colo uterino extinto , IlI-lll planos de Hodge, tinha
conhecimento sobre os varios tipos de respiracado e fazia vocalizacdes referindo a sua eficacia
na vibragcdo do perineo. Apesar de estarem mais informadas e mais seguras, o
acompanhamento, a seguranca, a calma e a informacdo explicitas sobre todos os

procedimentos, foram reforcados e mantido o apoio continuo.

Nas gravidas que ndo realizaram preparacdo para o parto era notério uma maior ansiedade,
recorriam ao servico de urgéncia em fases iniciais de trabalho de parto frequentemente
receosas de que tudo se desencadeasse muito rapidamente e que dai resultasse um parto
ndo assistido, por outro lado havia manifestamente o medo da dor, solicitavam analgesia por
via epidural, logo que possivel, com receio de posteriormente lhe fosse recusado esse
procedimento, medo da realizacdo da episiotomia e de ndo serem capazes de ter um parto
por via vaginal. A nossa intervengao nestes casos foi de grande abrangéncia e muito

enriquecedora, tal como sera abordada de seguida.

Na maioria dos casais, um dos focos de ateng¢do durante a experiéncia de TP e parto foi o de
dor de dilatagdo cervical ou dor de periodo expulsivo (ICN, 2011). Sendo assim, constituiu-se

como uma area de atencgao relevante para a atuagao, sendo um foco da pratica.

A dor do parto é um fendmeno multidimensional, influenciado por fatores bioldgicos,
culturais, socioecondmicos e emocionais, sendo vivenciada de forma individual (Ronconi et
al., 2010). Tal como foi referido, existe uma preocupac¢do frequente por parte das gravidas
com a dor que irdo sentir, podendo ser determinante na forma como a mulher experiencia o

seu parto.

A dor e a ansiedade no trabalho de parto podem provocar aumento da frequéncia cardiaca
materna, hiperventilacdao e o aumento da libertagdo de catecolaminas e cortisol podendo ter
como consequéncias a acidose fetal, hipoxia fetal, diminuicdo da atividade uterina com
prolongamento na progressao do trabalho de parto e em casos mais graves podera causar

hipertonia uterina (Brazao, 2010).
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O conhecimento sobre a fisiologia do trabalho de parto constituiu um elemento essencial no
apoio a parturiente, apenas dessa forma se conseguiu explicar que a dor do trabalho de parto
nao pretende alertar para algo que estd a correr mal, mas que todas as mulheres sentem

algum nivel de desconforto/dor (fisioldgica) nalgum momento.

Como futura especialista, mostrou-se pertinente proporcionar as melhores condi¢es para a
parturiente expressar as suas sensacgles fisicas sem constrangimentos ou restricdes. O
conhecimento de experiéncias anteriores foi importante, pois estas podem influenciar a
percecao da dor. Se, para algumas mulheres, a dor do trabalho de parto foi encarada com
sofrimento a memodria geralmente é negativa, para outras é vista como algo que as

empoderou, tornando-as capazes e vencedoras.

Segundo Lowe (2002), a dor é um fendmeno desagradavel, complexo e individual associado
a componentes sensoriais e emocionais. O desconforto experienciado durante o TP e parto
tem duas origens, visceral e somatico e a intensidade da dor pode ainda ser afetada por

fatores fisioldgicos.

A dor foi, provavelmente, o fator que desencadeou mais stress e descontrolo nas
parturientes, pelo que na intervencdo de prevencdo e controlo da dor teve-se em conta a
origem da dor (visceral ou somdtica), o estadio de TP e o conjunto de fatores fisioldgicos,
culturais e psicoldgicos especificos de cada parturiente. Durante o primeiro estadio, na
maioria das vezes, as parturientes apresentavam uma dor do tipo visceral, geralmente
localizada sobre a porgao inferior do abdémen e que irradiava para a regido lombo-sagrada
e glutea. A dor podia ser intermitente, coincidente com as contragdes, ou ser permanente,
no caso de algumas parturientes. No segundo estddio, a dor era, na maioria das parturientes,
somatica, intensa e bem localizada e ocorria por estiramento dos tecidos e pavimento
pélvico, pelos esforcos expulsivos ou pela pressado exercida pela apresentacdo. No terceiro e
quarto estadios a dor era maioritariamente relacionada com o Utero e mais idéntica a sentida

no inicio do primeiro estadio do TP.

O conhecimento de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, a explicagdo das
vantagens e desvantagens de cada opc¢ao e o apoio da decisdo positiva, sem pressionar ou

impor qualquer medida adquiriram importancia fundamental.

O EESMO deve “guiar a mulher através da dor, oferecendo-lhe ferramentas para o controlo
da dor, ajudando-a a relaxar rapida e profundamente enquanto a contra¢do se desvanece,
|II

para que a dor diminua até o nivel fisiolégico minimo, sendo perfeitamente suportave

(Schmid, 2010, p. 23).

42



Neste sentido, foram sugeridas e implementadas algumas estratégias ndao farmacoldgicas
adequadas ao momento do TP e as carateristicas da parturiente/acompanhante. Assim, foi
incentivada a parturiente a realizar técnicas de distracdo (bola de pilates, musica), técnicas
de respiracdo e relaxamento e técnicas de toque e massagem, como effleurage,
contrapressao e toque terapéutico e alteracao de decubito conforme o gosto da parturiente,
promovendo paralelamente o envolvimento e participacdo do pai/convivente significativo na
aplicacao destas técnicas. De todas estas, as que foram mais utilizadas e eficazes para o alivio
e controlo da dor foram as técnicas respiratdrias, o toque e a massagem. A utilizacdo da bola
de pilates também foi uma opcao bem aceite pelas parturientes, no entanto naquelas que
exigiam monitorizacdo continua tornou-se mais dificil por descaptacdo das sondas da
cardiotocografia. A telemetria ja é utilizada no servico, no entanto nem todos os quartos

detém essa tecnologia.

O toque propiciou inUmeras vantagens e foi geralmente bem aceite e tolerado pela
parturiente, pelo que era encorajado o pai/acompanhante a realizar massagem ou pressdo
na regidao lombosagrada para o alivio de pressdo do occipital nos nervos vertebrais e da dor,
assim como a realizar massagens nas maos e nos pés para relaxar e acalmar a parturiente

(Lowdermilk e Perry, 2008).

Durante o acompanhamento a algumas parturientes, houve ainda a oportunidade de utilizar
a técnica de acupressdo. Tendo por base formacdo realizada no dmbito da acunpuntura,
pareceu pertinente utilizar a téncia de acupressao, visto ser uma técnica ndo invasiva e que
nao acarreta riscos nem para a parturiente nem para o feto. Segundo o estudo de Mafetoni
e Shimo (2013), esta é uma técnica simples que apresenta beneficios no alivio da dor do TP.
Os pontos de acupuntura utilizados foram: o BP6 (Sanyinjiao), localizado no meridiano do
baco-pancreas, quatro dedos acima da ponta do maléolo interno, parte posterior a frente da
tibia; o B67 (Zhiyin), situado no meridiano da bexiga, na margem ungueal do 52 dedo do pé;
e 0 1G4 (Hegu), localizado no meridiano do intestino grosso, na depressao entre o primeiro e
o segundo ossos metacarpais no seu lado radial. O uso da técnica de acupressao sobre esses
pontos de acupuntura, permite a estimulagdo e libertagdo de oxitocina que, por sua vez,
estimula as contragGes uterinas para melhorar o processo de trabalho de parto, promovendo
a gestdo da dor do parto (Mafetoni e Shimo, 2013). Apesar da maioria dos artigo sobre esta
temadtica nao referir efeitos adversos, esta técnica foi apenas utilizada em parturientes sem

fatores de risco e com o seu devido consentimento, mostrando-se em alguns casos eficaz.

43



As intervengbes farmacoldgicas por via sistémica (endovenosa ou intramuscular) foram
também implementadas, com a devida prescricdo médica e com o consentimento da
parturiente, quando o desconforto e a dor aumentavam e esta ainda ndo apresentava as
condi¢des recomendadas a nivel do colo uterino para iniciar a analgesia por via epidural
(quando desejada e devidamente esclarecidas sobre as suas vantagens e desvantagens) e/ou
qguando era necessario realizar a episiorrafia e/ou corre¢io de laceracdes a parturientes sem
analgesia epidural, ou quando esta ja ndo era eficaz. Na maioria dos casos, as mulheres
realizaram analgesia por via epidural aliada a técnicas ndo farmacoldgicas de alivio da dor.
Contudo o suporte continuo demonstrou-se fulcral e nesses casos, havia menos uso de
analgesia farmacoldgica, menos partos operatdrios e menos relatos de insatisfacdo com o

parto (Hodnett, 2011).

O pai/convivente significativo vivia um misto de sentimentos, medo/tranquilidade e
sensacdo de impoténcia face a determinadas situacdes, tais como, lidar com a dor da
parturiente, o prolongamento do TP, as altera¢des no bem estar materno-fetal, entre outras.
A nossa intervengdo nesses casos, passou por promover a sua participacdo de forma mais
ativa, incentivando-o a realizar medidas de apoio a parturiente como suporte emocional,
bem como medidas de conforto/alivio da dor, de forma a sentir-se util, integrado em todo o
processo, menos ansioso, mais confortavel para que pudesse disfrutar de forma mais positiva

do momento do nascimento do seu filho.

Proporcionou-se ainda, as mulheres em trabalho de parto, a liberdade de movimentos e
alternancia de posi¢des. O uso de monitorizagdo fetal, a administracdo de solucGes
intravenosas e analgesia afetavam muitas das vezes a mobilidade das parturientes. O nosso
objetivo e também o das parturientes com analgesia epidural era ndo haver bloqueio motor
dos membros inferiores. Este bloqueio era testado pela forga que conseguiam exercer e pela
capacidade de se manterem de pé com seguranca. Para que isso acontecesse, o médico
anestesista prescrevia doses baixas de ropivacaina. Segundos os estudos, as mulheres devem
ser encorajadas e ajudadas a mobilizarem-se e a adotarem as posi¢cdes que acharem mais

confortaveis ao longo do trabalho de parto (NICE, 2014).

As mulheres que tinham rutura de membranas também era dada a oportunidade de se
colocarem em posi¢des verticalizadas, desde que a apresentacao fetal estivesse no Ill palno

de Hodge, sem haver risco de prolapso do corddao umbilical.

Para Lowdermilk e Perry (2008 p. 344), a posicdo materna influencia a sua

adaptacdo anatomica e fisioldgica ao trabalho de parto. As posicBes verticais, como
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deambular, estar sentada ou de cécoras, oferecem algumas vantagens e sdo as que
promovem uma maior mobilidade. As mudancas de decubito aliviam a fadiga, aumentam o

conforto e promovem a circulagao.

As posicGes de parto mostraram ter um impacto psicolégico sobre a experiéncia de trabalho
de parto das mulheres, quando estas conseguiam encontrar uma posicdo confortavel havia
uma diminuicdo da sensacdo de dor e sentiam mais controlo sobre si préprias. Na maioria
dos casos as parturientes preferiam adotar as posi¢des mais verticais, sendo a deambulagao
a pratica de eleicdo, em alguns casos adotaram a posicao de cdcaras, referindo que as

ajudava a defender da dor e do desconforto.

Assistiu-se a dois casos, em que as parturientes optaram por dancar com 0s seus
companheiros, provocando o movimento de bascula na bacia, enquanto simultaneamente
emitiam vocalizacGes. Nestes dois casos, a evolucdo do trabalho de parto foi mais rapida e
houve menos queixas algicas. Foi proporcionado espaco para desenvolverem a atividade e

dada a opurtunidade de escolherem a musica a gosto.

Segundo a OE (2015) e uma revisdo da literatura levada a cabo por Lawrence et al. (2009), as
posturas verticais apresentam vantagens particulares: trabalhos de parto mais curtos e
reducdo da necessidade de analgesia, menos episiotomias, bradicardias fetais (menor risco
de compressdo da veia cava) e maior sensagdo de controlo. Por outro lado, estar deitada tem
muitas desvantagens e interfere com a fisiologia do trabalho de parto: risco de compressao
da aorta abdominal, redugdo do diametro inter-espinhal da bacia, aumento da dor e descida

mais lenta da apresentagdo fetal.

Apesar das vantagens enumeradas em adotar posi¢des verticais algumas parturientes
mostraram-se renitentes em adota-las, algumas quiseram permanecer deitadas e descansar
e isso foi respeitado. Sempre que possivel foram encorajadas, demonstrando-lhes como

podiam facilitar o seu trabalho de parto e simultaneamente melhorar o seu conforto.

A vigilancia do bem-estar fetal durante o trabalho de parto, foi sempre um parametro muito
valorizado tendo como objetivo vigiar o seu bem estar. Em trabalhos de parto de baixo risco
deve optar-se pela ausculta¢do intermitente dos batimentos cardiacos fetais, sendo que no
primeiro estadio do trabalho de parto esta deve ser realizada, durante um minuto, a cada 15
minutos imediatamente a seguir a contragdo uterina. A frequéncia cardiaca fetal deve situar-
se entre os 110-160 bpm (batimentos por minuto). Se a qualquer momento for detetada uma
anomalia na frequéncia cardiaca do feto, ou suspeita de comprometimento do seu bem-

estar, ou aparecimento de mecdnio no liquido amnidtico, deve ser iniciada monitorizacdo
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continua. Esta decisdao deve ser discutida com a grdvida e acompanhante. A monitorizagao
continua estd ainda indicada nas situacGes em que o bem-estar fetal pode ser
comprometido: inducdo de trabalho de parto, aceleragao do trabalho de parto com ocitocina

e apos a administracdo de analgesia por via epidural (Nice,2007).

Na sua maioria, as parturientes acompanhadas estavam sob o efeito de analgesia epidural.
Muitas delas faziam indugao do TP com ocitocina e, seja com esta ou outra prostaglandina,
existe a possibilidade de provocar uma atividade uterina excessiva (Gracga. 2010). Por esta
razdo, as inducdes de parto eram prosseguidas com monitorizacdo de cardiotocografia
continua e sempre atentos aos padrdes significativos como a taquissistolia e a hipertonia.
Sendo que sempre que estava disponivel a telemetria, era o método usado para proporcionar

maior mobilidade a parturiente.

A interpretacao da cardiotocografia era baseada nas orientacdes da Federacao Internacional
de Ginecologia e Obstétricia (FIGO), e qualquer acontecimento passivel de provocar
alteracdes, seja mudanca de decubito, ida a casa de banho, analgesia por via epidural entre

outros, eram cuidadosamente registados no partograma.

A avaliacdo da evolugdo do trabalho de parto e a sua condugdo sdo um aspeto fundamental
sendo o principal alvo de assisténcia. Apesar de se conhecerem desvantagens na realiza¢do
do toque vaginal, esta continua a ser a forma mais usada para avaliar a evolugao do trabalho
de parto. Este procedimento regra geral era encarado com alguma ansiedade por parte das
parturientes, devido ao desconforto que causa e a possibilidade de receberam a noticia que
o trabalho de parto poderia ndo estar a evoluir favoravelmente. Antes da realizagdo do toque
vaginal, era pedida a permissdo da parturiente e dada a justificagdo da necessidade da
realizacdo do mesmo, mantendo sempre a sua privacidade. O toque vaginal permite verificar
a apresentacdo fetal, posicdo e variedade, a extincdo e dilatacdo do colo uterino, a
integridade das membranas, o plano de Hodge (descida da apresentacdo fetal no canal de

parto) e a variedade fetal (anterior, posterior ou transversal) (Graga, 2010).

Tal como referenciado anteriormente, o toque vaginal é um procedimento invasivo e
desconfortavel, assim sendo, tentou-se de acordo com a teoria aprendida, desenvolver
competéncias relativamente a avaliacdo ndo invasiva do trabalho de parto tais como:
visualizacdo da linha purpura, observacado do tridngulo de Michaelis, reposicionamento da
sonda para uma melhor auscultacio fetal (considerando as manobras de Leopold), alteragdo
do padrdo respiratério materno, comportamento, postura e vocalizacbes maternas,

frequéncia e duragdo das contragdes (Chapman e Charles, 2010; Marshall e Raynor, 2014).
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Esta observagdo mostrou-se mais dificil, mais demorada e com conclusdes menos objetivas.
Assim sendo, o toque era um procedimento realizado quando estritamente necessario, na
fase latente era realizado de duas em duas horas e na fase ativa de hora a hora conforme o
protocolo do servico (Montenegro et al.,2014), ou quando a mulher referia sentir uma

pressdo na regido perineal ou anal.

Em algumas culturas, alimentos e bebidas sdo consumidos durante o trabalho de parto para
nutricdo e conforto e para ajudar a atender as demandas do trabalho de parto. A ingestdo de
liguidos durante o trabalho de parto, embora ainda cause alguma controvérsia, deve ser
defendida pelo EESMO pois é essencial para o bem-estar da mulher em trabalho de parto

(Singata et al., 2013)

No CHSJ, esta pratica ndo é de todo defendida pelos médicos anestesistas, que na sua maioria
apenas permitem que as parturientes possam humedecer os labios com compressas
embebidas em dgua. Os médicos obstetras e os EESMO, apoiam a ingestdao hidrica em

pequenas quantidades.

A falta de unanimidade desta pratica é justificada pelo risco de aspiracdo do conteldo
gastrico. A luz da evidéncia atual, foi demonstrado que a sua incidéncia é extremamente
baixa e todas as parturientes que necessitam de anestesia geral devem responder a um
protocolo de prevengdo da aspira¢cdo do conteudo gastrico, independentemente da hora da

ultima ingestdo alimentar (Singata et al., 2013).

Para a maioria das mulheres com trabalho de parto normal, é apropriado oferecer agua, ch3,
sumos sem residuos e alimentos com poucos residuos e gordura, a gelatina pode ser também

uma boa opgao (Marshall e Raynor, 2014;Chapman e Charles, 2010).

Uma vez que as evidéncias ndo mostram beneficios ou maleficios, ndo existe justificativa para
a restricdo de liquidos ou alimentos no trabalho de parto para mulheres com baixo risco de
complicagBes (Singata et al., 2013). Durante a prestacdo de cuidados e acompanhamento de
parturientes a pratica de ingestdo de liquidos foi estimulada, oferecendo dgua e cha em
pequenas quantidades. Esta pratica foi muito valorizada pelas parturientes, algumas
referindo que em partos anteriores, esta restricao foi o que mais ansiedade e desconforto

Ihes causou.

No decorrer deste processo formativo, outro processo que foi usualmente realizado foi a
amniotomia. Constatou-se que a pratica da amniotomia precoce esta relacionada com a

intengdo de promover a evolugao do trabalho de parto. A bolsa amnidtica deve permanecer
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intacta até que haja evidéncia de um critério clinico rigoroso para a sua rotura,
contrabalangado com as vantagens das suas fun¢des protectoras. Sendo um procedimento
irreversivel, carece de avaliagdo rigorosa prévia ao procedimento e a mulher deve participar

na tomada de decisdo. (OE, 2015).

Por questdes de seguranca e em virtude dos requisitos para o procedimento, era efetuada
durante a avaliagdo no exame vaginal e assim que estivessem reunidas as condi¢Oes de
dilatacdo adequada, de apresentagao fetal bem insinuada no colo uterino, na auséncia de
toque do corddo umbilical e na presenca de bem-estar fetal (Gabbi et al., 2015). Desde que
as condicOes estivessem reunidas, era explicado o procedimento e objetivos da técnica a

parturiente e obtido o consentimento informado.

Para a realizagdo deste procedimento era utilizada técnica assética, identificava-se a
presenca de membranas integras através do exame vaginal, esperava-se sempre que possivel
por uma contracdo uterina para que as membranas ficassem a “tufar”, e posteriormente

eram rompidas as membranas com o auxilio da ping¢a de Herff.

Apds a rotura das membranas, verificou-se se acompanhado da saida do liquido amnidtico
(LA) ndo era palpavel o corddo umbilical. Sendo assim, para que o LA saisse lentamente sem

risco de prolapso do cordao, era mantido por algum tempo o toque vaginal.

Durante todo o procedimento é necessario manter sempre a monitorizacao fetal, para avaliar
o bem estar fetal antes, durante e apds o procedimento. A FCF era um dos parametros ao
qual era dispensada maior atencdo apdés a amniotomia, dado que, a ocorréncia de
complicagdes como a infegdo, o prolapso ou compressdo do corddo umbilical sdo
normalmente acompanhados de tragados ndo tranquilizadores e na presen¢a das duas

ultimas complica¢des referidas, é necessario uma atuagdo emergente.

Apds a execucdo da amniotomia eram efetuados cuidados perineais, colocada uma fralda, e
realizavam-se os registos, nomeadamente a hora do procedimento bem como, as

caracteristicas do LA (quantidade, cor e cheiro).

Muitas das parturientes eram submetidas a inducdo ocitdcica, e a complicacdo mais
frequente associada a este farmaco é a hipertonia (Gabbi et al., 2015). A disfun¢do contratil
uterina hipertdnica caracteriza-se por descoordenacdo da contratilidade, provocando uma
desordem dos estimulos contrateis dirigidos ao segmento inferior do Utero (Graga, 2010).
Este tipo de disfun¢do é particularmente observado na fase latente do TP e pode exibir

padrdes bem definidos, como a hipertonia uterina (presenca de contragdes com mais de dois
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minutos de duragdo) e a taquissistolia (mais de cinco contragdes em cada dez minutos, num

periodo de vinte minutos ou mais) (Montenegro et al., 2014; Lowdermilk e Perry,2008).

Este padrdo é ineficaz na extingdo e na dilatagdo do colo uterino e aumenta
consideravelmente o risco de hipoxia fetal e de descolamento prematuro da placenta

normalmente inserida (Graga, 2010).

Na presenca deste tipo de situagdes, conforme a prescricao médica, a nossa atuacdo incidiu
na suspensdo da perfusdo ocitécica se presente, colocacdo de fluidoterapia em curso,
posicionamento da parturiente em decubito lateral esquerdo para favorecer a perfusdo
utero placenta, a oxigenacgdo fetal e para o controlo da dor se existente (Lowdermilk e Perry,
2008). Todavia, houve casos em que estas medidas ndao foram suficientes para reverter este
padrdo, tendo sido pontualmente iniciada tocélise tal como recomendam Graga (2010), NICE
(2007) e Gabbi et al. (2015), conforme a prescricdo médica. Os protocolos do servico
preconizam o uso de salbutamol como tocolitico de eleicdo, como tal, era reforcada a

vigilancia, pelo risco de efeitos laterais incluindo a taquicardia materna e fetal.

No caso de suspensdo de ocitocina, esta era reiniciada apenas quando havia indicacdo
médica. Na avaliacdo do bem estar materno foi sempre considerada a vigilancia do seu
estado geral, os sinais vitais, fluidos administrados, eliminagdo vesical, hidratagao oral e

posicionamento.

As parturientes submetidas a indugdo de TP com métodos farmacoldgicos (indutores
farmacoldgicos) e mecanicos (amniotomia) , necessitaram em algumas vezes de uma maior

vigilancia, planeamento e gestao de intervengdes favorecedoras do bem-estar materno-fetal.

O segundo periodo de TP, refere-se ao periodo em que a dilatagdo se apresenta completa
culminando com a expulsdo total do feto e compreende, igualmente trés fases: a latente, a
descida e a expulsdo. A duracdo deste periodo serd, em média, de 50 minutos para as
primiparas e de 20 minutos para multiparas, ndo representando, contudo, uma uniformidade
de tempo. As mulheres nuliparas poderao estar até duas horas em esforgos expulsivos, ja
que o seu desenrolar depende de fatores como o niumero de partos, a presenca de analgesia
regional, o bem-estar materno, a anatomia materna e fetal, a eficacia dos esfor¢os expulsivos
e a progressdo geral do TP (Lowdermilk e Perry, 2008; Cunningham et. al, 2013).Neste
periodo, é reunido todo o material, usando a técnica assética e também preparada a unidade

que ird receber o RN.

49



No segundo periodo de trabalho de parto, existe um momento que alguns autores
denominam como fase de descanso (Marshall e Raynor, 2014). Durante o acompanhamento
das mulheres nesta fase de TP, assistiu-se em alguns casos, mulheres que apds terem
dilatagdo completa permaneceram mais tranquilas, as contragdes mantiveram-se mais
espacadas, sendo que algumas parturientes conseguiram dormir por curtos periodos. Perto
da altura do nascimento é comum as parturientes sentirem-se desconfortaveis, desejam
sentir alivio da dor, referem sentir pressao na regidao anal e perineal, referindo por vezes que

ndo irdo ser capazes de parir.

O reflexo de Ferguson instala-se e a mulher sente a necessidade de expulsar o feto, este
impulso é explicado pela descida da apresentacao fetal que exerce pressao nos recetores do
pavimento pélvico, que estimulam a producdo de ocitocina enddgena, provocando a
necessidade de “puxo” (Lowdermilk e Perry, s., 2008). Inicialmente este reflexo é passivel de

ser controlado mas torna-se progressivamente involuntdrio (Marshall e Raynor, 2014).

A manobra de Valsalva, ou seja a realizacdo de esforcos dirigidos sdo desaconselhados. Este
tipo de puxo implica a realizacdo de esforcos expulsivos em apneia, com a glote fechada e a
contracdo dos musculos abdominais, o que estimula o sistema nervoso parassimpatico,
provocando reflexo vagal, com diminuicdo da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca
materna. Como consequéncia pode haver diminuicdo do fluxo sanguineo placentario,
diminuicdo da oxigenacdo materna e fetal, diminui¢cdo do pH e a pressao parcial de oxigénio
(PO2) no feto, mas também aumento da pressdo parcial de diéxido de carbono (PCO2) e
aumento da probabilidade de hipoxemia fetal, refletindo-se assim numa

alteracdo dos padroes de FCF (Lowdermilk e Perry, 2008, Marshall e Raynor, 2014 ).

A mulher deve ser encorajada a agir instintivamente, apesar da evidéncia desaconselhar a
manobra de Valsalva pelas sua implicacGes negativas tanto para a parturiente, como para o
feto, esta é uma pratica largamente utilizada no CHSJ. Na sua maioria as parturientes que
estdo sob o efeito de analgesia por via epidural, apresentam esfor¢os expulsivos voluntarios

inadequados.

As intervencgOes colocadas em pratica nestes casos foram diminuir o bélus de analgesia
epidural quando o periodo expulsivo se estava a aproximar, orientar e encorajar a
parturiente a efetuar esforcos coordenados com a técnica respiratéria durante o periodo
expulsivo, no sentido de se concentrar e tirar o maximo partido do seu esfor¢o, sendo que
nesta fase é comum assistir-se a exaustdao das parturientes e, em casos raros, algum

descontrolo.
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Nesta altura foi essencial interagir com a parturiente, transmitir-lhe calma, informar sobre o
que estd a acontecer, verbalizar reforgcos positivos, quando os esforgcos expulsivos eram
eficazes e tranquilizd-la na pausa das contrages uterinas. A privacidade e a dignidade da
mulher, bem como o apoio do acompanhante foram fundamentais de forma a transmitir-lhe

confianga e coragem.

Quando a parturiente realizava esforgos expulsivos eficazes e a cabeca do feto comecava a
coroar, iniciava-se o posicionamento para o parto, tendo em consideracdo os procedimentos

de higienizacao e assepsia necessarios.

A mulher deveria ser encorajada a mudar de posicdo e adotar a que lhe proporcionasse maior
conforto. Neste ambito, ndo houve grande diversidade, a posicdo de litotomia foi a posicao
priveligiada, tanto pelos profissionais como pela maioria das parturientes. Apesar da
evidéncia, referir que esta posicao reduz a perfusdo placentar e consequentemente reduz a
oxigenacdo do feto e também a qualidade da dindmica uterina, pelo que deve ser a ultima
opcdo (Marshall e Raynor, 2014). A posicédo de litotomia ndo permite a mobilidade do sacro,
as contracdes uterinas tornam-se menos eficazes devido a diminuicdo da pressdao e da
circulacdo, podendo haver altera¢des na FCF, na medida em que a realizacdo de esforcos nao
conta com o auxilio da forca da gravidade, pelo contrario, as contracdes lutam contra a forca
da gravidade (Calais-Germain, e Vives, 2009; Simkin e Ancheta, 2013). Roberts (2002), refere
que quando a parturiente fica na posicdo de litotomia sua pressdo arterial sofre uma
diminuicdo, pelo que decresce também o fluxo sanguineo para o feto, devido ao peso do

Utero sobre os vasos sanguineos, nomeadamente a compressdo da veia cava.

A adogdo da posicdo de litotomia no CHSJ, foi justificada tendo em conta uma maior
facilidade de monitorizacgdo fetal, acesso mais facil por parte dos profissionais de saude ao
perineo, possibilidade de efetuar episiotomia, realizacdo de exame vaginal, conducdo do
parto mais facil e pela dificuldade das mulheres conseguirem permanecer em posi¢cées como

de cécoras, de joelhos ou de quatro apoios por um periodo de tempo longo.

Apesar da dificuldade em alterar algumas praticas enraizadas, as parturientes antes do
momento do nascimento propriamente dito, eram posicionadas em decubito lateral, para
ajudar na rotacdo fetal, quando o feto ndo estava na posicdo mais favoravel para o
nascimento. No final, quando a cabeca fetal estava a coroar a parturiente era posicionada
em posicdo de litotomia. Assim, tentou-se minimizar os efeitos adversos dessa posicao,
elevando-se a cabeceira da cama, alterando assim a posicdo do Utero, promovendo uma

posicao mais verticalizada.
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Roy et al. (2014) afirmam que as posi¢des mais verticalizadas promovem mair conforto e
tornam mais facil os esforgos expulsivos, bem como ajudam na progressao do feto através
do canal de parto, aliado a postura vertical, a liberdade de movimento do cdccix para a zona
posterior, aumenta o didmetro ao nivel do estreito inferior da pelve. Por esse motivo, para
minimizar a falta de mobilidade do coccix, colocou-se por baixo da regido glitea e da regido
do sacro, um saco de soro fisiolégico grande, protegido com lencdis, formando uma base

mole e deformavel, de forma a favorecer a mobilidade do sacro.

Durante o periodo expulsivo, com base em evidéncias, solicitou-se as parturiente que
agarrassem a regidao externa da coxa, e muitas das vezes que agarrassem na regido glitea
como se tentassem abrir a espinhas isquidticas o que, segundo Calais-Germain e Vives (2009),

promove a rotacdo interna dos fémures, aumentando o estreito médio e inferior.

Assistiu-se inUmeras vezes a perfusdao endovenosa de ocitocina, durante o periodo expulsivo,
para aumentar o nimero de contragGes uterinas, nos casos em que estas se tornavam menos
frequentes, e a FCF estava dentro dos parametros de normalidade, esta medida era
conjugada com os puxos maternos para facilitar a descida da apresentacao fetal e, de forma

a evitar partos vaginais instrumentados.

Durante todo o trabalho de parto, a monitorizagdo fetal é um parametro muito valorizado,
O EESMO deve reconhecer o padrdo fisioldgico para evitar intervengdes desnecessarias.
Dando como exemplo o periodo expulsivo, as desaceleragdes precoces de rapida
recuperagao, com variabilidade mantida entre contragdes, sdo fisioldgicas no periodo
expulsivo. Durante a permanéncia na sala de partos, era comum percebermos através do

tracado carditocografico quando a altura do nascimento se estava a aproximar (OE, 2015).

Durante este periodo, deve haver especial aten¢do aos tragados cardiotocograficos de modo
a identificar a presenca de desaceleragdes tardias ou de recuperagao lenta e de bradicardias
mantidas. Durante o nascimento, existiu sempre a preocupagdo de preservar a integridade
perineal, no entanto, em algumas situagbes, pela necessidade de abreviar esta fase do
trabalho de parto, porineréncia da manutenc¢ao do bem estar fetal, foi necessaria a execu¢ao

da episiotomia.

Nas situagGes em que existiu algum risco materno ou fetal, e em que a episiotomia nao era
suficiente para solucionar, eram chamados os obstetras para estarem preparados para a
iminéncia de um parto vaginal instrumentado (ventosa), nos casos de bradicardia fetal ou

nao progressdo da apresentacao fetal.
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Numa situacdo de evolugao normal do TP, durante o periodo expulsivo a nossa intervencao
passou por avaliar a descida e rotagdo progressiva da apresentacdo fetal, assim como a
distensdo do perineo e o inicio da visualizacdo da apresentacdo fetal, colocando-se de

imediato gel lubrificante para preparar os tecidos.

A protecdo do perineo mostrou-se uma intervencdo importante de forma a evitar laceragées
e recorrer ao uso rotineiro da episiotomia. Esta sé era realizada quando era necessario
aumentar o canal vaginal e/ou se denotava fragilidade dos tecidos perineais. Em todos os
partos a manobra de Ritgen coordenada coma respiracao e esforcos expulsivos eficazes pela

parturiente tiveram bons resultados.

Com o intuito de evitar a expulsdo brusca do feto e assim proteger o perineo e tecidos
circundantes, teve-se em atenc¢do o controlo da saida da cabeca do RN, a identificacdo da
presenca de circular cervical, agindo em conformidade, fazendo laqueacdo prévia do cordao
umbilical quando necessario, o alinhamento dos ombros fetais com a sinfise pubica materna

e o desencravamento do ombro anterior, seguido do posterior e expulsdo do corpo fetal.

Apds o nascimento a laqueacdo do corddo umbilical, era realizada um minuto apds o
nascimento, nas situagoes isentas de risco. O RN era seco e aquecido usando o contacto pele
com pele sobre a mae, avaliava-se o RN determinando o indice de Apgar e assegurava-se a
permeabilidade da via aérea, o RN era coberto com um pano seco e dada a oportunidade do
convivente significativo ou a prépria mulher cortarem o corddo umbilical. Nesse momento
eram realizadas as colheitas para os bancos de células estaminais ou para determinag¢do de
grupo sanguineo (caso de aplique). Apds o nascimento era colocado em perfusdo, um

farmaco uterotdnico (ocitocina) a mulher.

Em relagdo a aplicagdo da manobra de Kristeller, ndo ha evidéncias cientificas que sustentem
os beneficios da utilizagdo dessa pratica. Em contrapartida apontam indmeros riscos como:
rotura uterina, lesdes cerebrais ou fraturas em neonatos, lesdo do esfincter anal entre outros
(Trindade e Dalmédico, 2016). Esta manobra no entanto, foi algumas vezes observada
principalmente em partos instrumentos, sendo justificada como medida que auxiliava a

descida fetal, abreviando o periodo expulsivo, evitando recorrer a uma cesariana.

Os desvios ao padrdao normal de TP mais observados relacionaram-se com: contragées
uterinas traduzidas por hipotonia ou hipertonia, que impediam a evolugdo normal da
dilatagdo, do apagamento cervical e da descida fetal; esforgos expulsivos voluntarios
inadequados; estruturas pélvicas inadequadas; variedades fetais e apresentagdes fetais

andémalas (bregma, fronte e face); fetos macrossémicos e gestacoes gemelares.

53



Algumas destas situa¢des terminaram com partos vaginais instrumentados (auxiliados por
ventosa), consistindo a nossa intervenc¢do na cooperac¢do/colaboracdo com o obstetra, apoio

a parturiente/convivente significativo e cuidados imediatos ao RN.

No que se refere ao cuidados imediatos ao RN, como foi dito anteriormente, logo apds o
nascimento era estimulado o contacto pele a pele (no caso de apresentar boa adaptacdo a
vida extra uterina) e fazia-se a avaliagdo do indice de Apgar ao 12, 52 e 102 minutos. Passados
cerca de dez minutos e com o devido consentimento da mulher, eram prestados os seguintes
cuidados ao RN: era colocado numa mesa sob fonte de calor; seco com lencéis aquecidos;
aspiradas as secrecGes da orofaringe e posteriormente das fossas nasais (apenas se
necessario); procedia-se a avaliacdo e registo dos dados antropométricos; o banho do RN s6
era realizado nas situacGes de risco de transmissdo vertical de doencas infeciosas, (HIV,
Hepatite B e C) ou na presenca de mecdnio espesso aderente a uma grande regido corporal;
era realizado uma observacao fisica cuidada; administrou-se vitamina K e pomada oftdlmica
de cloridrato de oxitetraciclina; observou-se cuidadosamente o RN nas primeiras duas horas
apods o parto verificando a existéncia de gemido ou outros sinais de dificuldade respiratdria

(Montenegro, 2014).

Em nenhum dos nascimentos presenciados, houve necessidade de reanimacgao neonatal, no
entanto existem Guidelines de ressuscitacdo neonatal, de forma a agir em conformidade com

a situacao.

O terceiro periodo de TP, inicia-se apds a expulsao fetal e termina com a saida da placenta.
As intervengdes nesta fase relacionam-se na sua maioria no controlo da saida da placenta,
de forma eficaz e segura, avaliando e confirmando as suas trés fases: descolamento, descida

e expulsdo (Demott et al., 2006; Montenegro et al., 2014; Lowdermilk e Perry, 2008).

Apds o nascimento as mulheres eram posicionadas em decubito dorsal sem elevar a cabega
e era-lhes explicado que teriam de expulsar a placenta, podendo sentir novamente
contragOes associadas a essa mesma expulsdo. Neste periodo a perda sanguinea é um dos
focos de atengdo mais importantes, sendo a hemorragia pds parto (perda de sangue de 500
ml ou superior nas 24 horas apds o nascimento) a principal causa mundial de morte materna

(WHO, 2012).

O periodo da dequitadura pode durar entre 30 a 60 minutos apds o parto, (Montenegro et
al., 2014; Lowdermilk e Perry, 2008), no entanto, no decorrer da pratica clinica este durou

no maximo cerca de 20 minutos.
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Durante este tempo de espera, eram realizadas vigilancias no ambito das eventuais
manifestagoes clinicas da mulher (alteragdes dos sinais vitais e do estado de consciéncia),
palpacdo da consisténcia e volume uterino, observacdao da perda hematica vaginal e dos
sinais que confirmam o descolamento placentar (Utero globoso e firme, sinal do cordao,
golfada de sangue, sinal de Krustner) (Lowdermilk e Perry, 2008; Montenegro et al., 2014).
Optou-se por uma atitude ativa através da tracdo controlada do corddao umbilical,
administracdo de ocitocina e massagem uterina para a prevencao das hemorragias pds-parto
e da atonia uterina (Graga, 2010; Lowdermilk e Perry, 2008). Segundo a WHO (1996), a
gestdo ativa do terceiro estadio demonstrou-se ser mais benéfica do que a gestdo

expectante.

Apesar de ser uma pratica habitual a gestdo ativa do terceiro estadio de TP, deve ser tida em
consideracdo a opcdo da mulher/casal declarada no plano de parto ou verbalizada na altura.
Caso a mulher quissesse optar por uma gestao fisiolégica, e ndo houvessem fatores de risco,

a decisdo seria respeitada.

Apds confirmacdo do descolamento da placenta, era pedido a mulher que realizasse
pequenos esforgos expulsivos para a placenta se exteriorizar, ao mesmo tempo eram feitos
movimentos rotativos para que as membranas fossem exteriorizadas em forma de fuso

(Manobra de Dublin).

O mecanismo de descolamento placentar poderia efetuar-se por dois mecanismos: o
mecanismo de Baudelocque-Schultze (95% dos casos), que acontecia sempre que a placenta
se apresentava pela face fetal; e o mecanismo de Baudelocque-Duncan (5%), cuja face
apresentada em primeiro lugar era a face materna (Montenegro e Filho, 2011; Lowdermilk e

Perry, 2008).

No decorrer deste processo de aprendizagem, todas as dequitaduras foram espontaneas e
maioritariamente através do mecanismo de descolamento de Baudadelocque- Schultze, ndo
se verificando nenhuma situagao de retencdo placentdria. Apds este ocorrer, palpava-se o
abdomén de forma a pequisar a presenca do globo de segurancga de Pinard e verificava-se a
perda hematica vaginal para descartar sinais de hemorragia pds parto. A placenta e as
membranas eram rigorosamente observadas para garantir que todas as estruturas estavam
completas e que nada ficou retido no interior do Utero, o corddo umbilical também era
observado de forma a avaliar a presenca de trés vasos (duas artérias e uma veia, que se
encontram envolvidos pela substancia de Wharton) (Di Naro et al., 2001). Posteriormente

eram realizados os cuidados perineais, observava-se e avaliava-se a integridade do canal de
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parto e perineo. No caso de haver lacera¢des perineais ou na presenca de episiotomia,
procedia-se a execugdo das técnicas de reparacao, de forma que a reconstrugdo anatdmica

favorecesse uma boa cicatrizagdo e auséncia de sequelas futuras.

Durante todo o procedimento era tido em conta o conforto da mulher, administrando se
necessario analgesia. Apds ter terminado a técnica de sutura eram realizados novamente

cuidados perineais e auxiliava-se a mulher a vestir uma camisa sua.

Sobel (2011) afirma, que o inicio do aleitamento materno na primeira hora de vida, reforca a
protecdo do RN relativamente a infe¢des. Assim sendo, apds realizados todos os
procedimentos supracitados, e apds estar assegurado que o RN e a mulher estavam
hemodinamicamente estaveis, era iniciado o processo amamentacdo, sempre que possivel

na primeira hora apds o nascimento e observada a primeira mamada ao seio materno.

Ao entender o nascimento como um momento Unico na vida de uma mulher/casal, procurou-
se, acompanha-la de forma efectiva, oferecendo apoio, seguranca e promovendo a

construcdo do vinculo afetivo entre RN e pais.

O quarto periodo designado de hemdéstase, é um periodo extremamente importante, devido
aos riscos de hemorragia no pds-parto. Sdo intervencées deste periodo, verificar o tonus do
Utero pos-parto, a perda hematica vaginal e o estado geral da mulher (Montenegro et al.,

2014; Lowdermilk e Perry, 2008).

Foi necessaria uma vigilancia rigorosa da puérpera, priveligiou-se essencialmente: a vigilancia
da perda sanguinea; avaliou-se os sinais vitais de 15 em 15 minutos (a hipotensdo e a
taquicardia podem indicar perdas hematicas importantes); vigiou-se a involugcdo uterina,
nomeadamente a formacdo do globo de seguranca de Pinard; vigiou-se a presenca de
hematomas perineais provocados pelas episiotomias; incentivou-se e assistiu-se na
amamentacgdo precoce; instituiu-se medidas de alivio da dor através de analgésicos ou
utilizando medidas ndo farmacoldgicas como o uso de frio (penso com gelo) (Montenegro et

al., 2014; Graga, 2005).

A mulher era mantida em jejum durante estas duas horas, com uma via endovenosa
permeavel, com perfusdo de ocitocina. Era comum observar-se tremores e cansago. A
diurese também era vigiada nas primeiras horas, caso houvesse retencdo urinaria devia

proceder-se ao esvaziamento vesical nas primeiras quatro horas (Graga, 2005).

Quando passadas duas horas apds o parto, vigiava-se a contracdo uterina, as perdas

hematicas, observava novamente o perineo e realizava-se os cuidados de higiene perineais.
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Verificando-se que estavam todos os parametros dentro da normalidade, suspendia-se a
perfusdo ocitécica, mantinha-se o cateter venoso periférico profilaticamente e era retirado
o cateter epidural (no caso de ter cateter epidural)( Montenegro, 2014) e oferecida uma
pequena refeicdo a puérpera. Findos todos estes procedimentos, eram avaliados novamente
os sinais vitais e realizado o primeiro levante para a maca, onde posteriormente era

tranferida para o servico de internamento de puerpério.

Os registos de enfermagem eram realizados criteriosamente, descrevendo de forma
pormenorizada todos os procedimentos realizados, visando traduzir as nossas intervengdes
e permitindo que a informacdo fosse acessivel aos restantes profissionais, para um
seguimento efetivo da histéria clinica da utente, garantindo assim a continuidade dos

cuidados e a visibilidade dos mesmos.

Observou-se que cada grdvida tem inerente valores familiares, tradicdes herdadas, saberes
e crencgas sobre o parto. Compreender essas crencas, os valores e as praticas de varias
culturas ajudou a proporcionar cuidados adequados e culturalmente congruentes

(Lowdermilk e Perry, 2008).

Procurou-se no decorrer deste percurso formativo ir ao encontro das expectativas da
mulher/casal, tendo em conta a sua singularidade, valores e crencas. Houve sempre a
preocupacao de tentar perceber qual a vivéncia do processo de maternidade noutros paises

e em diferentes culturas.

Durante a permanéncia na sala de partos, houve a oportunidade de contactar com uma
parturiente de nacionalidade chinesa e a barreira linguistica foi a mais dificil de ultrapassar.
Assim, tentou-se comunicar com o marido em inglés, utilizou-se uma aplicagao no telémovel
que traduzia as frases, recorreu-se a alguns gestos para demonstrar e por vezes quando era
necessario realizar algum procedimento mostrava-se os diversos materiais, tentando obter
o seu consentimento. Tentou-se dentro do possivel descodificar e esclarecer os medos e as
duvidas da mulher, informando-a sobre a evolugao do TP e os cuidados obstétricos relativos

a0 mesmo.

Outra situagdo vivenciada, foi um ritual de canto e oragao apds o nascimento de um RN, cujos
pais eram oriundos da Guiné Bissau. Neste caso, adiou-se o mais possivel os cuidados ao RN,
embrulhando-o apenas em lengois aquecidos. Este casal também é lembrado, porque
durante o TP, esta mulher, recusou analgesia por via epidural e qualquer outro tipo de
procedimento, ou perfusdo de soroterapia, justificando que este era o quarto filho, e que os

anteriores nasceram em casa sem nenhum procedimento medicalizado. Referindo ainda que

57



a mulher devera sentir as dores de parto, que sao dores fisioldgicas e favorecedoras da sua
normal evolugdo. Explicou que a sua vinda ao hospital, deveu-se apenas a ndo estar no seu
pais e ndo confiar em ninguém que fizesse o seu parto em casa. A sua vontade foi respeitada,
nado descurando a vigilancia dos sinais vitais, bem estar fetal (telemetria), perda hematica

vaginal, tendo para isso o consentimento da mulher.

Este periodo de aprendizagem na sala de partos, foi um momento de apendizagem muito
intenso, em que a construcdo das competéncias no dambito da assisténcia a mulher em
trabalho de parto, foi progressiva, e a capacidade para a tomada de decisao foi gradual.
Apesar da componente tedrica nos garantir um grande leque de conhecimentos foi
necessario muito estudo e pesquisa complementar, sendo importante adquirir destreza em

técnicas especializadas, que dizem respeito a vigilancia e conducdo do trabalho de parto.

A aquisicdo e a consolidacdo destes novos “saberes” conduziu progressivamente ao
desenvolvimento de novas competéncias, permitindo-se reconhecer, compreender,
interpretar e responder adequadamente as situacdes clinicas que emergiam na assisténcia a

mulher durante o trabalho de parto.

Houve a possibilidade de perceber que quando as parturientes sentiam a sua vontade

respeitada, tornavam-se mais colaborantes, confiantes e verbalizavam maior satisfagao.

E fundamental salvaguardarmos o direito da mulher a autodeterminacdo, ela tem o direito
de expressar a sua vontade relativamente as intervencGes a desenvolver, ponderando os
riscos e beneficios relativamente as suas necessidades especificas e tomando decisées livres

e informadas (OE, 2015).

Ao longo deste percurso, o confronto didrio com situacdes diferentes, para além de gerar
alguma ansiedade e por vezes nervosismo era também o que mais nos desafiava e motivava
a querer pesquisar mais informacgdo, para cada dia ser melhor profissional. A destreza nos
procedimentos, também foi adquirida gradualmente com a ajuda das tutoras e dos restantes
elementos da equipa. Este processo foi acompanhado de muito esforgo e dedicacado de forma
a sentir mais seguranca e autonomia na prestacdo de cuidados a mulher/casal/recém-

nascido, tendo como produto final cuidados especializados de exceléncia.
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2.1 A deambulagdo na primeira fase do trabalho de parto

No desenvolvimento da pratica clinica verificou-se interesse no aprofundamento do
contributo da deambulagdo, na primeira fase do trabalho de parto, bem como desenvolver

competéncias de investigacdo em enfermagem.

Ao longos dos tempos as mulheres passaram de uma postura vertical, na hora de parir, para
uma posicao horizontal. Este fendmeno ocorre em simultaneo com a medicalizagdo segundo
a escola obstétrica francesa e generalizacdao do acompanhamento obstétrico por parteiras e

cirurgides obstétricos (Silva & Dadam, 2008).

Ao longo dos anos, tem-se assistido a uma contestacdo deste processo por profissionais que
acreditam tanto na deambulacdo como na adop¢do de posicOes verticais. Silva e Dadam
(2008) alertam para a importancia da deambulacdo e do movimento na evolugdo da primeira
fase de trabalho de parto, assim como no conforto materno e fetal ao longo de todo o

processo.

Nos ultimos anos, varios estudos tém demonstrado que é vantajoso, tanto para a mulher
como para o RN, a mulher manter-se em movimento durante o trabalho de parto, dado que
o movimento promove uma melhoria na contragdo uterina. Este movimento faz com que o
fluxo sanguineo para o feto seja mais abundante, por via placentdria, tornando o trabalho de

parto mais curto e a dor menos intensa (Robertson, 2000).

Bloom et al. (1998) consideram que a duracdo do trabalho de parto diminui com a
deambulacdo devido a melhoria na contracdo uterina verificada, diminuindo a necessidade
de ocitocina e analgesia. Mais ainda, os autores consideram haver uma diminuicdo da

necessidade de recurso a instrumentaliza¢do do parto.

Com esta investigacdo pretende-se verificar se a deambulacdo durante a primeira fase do
trabalho de parto o afeta e, caso afete, de que forma. Esta estudo serd baseado na

investigacdo ja existente acerca da tematica, através de uma revisdo integrativa da literatura.
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2.1.1 Introducdo ao problema

Atualmente, apenas uma pequena percentagem das mulheres opta espontaneamente pela

deambulagdo ou pela posicao vertical durante o trabalho de parto.

Apesar das vantagens demonstradas por alguns autores na posicdao vertical e na
deambulacdo da parturiente durante o trabalho de parto, existe ainda inseguranca e medo
de complica¢des por parte da mulher, bem como escassez de recursos que permitam, por
exemplo, monitorizar o trabalho de parto. Estes fatores fazem com que os profissionais de
saude hesitem na hora de incentivar a mulher a assumir a posicdo vertical ou a deambular.
Mais ainda, a utilizacdo de analgesia por via epidural pode constituir um entrave pelo risco

da diminuicdo da capacidade motora da parturiente.

Atualmente, sabe-se que ja é possivel, através das novas técnicas de administracdao de
analgesia por via epidural, recorrendo ao uso de baixas dosagens de medicacdo, continuar a
deambular durante todo o trabalho de parto. Apesar disso, os profissionais da saude nao
encorajam a deambulacdo, como ja anteriormente referido, pela incapacidade de
monitoriza¢do continua adequada durante o trabalho de parto, por dificultar a avaliacdo da
sua progressdo, por aumentar o risco de queda quando a mulher estd sob o efeito de

analgesia por via epidural continua.

Varios autores tém demonstrado vantagens na adocdo de posicdes verticais como estar de
pé, cdcoras e caminhar, tais como o alivio da fadiga, aumento do conforto e promocéao da
circulacdo ( Lowdermilk & Perry, 2008) promovendo maior abertura da regido pélvica para a

expulsdo do feto (Mamede & Dotto, 2007).

A inquietacdo para o estudo da problematica da deambulagdo na primeira fase do trabalho
de parto emergiu ndo sé porque que se trata de uma area de intervencdo auténoma do
EESMO, mas também porque era uma das problematicas que gerava alguma controvérsia no
seio das praticas adotadas pelos profissionais de satde. Isto é, se por um lado os enfermeiros
apoiam e incentivam esta pratica, por outro lado os médicos anestesistas colocam alguns
entraves quando as parturientes estdo sob o efeito de analgesia epidural. Ja os obstetras
também apoiam esta pratica desde que as parturientes estejam com monitorizacdo

continua.

Para que os profissionais da salde possam direcionar as parturientes para a adoc¢do de

posicOes verticais e deambulacdo é importante que estes conhecam as vantagens deste
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comportamento e as desvantagens da adocdo de posi¢des horizontais, bem como

permanecer deitada durante todo o trabalho de parto.

A deambulagado e posi¢des verticais (quando o angulo entre o tronco e os membros inferiores
é superior a 452) promove (Néné et al., 2016; Silva, et al., 2011; Lowdermilk & Perry, 2008):
melhoria do fluxo sanguineo placentario com a consequente diminuicdo de ocorréncia de
padrées andmalos na frequéncia cardiaca dos fetos; melhoria na ventilagdo pulmonar e
equilibrio acido-base materno e fetal; maior eficiéncia das contrag¢Ges uterinas; e diminui¢do
da dor com a possibilidade da parturiente adoptar a posicdo mais confortavel para si, o que

promove o aumento de endorfinas.

Por sua vez, a posicdo horizontal durante o trabalho de parto, incluindo a posi¢cdo supina, de
litotomia e semireclinada, bem como todas as posi¢des cujo angulo é inferior a 4592, tém
como desvantagens (Néné et al., 2016): a compressdo de grandes vasos sanguineos
maternos, como a artéria aorta e veia cava, com a diminui¢ao do débito cardiaco, hipotensao,
bradicardia materna, com diminui¢do da quantidade de oxigénio fornecida ao feto, podendo
conduzir a sofrimento fetal nos casos em que o periodo expulsivo é prolongado; e a distensao
gradual do perineo é dificultada porque a cabeca do feto ndo consegue pressionar de forma

continua o perineo.

Em suma, a adog¢do de posi¢des verticais, nomeadamente a deambulagdo, constitui uma
estratégia de conforto e estd associada a um trabalho de parto menos demorado e com
menos dor e ansiedade. Por conseguinte, importa aos profissionais de saude do EESMO
implementar as melhores praticas, fornecendo todas as condigdes de seguranga e qualidade
na assisténcia as parturientes, reconhecendo a necessidade de mobilizar as mulheres para a
adocdo de comportamentos que melhoram ndo sé o tempo de trabalho de parto como

diminuem a dor e ansiedade associada ao processo.

A realizagdo desta revisdao integrativa teve como objetivo, conhecer os efeitos da
deambulagdo na progressdo da primeira fase do trabalho de parto. A problemdatica em
questdo surgiu através de uma necessidade reconhecida nas utentes, desplotando assim uma
investigacdo mais pormenorizada com o intuito de oferecer uma resposta a esta necessidade

e aprofundar o conhecimento cientifico sobre a tematica
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2.1.2 Método

A revisdo integrativa é um método que proporciona uma sintese do conhecimento, aliando
a incorporacdo da aplicabilidade de resultados de estudos significativos na prética. E a mais
ampla abordagem metodolégica referente as revisdes, permitindo a inclusdo de estudos
experimentais e ndo experimentais para uma compreensdo completa do fendmeno
analisado. Combina também dados da literatura tedrica e empirica, além de incorporar um
vasto leque de propdsitos como (Souza, 2010): definicdo de conceitos; revisdao de teorias e

evidéncias; analise de problemas metodoldgicos de um tépico particular.

Delinear uma analise sobre o conhecimento previamente construido em pesquisas
anteriores acerca de um determinado tema possibilita a sintese de varios estudos ja
publicados, promovendo a geracdo de novos conhecimentos (Botelho, 2011). A revisdo
integrativa de literatura de pesquisa na enfermagem tem sido proposta por diferentes
autores cujos procedimentos metodoldgicos se diferenciam no nimero de etapas e na forma
como propdem desenvolvé-las e apresenta-las. Contudo, como a figura 1 demonstra, o
processo segue basicamente cinco etapas (Crossetti, 2012): formulacdo do problema;
colheita de dados ou busca da literatura; avaliagdio dos dados; anadlise dos dados;

apresentacao e interpretacdo dos resultados.

* Uso das bases de dados
* Busca dos estudos com base nos
critérics de inclusao e exclusao
\"i
i -i Estabsiecimentos dos
¥ critérios de inclusdo

Revisao
Integrativa s
&
N
="

FIGURA 1: Esquema sobre revisdo integrativa da literatura (Botelho, 2011)

Com o objetivo de suportar uma pratica baseada na evidéncia, a pesquisa foi desenvolvida

com recurso a base de dados informaticas como a PUBMED e plataforma EBSCO host:
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Academic Search Complete; CINAHL Plus with Full Text; MEDLINE with Full Text; Psychology
and Behavioral Sciences Collection; ERIC; MedicLatina e SPORTDiscus com textos completos
(Full text). Para além das pesquisas efetuadas nas bases de dados acima referidas, foi ainda
realizada pesquisa no motor de busca do Google Académico de forma a complementar e

enriquecer a pesquisa.

Para a pesquisa foram definidos e aplicados os seguintes descritores: “ambulation”,
“obstetric”, “labour”, “delivery” e “first stage labour”. A frase boleana utilizada foi
“ambulation” AND “obstetric labour” OR “delivery” AND “first stage labour”. Numa primeira
fase foram seleccionados os artigos de interesse, posteriormente procedeu-se a uma leitura

do resumo selecionando-se apenas os artigos que respondiam a problematica em estudo.

Nesta selecdo foram definidos como critérios de inclusdo: parturientes na primeira fase do
TP, estudos indexados as bases de dados anteriormente referidas, estudos escritos em inglés,
espanhol e portugués, preferencialmente de elevada evidéncia cientifica, publicados nos

ultimos 6 anos.

Os critérios de exclusdo definidos foram os seguintes: artigos cuja amostra englobasse

parturientes e recém-nascidos com fatores de risco.

A pergunta de investigacdo que emergiu foi: “ Quais os efeitos da deambulacdo na

progressdo da primeira fase do trabalho de parto? ”

A selecdo da primeira fase do trabalho de parto ocorreu por se tratar do inicio das contragées
uterinas regulares até a dilatacdo completa do colo uterino e por ser um periodo longo.
Durante a pratica clinica a primeira fase do trabalho de parto é aquela em que a maioria das
mulheres se demonstra mais recetiva para diversas estratégias, numa tentativa de vivenciar

o seu parto de forma satisfatdria.
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2.1.3 Resultados

Através da pesquisa descrita anteriormente foram selecionados os seguintes artigos que

constam na tabela abaixo:

Pesquisa efetuada com a frase boleana: “Deambulation” AND “Obstetric Labour” OR

“Delivery” AND “First Stage Labour”.

Artigos Artigos Justificagdo para exclusdo dos artigos

encontrados | escolhidos

PubMed 7 3 Foi excluido inicialmente um artigo que
apenas tinha disponivel o resumo, e os
restantes por ndo responderem a pergunta

de partida.

EbscoHost 16 1 Foi automaticamente excluido 1 artigo por
se encontrar repetido. Pela leitura do titulo
dos trabalhos foram excluidos 13 artigos por
ndo responderam a pergunta de
investigacdao e 1 outro por nao respeitar os

critérios de inclusdo.

Google 2130 2 Foram excluidos 2128 artigos pela repeticao,
Académico leitura do titulo e resumo. No Google
académico ndo foi possivel a aplicacdo de
filtros avancados o que dificultou a pesquisa.
No entanto, achou-se pertinente a inclusdo
destes artigos de forma a conseguir
complementar a informagdo com artigos de

relevancia cientifica.

TABELA 1: Pesquisa de artigos

Para facilitar a leitura procurou-se agrupar os dados considerados relevantes na tabela 1.
Nesta foram incluidos os autores, o ano da publicagdo, o titulo do artigo, a metodologia, o

objetivo, os resultados e o nivel de evidéncia.

O grau de evidéncia relaciona os tipos de trabalhos com a sua relevancia, fornecendo um

esquema que permite aferir da qualidade do conhecimento a avaliar e, assim, reflete o nivel
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de certeza do conhecimento e a sua capacidade de orientar as conclusdes finais acerca do
tema avaliado (Levin e Jacobs, 2008). Com a avaliacdo do grau de evidéncia procura-se
determinar o nivel de seguranca dos resultados e as conclusGes da presente revisdo

integrativa.

Para Craig e Smyth (2004) o nivel de evidéncia mais elevado, quando se avalia a eficacia de
intervengdes, encontra-se em trabalhos com processos de amostragem aleatdrios, dado que
as diferencas entre grupo de controlo e de interven¢do devem-se a intervengdo a avaliar e
ndo a outros fatores. Por conseguinte, as revisdes sistematicas e meta-andlises de ensaios
aleatdrios e controlados apresentam nivel de evidéncia mais elevado, classificados com nivel
de evidéncia | e ocupando o topo da pirdamide. Ensaios clinicos singulares sdo tidos com nivel
de evidéncia Il. O nivel de evidéncia lll refere-se a estudos quase-experimentais, como

estudos ndo-randomizados (Levin & Jacobs, 2008).

Os dados foram analisados através de um processo de analise textual de forma a identificar
e a isolar os conteldos e categorizar os enunciados, possibilitando a sua integracao na

descricdo e interpretacao.
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Selby,

Valencia,

C,;
S.;

Garcia, L.; Keep,

D; Overcash, J.;

Jackson,

(2012)

Martin,

Martin,
(2012)

66

J.

c,
C.

Activity Level

During a One-
Hour labor check
evaluation:
walking versus

bed rest

A narrative review
of maternal
physical  activity
during labour and
its effects upon
length of first

stage.

Estudo randomizado

controlado.

Revisdo narrativa da

literatura.

Pubmed

Pubmed

Determinar se existe diferenca
na progressao do trabalho de
comparado

parto com (0}

permanecer na cama ou
deambular, durante uma hora

em trabalho de parto.

Determinar quais os efeitos da
movimentacdo da mulher em
trabalho de parto na duragdo da

primeira fase do mesmo.

Nao foram encontradas
diferengas entre as mulheres
que deambularam e as que
permaneceram no leito
relativamente a dilatacdo
cervical, tempo de trabalho de
parto e conforto materno.

Dos 13 estudos primarios
analisados, 8 relatam que ndo
existe alteracdo na duragdo do
TP pelo facto das parturiente
estarem em movimentagdo, os
restantes 5 estudos reportam ao
encurtamento do mesmo.

Ndo ha estudos que relatem que
a atividade fisica materna causa
alongamento da primeira fase do

trabalho de parto.



Lawrence A.,
Lewis L.,
Hofmeyer, G.,

Styles, C. (2013)

Maternal
positions and
mobility  during

first stage labour

(Review).

Revisdo sistematica

Pubmed

Avaliar os efeitos das posicoes
verticais, (incluindo caminhar)
em comparagao com as posigoes
decubitas para as mulheres, na
primeira etapa do trabalho de
parto, na duragao do trabalho de
parto, tipo de parto e outros
resultados importantes para elas

e respetivos recém-nascidos.

O tempo de parto nas mulheres
que optaram por posicdes
verticais e deambulagdo foi
menor comparativamente as
mulheres que permaneceram na
cama;

as mulheres que permaneceram
de pé foram menos propensas a
ter um parto por cesariana e
menos probabilidade de
necessitar de analgesia epidural;
os recém-nascidos de maes que
assumiram posic¢oes verticais sao
menos  propensos a  ser
admitidos na unidade de terapia
intensiva neonatal;

as diferengas entre as mulheres
gue adotaram posi¢Ges verticais
e deambulagdo e as mulheres

gue optaram por posigoes
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Prabhakar, D.;
George, L.;
Karkada,

(2015)

Mathew, A.;
Nayak;, S.;
Vandana, K.

(2012)

68

Effectiveness  of

ambulation during experimental.

first stage of
labour, on the
outcome of labour
among
primigravid
women in
selected Hospitals
of Palakkad
District, Kerala.

A Comparative
Study on Effect of
Ambulation and
Birthing Ball on
Maternal and
Newborn
Outcome Among

Primigravida

Estudo

Estudo

controlado.

quase Ebscohost

randomizado Google

académico

Determinar os efeitos da
deambulagdo na primeira fase
de trabalho de parto no parto
em si;

Verificar se a deambulacdo
reduz a necessidade de
medicacdo durante o parto, bem
como reducdo das dores e

complicagdes, durante o parto.

Determinar o efeito da bola de
nascimento e da deambulagdo
no TP nos resultados maternos e

dos RNs.

horizontais nao foram
significativas.

O tempo de durag¢do do parto foi
inferior nas mulheres que
deambularam na primeira fase
do trabalho de parto;

a deambulacdo ndo tem nenhum
efeito negativo no RN;

e é bem aceite pelas mulheres,
guando lhes é explicado os seus

beneficios.

Os resultados demonstraram

que existe uma melhoria

significativa no resultado
materno apés o uso da
deambulagao, incluindo menos
partos instrumentados e
diminuicdo da duragdo da

primeira fase de TP.



Mothers in
Selected Hospitals
in Mangalore

Kamud, A., Effect of upright Estudo

Chopra, S. positions on the experimental.

(2013) duration of first
stage of labour
among
nuliparaous
mothers.

TABELA 2: Artigos da revisdo integrativa da literatura

quase

Google

académico

Determinar os efeitos das
posicOes verticais na duracdo da
primeira fase do TP em mulheres

nuliparas.

Dos resultados que emergiram
deste estudo, salientam-se

diminuicdo de 1 hora na primeira
fase do TP em comparacdao com
posicdes supinas; aumento das
contracdes; e diminuicdo de

partos instrumentados.
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2.1.4 Discussao

Inicialmente importa estabelecer um olhar critico sob os procedimentos atuais, em que as
mulheres permanecem deitadas na cama e sdao impedidas de deambular durante a primeira fase
de trabalho de parto. Este fendmeno é ainda mais acentuado nas mulheres que requerem
analgesia por via epidural, o que por si sé ndo impossibilita a mulher de deambular na primeira

fase do trabalho de parto.

Martin e Martin (2012) efetuaram uma revisao bibliografica com base na sua evidéncia de que
as mulheres de paises ocidentais mantém a posicdo de decubito durante a primeira fase do
trabalho de parto mas que seria mais natural que esta se movimentasse. Assim, os autores
procuram demonstrar o impacto da deambula¢do nesta fase do trabalho de parto na duracdo
da sua primeira fase. Os resultados que Martin e Martin (2012) obtiveram foram ambiguos, com
sete estudos que verificaram um tempo de duracdo da primeira fase de trabalho de parto mais
curto nas mulheres que deambulavam, comparativamente as mulheres que permaneceram

deitadas, e com onze estudos que nao revelaram alterac6es na duragdo deste periodo.

No estudo de Selby et al. (2012) os autores verificam que caminhar durante uma hora nao tem
qualquer efeito na dilagdo cervical, tempo do parto, nimero de partos que ocorrem em 24 horas

ou no conforto materno.

Contrariamente, Lawrence et al. (2013) verificam uma evidéncia clara de que deambular e
posicOes verticais na primeira fase de trabalho de parto reduzem a duracgdo deste, o risco de
cesariana, a necessidade de epidural e ndo parecem estar associadas ao aumento de
intervencdes ou efeitos negativos para o bem estar quer da mae quer do recém-nascido. Ndo
obstante, os autores atentam para a necessidade de estudos com mais qualidade de forma a
confirmar com elevado grau de confianga os verdadeiros riscos e vantagens de posicdes moveis

comparativamente a permanecer na cama.

Outros autores verificaram a mesma evidéncia nos seus trabalhos, com nivel de evidéncia mais
elevado comparativamente ao trabalho de Lawrence et al. (2013). Prabhakar, George e Karkada
(2015) verificaram uma reducdo na duracdo do trabalho de parto nas mulheres que
deambularam. Por outro lado, os autores ndo encontraram efeitos negativos associados ao
recém-nascido e as mulheres gostavam do seu direito a escolha, isto é, as mulheres mostraram-
se recetivas a possibilidade de deambularem, assim que lhes foram explicitados os beneficios

do procedimento.
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Verificou-se durante a pratica clinica, que a deambulagao era efetiva na reduc¢do da dor do
trabalho do parto e quando efetuada de forma apropriada trata-se de um procedimento seguro.
O que se observava em contexto da pratica, era que as parturientes aderiam a deambulagdo

desde que lhes fosse esclarecido sobre as vantagens e assegurado o suporte continuo.

Kamud e Chopra (2013), realizaram um estudo quase experimental dos quais emergiram alguns
resultados advindos de outros estudos, salientando-se os seguintes: posi¢cGes verticais
diminuem em uma hora a primeira fase do TP em comparagdo com posi¢des supinas; aumentam
as contracOes espontaneas; a diminuicdo de partos auxilados por forceps; por ultimo, um dos
artigos mostrou que ha reducdo de 2 horas da fase ativa da primeira fase do TP. Sendo que

nenhum dos estudos demonstrou algum efeito adverso nas parturientes.

Mathew et al. ( 2012), realizaram um estudo randomizado controlado, composto por um grupo
de controle pds-teste. A populacdo escolhida era composta por mulheres primiparas na primeira
fase de TP. Os resultados demonstraram que existe uma melhoria significativa no resultado
materno apds o uso da deambulacdo, incluindo menos partos instrumentados, diminuicdo da

duracdo da primeira fase de TP e diminuicdo da sensacdo de desconforto.

A associacdo entre a deambulagdo e o alivio da dor no trabalho de parto encontrada nos
trabalhos de Selby et al. (2012), Lawrence et al. (2013) e Prabhakar, George e Karkada (2015)
podera estar relacionada com o efeito da deambulagdo na estrutura pélvica, isto é, os ossos da
pelve tém como fungdo proteger e guiar o feto pelo canal de parto, sendo que esta estrutura é
mantida por ligamentos que relaxam ao longo da gravidez aumentando a flexibilidade das

articulagdes pélvicas e, assim, aumentando o espaco interior da bacia pélvica.

Observou-se na pratica clinica que a deambulagdo especialmente na primeira fase do trabalho
de parto ajudava a mulher a lidar com a dor das contragdes que se vao tornando cada vez mais
fortes e dolorosas, pela possibilidade da mulher se movimentar de acordo com aquilo que sentia
proporcionando lhe maior conforto. Com a diminui¢cdo da dor era comumente observado que
estas mulheres ficavam mais calmas e consequentemente o TP se desenrolava de forma mais

rapida.

Os resultados obtidos nos estudos demonstram que, por norma, as mulheres que deambulam
durante a primeira fase do trabalho de parto por norma apresentam vantagens relativamente
as mulheres que permanecem na cama. Um dos trabalhos obtidos na pesquisa ndo verifica

melhorias na progressdo do grupo de mulheres que deambulam. E um dos estudos apresenta
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aguma ambiguidade nos resultados. Nao obstante importa real¢car o facto destes autores

também nao registarem efeitos negativos provocados pela deambulagdo.

Considerou-se importante que conhecendo as vantagens apresentadas pela deambulagao no
trabalho de parto seria importante que a mulher ter liberdade de optar como pretende conduzir

O Sseu processo.

Acredita-se que a objetivacdo dessa medida ndo sé vird acrescentar conhecimento sobre o papel
da deambulagdo no trabalho de parto e parto, mas também auxiliard os profissionais da saude
na determinacdo de orientagdes sobre o estimulo a deambulagdo e na condugao do trabalho de

parto.
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2.1.5 Conclusdo

Pela avaliacdo dos resultados obtidos na presente revisao integrativa procurou-se avaliar os

efeitos da deambulacdo na primeira fase do trabalho de parto.

Os trabalhos selecionados para a revisdo nao permitem tirar conclusdes definitivas, isto é,
enguanto um dos trabalhos ndo encontra uma associa¢do entre a deambulacdo e o tempo de
trabalho de parto, outro deles apresenta alguma ambiguidade relativamente aos efeitos da
deambulacdo na progressao do TP. Nesta revisao integrativa, foram incluidos quatro trabalhos
gue demonstram uma associa¢do positiva entre a deambulacdo e a duracdo do trabalho de

parto .

Com esta revisao pretende-se sensibilizar os profissionais de saude a fornecer informacao as
parturientes no sentido destas conhecerem outras op¢des ao trabalho de parto, que ndo a
posicdo horizontal, durante o trabalho de parto, dando a conhecer a estas mulheres as

vantagens que a deambulacdo na primeira fase de trabalho de parto apresenta.

Nao obstante, ao longo do trabalho depardmo-nos com algumas dificuldades, como o facto de
ndo existirem trabalhos que se centrem apenas na deambulacdo na primeira fase do trabalho

de parto e de que forma esta influencia a sua progressao.

Revelou-se importante o desenvolvimento de mais estudos para determinar os verdadeiros
efeitos da deambulagdo apenas na primeira fase do trabalho de parto tendo em conta apenas
esta varidvel e analisar de que forma poderad influenciar a progressdo do TP. Apenas através de
um conhecimento baseado em evidéncias cientificas é possivel aos profissionais de salde alertar

as parturientes para as vantagens e desvantagens da deambulagao no trabalho de parto.

73



74



3. AQUISICAO DE COMPETENCIAS NO AMBITO DO PERIODO POS PARTO E
CUIDADOS AO RECEM-NASCIDO

Neste etapa do processo de aprendizagem e de acordo com o Regulamento de Competéncias
Especificas do EESMO, os objetivos tragcados sdo adquirir competéncias de forma a: promover a
saude da mulher e do RN no periodo pds-natal; diagnosticar e prevenir complica¢bes para a
salde da mulher e do RN durante o periodo pds-natal; prestar cuidados nas situacdes que
possam afetar negativamente a salde da mulher e do recém-nascido no periodo pds-natal. Por
conseguinte, o intuito era adequar os conhecimentos cientificos a pratica clinica no que se
refere ao cuidar a mulher durante o periodo pds-natal, no sentido de potenciar a saude da
puérpera e do RN, apoiar no processo de transicao e de adaptacao a parentalidade, bem como

diagnosticar precocemente e prevenir complicacdes.

Durante as oito semanas que constituiram este médulo, autocuidado pds-parto e parentalidade,
foi possivel operacionalizar os conhecimentos tedricos adquiridos em contexto académico, bem
como problematizar conteldos e refletir acerca da intervencdo do EESMO neste periodo tdo

particular e complexo da vida de uma mulher/casal.

Para a realizagdo deste mdédulo estda preconizado o seguinte objetivo geral: desenvolver
competéncias de diagndstico, suporte e intervengées de enfermagem que permitam a

assisténcia especializada a mulher e familia no puerpério e ao recém-nascido saudavel e de risco.

A concretizagdo do objetivo supra citado teve como finalidade o crescimento profissional e
pessoal. De forma a concretiza-lo foram definidas algumas estratégias tais como: demonstrar
disponibilidade para a aprendizagem, preocupa¢do em integrar na equipa multidisciplinar,
preocupacgdo em perceber a ergonomia e disposi¢ao do servigo, respetivas rotinas e material
existente; consultar protocolos do servigo de forma a adequar os cuidados a puérpera, ao
recém-nascido e a familia no autocuidado pds parto e na adaptac¢do a parentalidade; respeitar
as crengas, os direitos e os deveres da puérpera e da familia prestando cuidados de forma
adequada, individualizada e culturalmente competentes; respeitar a privacidade e a autonomia
da puérpera e da familia; prestar apoio na amamentacio/aleitamento materno; promover
medidas de conforto para alivio da dor no pds parto; informar a puérpera sobre contracecdo e
sexualidade no periodo pds-parto; orientar para o autocuidado e recuperagdo pds parto;
diagnosticar situacGes passiveis de afetar a saude fisica e mental; implementar intervengdes

e/ou referenciar as que estavam para além da nossa atuacdo.
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O periodo pds parto é um marco importante na vida de um casal. A transicdo para a
parentalidade implica um conjunto de transi¢des individuais, conjugais e sociais para os novos
pais, pois apesar de um filho ser desejado e esperado, o seu nascimento torna o processo
irreversivel, modificando decisivamente a identidade, papéis e fun¢des dos pais e de toda a

familia (Canavarro e Pedrosa, 2005).

No periodo puerperal existem diversos focos de atencdo por parte do EESMO, nomeadamente:
as questOes relacionadas com a reorganizacdo familiar, psiquica e social; as vivéncias e
experiéncias das mulheres e de suas familias referentes a maternidade; ao autocuidado e a
forma como cuida o RN; aos aspetos culturais, espirituais e socioecondmicos e ainda a rede de

apoio familiar e comunitaria na qual a mulher se insere (Souza et al., 2008).

De seguida, serdo abordadas as alteracdes/adaptacdes bioldgicas, pelas quais o organismo
materno tem de passar no periodo puérperal. Essas alteracdes devem-se maioritariamente ao
retorno das fungdes corporais a sua condicdo pré-gestacdo. Sendo essas adaptacdes de cariz
fisioldgico, é necessario um conhecimento sobre as mesmas de forma a prevenir eventuais
complicagbes. O puerpério é assim um periodo de grandes desafios tanto para a mulher como
para a familia, marcado por grandes transformacdes anatdmicas e funcionais, assim como por

reajustes psicoldgicos.

Segundo Graga (2010), o puerpério pode ser dividido em trés periodos: o puerpério imediato,
referente as primeiras vinte e quatro horas; o puerpério precoce que vai até ao final da primeira

semana; e o puerpério tardio que perdura até ao final da sexta semana apds o parto.

Sendo que todas as mulheres apresentam altera¢Ses/adaptacdes anatdémicas e fisioldgicas
semelhantes no periodo pds-parto, cada mulher é Unica, tem as suas particularidades e deve ser
cuidada de forma individualizada. Existem fatores que indubitavelmente implicam que cada
experiéncia vivenciada seja Unica, nomeadamente, o tipo de parto, a duragdo do mesmo, a
presenca ou ndo de episiotomia e/ou laceracdes, o desejo de amamentar, o nimero de filhos, o
apoio familiar, a gravidez ter sido planeada/desejada, entre outros fatores influenciadores.
Assim, colheram-se dados individuais na avaliagdo inicial provenientes da leitura do processo
que permitiram formular diagndsticos de enfermagem e delinear um plano de cuidados

adequado e individualizado para cada puérpera e recém-nascido.

A vigilancia do puerpério imediato e a presta¢do dos primeiros cuidados a puérpera e ao recém-
nascido sdo efetuados no bloco de partos. Apds o periodo da hemdéstase (periodo que tem inicio
uma a duas horas apés a dequitadura), a puérpera é transferida para o servico de puerpério,

juntamente com o RN.
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Aguando da admissdo ao servico, a puérpera foi informada sobre a unidade, os recursos
disponiveis e o horario de visitas para o pai e restantes conviventes significativos. E ainda
explicado que o tempo de internamento pds-parto eutdcico é de cerca de 48 horas, se este
ocorreu antes das 15 horas e perante um parto distécico por cesariana é de 72 horas,se este
ocorreu antes das 15 horas. Findo este tempo, se ndo houver intercorréncias, a puérpera e o

recém-nascido tém alta.

Apds o acolhimento da puérpera e depois desta estar devidamente instalada, foram
confirmados os dados e realizado o exame fisico a puérpera. Foi verificada a identificacao da
puérpera e do RN; o sexo do RN; a clampagem do coto umbilical; a pulseira de identificacao,
sendo colocada também uma de identificacdo electrdnica; e, em todos os casos, o processo

clinico da puérpera e do RN é consultado.

No pds-parto existem alguns diagndsticos que mereceram especial atencdo tais como :“risco de
hemorragia”, “risco de hipotensdo” e “risco de retencdo urinaria” (ICN, 2011). No servico de
internamento, ainda se pode acrescentar focos de atencdo como: recuperacao, amamentacao;

ferida cirurgica (quando existiu); e papel parental.

Tendo em conta os diagndsticos supracitados, no que se refere ao exame fisico da puérpera, a
avaliagdo é mais direcionada para a recuperacao fisica, fazendo-se assim avaliagdao do bem-estar
geral da mulher, coloragdo da pele e das mucosas e a verificagdo da contragdo do Utero (Graga,

2010; Lowdwermilk e Perry, 2008).

Os sinais vitais incluindo a pressao arterial, a frequéncia cardiaca, a temperatura auricular e a
presenca de dor foram também avaliados, conforme o protocolo do servigo, prescricao médica
e sempre que necessdrio. Se a pressdo arterial diastélica fosse superior a 90 mmHg e ndo
houvesse outros sinais e sintomas de pré-eclampsia, a medi¢ao da pressao arterial era repetida
passadas quatro horas. Se houvesse suspeita de infegdo e a temperatura de uma mulher
estivesse acima de 38 ° C, ela era avaliada novamente apds quatro a seis horas, mas se persistisse

era contactado o médico (Demott et al, 2006; Graga et al., 2010).

E importante salientar que os sinais vitais, também passam por alguma instabilidade: a press3o
arterial pode sofrer uma bradicardia transitdria, logo apds o parto; a temperatura pode elevar-
se discretamente nas primeiras 24 horas; o pulso pode diminuir a sua frequéncia e a respiragao
com o esvaziamento do Utero e descompressdo do diafragma, deixa de ser diafragmadtica e passa

a ser abdominal (Pinelli e Abrdo, 2009).
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Todas as puérperas receberam informagdes claras e concisas sobre o processo fisiolégico de
recuperacao, de forma a capacita-las a cuidar da sua saude e a reconhecer sintomas de
anormalidade. Segundo Demott e colaboradores (2006), nas primeiras 24 horas pds-parto
existem parametros a que os profissionais devem estar atentos, e para os quais as puérperas
devem estar sensibilizadas, para que possam alertar precocemente no caso de estarem a
experienciar alguma das situa¢des que serdo seguidamente mencionadas: sinais e sintomas de
hemorragia pds-parto, como perda subita e abundante de sangue ou aumento da perda de
sangue persistente, tonturas e palpitacdes / taquicardia; sinais e sintomas de infecdo como
febre, agitacdo, dor abdominal e / ou perda vaginal abundante de sangue; sinais e sintomas de
tromboembolismo, tais como, dor unilateral nos musculos gemeos, dispneia ou dor no peito;
sinais e sintomas de pré-eclampsia, como cefaleias acompanhadas de um ou mais dos sintomas

de disturbios visuais, nauseas, vomitos, tonturas.

As mulheres que foram submetidas a uma anestesia por via epidural devem ser aconselhadas a

informar eventuais cefaleias, particularmente quando sentadas ou em pé.

Apesar de ndo se ter sido vivenciado nenhum caso de referénciagdao imediata ao médico,
considerou-se importante saber quais seriam os parametros de alerta: perda abundante de
sangue acompanhada de quaisquer outros sinais e sintomas de choque, incluindo taquicardia,
hipotensdo, hipoperfusdo e alteragdo na consciéncia; tensdo arterial diastélica superior a 90
mmHg e acompanhada por outro sinal ou sintoma de pré-eclampsia, ou se Ta diastdlica for
superior a 90 mmHg e ndo for reduzida abaixo de 90 mmHg no espaco de 4 horas; no caso da
temperatura permanecer acima de 38 2C numa segunda avaliagdo ou se existirem outros
sintomas observaveis e sinais mensuraveis de infecdo; e se houver dispneia ou dor no peito

(Demott et al., 2006).

Ao proceder a avaliacdo do processo de involugdo uterina teve-se em conta os seguintes

aspetos: o tipo de parto, a paridade e a amamentacao (Graca, 2010).

A involugdo uterina, é o processo fisiolégico no qual ha o retorno do Utero ao estado ndo
gravidico. Inicia-se de imediato, apds a expulsdo da placenta com a contra¢do do musculo liso
uterino. Assim, quando existe uma subinvolucdo/ incapacidade do Utero para retornar ao seu
estado ndo gravidico, pode dever-se a infe¢do, ou membranas retidas e, pelo risco que acarreta,
a ocorréncia deve ser comunicada ao médico de imediato (Graga, 2010; Lowdermilk e Perry,

2008).

Nas puérperas que amamentam, a involugdo uterina ocorre de forma mais rapida, pois o reflexo

Utero mamario leva a liberacdo de ocitocina, proporcionando sensacdo de cdlicas, o que
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favorece a involugdo do érgdo (Pinelli e Abrdao, 2009). As dores abdominais pds-parto,
provocadas pelas contragdes e relaxamento dos musculos uterinos, sdo um desconforto
comumente relatado pelas puérperas internadas, principalmente as multiparas. Assim, foi
dismistificado este desconforto explicando que a succdao do recém-nascido na mama, faz
responder o reflexo neuro endécrino libertando-se ocitocina, a hormona que faz contrair o
Utero. Este aumento do tdénus uterino pode provocar desconforto e em alguns casos dor

abdominal.

Para Mello e Neme (2005), os léquios designam a expulsdo vaginal durante o puerpério de
sangue e tecido decidual necrético, produto de descamacdo e sangue que advém da ferida
placentaria, do colo uterino e do canal vaginal. A vigilancia dos l6quios foi realizada uma vez por

turno e sempre que houve necessidade.

As caracteristicas avaliadas foram o aspeto/cor, a quantidade e o cheiro. O cheiro normal é
semelhante ao da menstruacdo e o cheiro fétido é sugestivo de infecdo. Quando existe um
processo infecioso, ha alteracdo de odor, aspecto e quantidade, tornando a secrecao fétida e
purulenta (Freitas, 2011; Lowdermilk e Perry, 2008; Graca, 2010; Pinelli e Abrdo, 2009). A perda
de léquios é considerada normal, perdura aproximadamente até vinte e um dias apds o parto,
sendo que o volume total de Iéquios situa-se entre 200 a 500 ml no periodo de quatro semanas
podendo, em algumas mulheres protelar-se até as seis/oito semanas, apds o parto. Sendo que

esta perda é inferior num parto por cesariana (Pinelli e Abrao, 2009; Graca, 2010).

O ensino realizado as puéperas foi relativo as caracteristicas dos léquios. Assim sendo nos
primeiros dias apds o parto, os ldquios sdao hemadticos, sendo o resultado de eritrdcitos,
fragmentos de decidua e restos de tecido trofoblastico; a partir do terceiro/quarto dia eram sero
hematicos com coloragdo mais acastanhada/rosada, resultantes de sangue envelhecido, soro,
leucdcitos e restos tecidulares; apds o 10.2 dia apresentam uma colora¢do amarelada e aspeto
mucodide, de consisténcia mais espessa, sendo o produto de eritrécitos, decidua, células
epiteliais, muco, soro e bactérias, e tendo uma duragdo de aproximadamente 10 a 14 dias. A
observacdo das caracteristicas dos loquios e da altura uterina sdo essenciais para avaliar o
processo de involugdo uterina e fazer despiste de eventuais complicacGes (Freitas, 2011; OMS,

2013; Graca, 2010; Lowdermilk e Perry, 2008).

Foram realizados ainda ensinos sobre o risco de hemorragia, e sendo assim foram explicadas
quais as caracteristicas dos léquios, como efetuar a palpac¢do do fundo uterino, instruindo-as

sobre como proceder a palpacdo do globo de seguranca de Pinard e a forma de massajar o
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mesmo. Quando estdvamos perante um parto por cesariana, o penso da ferida cirdrgica era

observado.

Num parto por via vaginal, o perineo era observado de modo a verificar se existiam sinais
inflamatdrios tais como: rubor, calor, edema e exsudado. A cicatrizacdo da episiotomia ou
laceragdo, no caso de estar presente, deve evoluir sem exsudato ou dor local, observando-se se

ha deiscéncia da sutura ou hematomas nas 48 horas apds o parto (Santos e Caveido, 2014).

Foram vigiados os mamilos para verificar a sua proeminéncia ou inversdo e a presenca de
colostro. (Lowdermilk e Perry, 2008). Foi ainda feito o ensino sobre expressdao do colostro e

aplicagdo do mesmo sobre o mamilo apés cada mamada para prevenir lesdes.

Até as utentes efetuarem o primeiro levante, assistiu-se no autocuidade relativamente ao uso
do sanitario, devido a impossibilidade de irem a casa de banho ou autocuidarem-se de forma
independente (Graga, 2010). Na sua maioria, as puérperas as quais foram prestados cuidados
de higiene no leito tinham sido submetidas a partos por cesariana. Apds o levante, todas eram
acompanhadas até a casa de banho, no momento que tomavam o primeiro banho no chuveiro,

para prevenir quedas resultantes de hipotensao ortostatica.

Foi ainda explicada as puérperas a importancia da primeira miccdo, explicando que o aumento
da diurese pode impedir a contragdo uterina, abarcando um maior risco de hemorragia e de
infecdo urinaria. E expectavel que a puérpera urine nas seis horas seguintes ao parto (caso ndo
esteja algaliada) e que a fungdo vesical retorne as condi¢ées pré-gravidicas durante o primeiro
més. E comum assistir-se no puerpério imediato a retencdo urinaria com hiperdistens3o vesical.
A principal causa para a incapacidade em urinar espontaneamente é a lesdo do nervo pudendo
no processo do parto, maioritariamente nos partos instrumentalizados (Lowdermilk e Perry,

2008; Cunningham et al, 2013).

Durante o acompanhamento de mulheres apds parto vaginal, ndo houve nenhuma puérpera
que referisse perdas urindrias involuntdrias, no entanto sabe-se que existe risco para que tal
aconteca. Nestes casos, o que deve ser ser aconselhado e ensinado é a realizagao de exercicios
do assoalho pélvico (exercicios de Kegel). No caso das perdas serem abundantes pode haver a

necessidade de referenciar para um especialista (Demott et al., 2006).

Tal como preconizam Graga (2010) e Demott et al.(2006), caso uma mulher n3o tivesse urinado
espontaneamente nas seis horas subsequentes ao parto, foram tomadas medidas para
promover a micgao, como tal, icentivou-se a deambulagdo até a casa de banho, higienizar o

perineo, aconselhar a colocagdo de calor himido no perineo, colocar dgua a correr e no caso de
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estas medidas nao resultarem, foi ponderado a realizacdo de uma algaliagado intermitente. Por
tudo isto, foi solicitado as puérpera que informassem quando tivessem a primeira mic¢ao, tendo

atencdo se apresentavam dor, ardor, ou sensacdo de esvaziamento incompleto da bexiga.

Assistiu-se no primeiro levante da puérpera, pelo risco de hipotensdo, com o intuito de:
promover a sua deambulacdo; prevenir a hipotensdo ortostatica; prevenir tromboflebites; e
melhorar a circulagdo sanguinea. Num parto eutdcico, independentemente do uso ou nao de
analgesia por via epidural, o levante ocorre apds 4 horas. No entanto, a literatura recomenda
gue no parto eutdcico (sem analgesia por via epidural) o primeiro levante seja efetuado apds 4
horas e no caso de haver analgesia por via epidural, este deve ocorrer apds 12 horas, permitindo
a recuperacdo completa da sensibilidade dos membros inferiores, para que a deambulacado seja

iniciada em seguranca (Lowdermilk e Perry, 2008; Graga, 2010; Cunningham et al.,2013).

Numa cesariana sdo respeitadas 12 horas para fazer o primeiro levante, suspendia-se a
fluidoterapia, depois da analgesia ter perfundido e procedia-se a desalgaliacdo. Respeitados os
periodos de tempo de acordo com o tipo de parto e assegurada a estabilidade hemodinamica,
através da avaliagdo dos sinais vitais (pressdo arterial, frequéncia respiratoria, respiragao,
temperatura e dor) e do estado geral da puérpera (coloracdo da pele e mucosas, avaliacdo da
perda hematica vaginal) erainiciada a dieta e no caso de ser tolerada, a puérpera era incentivada

a efetuar o primeiro levante apds o parto.

A puérpera deve permanecer dois a trés minutos em posi¢cdo semi-deitada no leito para
prevencao de hipotensdo ortostatica, passando para a posi¢dao de sentada na beira da cama até
que se confirme auséncia de tonturas, visdo turva, suores frios e outros sintomas, antes de se
levantar. Este processo era realizado sempre com a nossa observacdao e, se possivel, em
conjunto com um assistente operacional, pelo risco de queda. As queixas verbais da puérpera
eram valorizadas, e tinha-se em atencdo a quantidade de sangue perdida durante o parto (500ml|
no parto vaginal e 1000ml numa cesariana) e no pds-parto, pois a probabilidade de hipotensado
ortostdtica é maior se a perda sanguinea também for abundante (Lowdermilk e Perry, 2008;
Graca, 2010; Ricci,2008). A vigilancia da recuperacdo pds-anestésica e do bloqueio motor

também era efetuada.

A mobilizacdo precoce, nas primeiras seis a oito horas apds o parto deve ser promovida, uma
vez que diminui a incidéncia de fendmenos tromboembdlicos e melhora o transito intestinal
(Graga, 2010; Cunningham, 2013). Houve situa¢des em que a mulher submetida a cesariana ndo
realizou o primeiro levante apds as 8 horas, pelo que foi incentivada a realizar exercicios dos

membros inferiores para a prevencdo de tromboembolismo (Lowdermilk e Perry, 2008).
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Vigiaram-se os sinais e sintomas de trombose venosa profunda e de tromboembolismo
pulmonar que sao: dor, vermelhiddo ou edema; e dispneia ou dor toracica, respetivamente
(NICE, 2014). Durante a realizacdo deste estagio ndo foram registados casos de

tromboemboembolismo.

As queixas algicas manifestadas pelas puérperas apds um parto vaginal, estavam
maioritariamente relacionadas com a ferida cirdrgica perineal/laceragio perineal e presenca de
hemorrdides. A nossa intervencdo neste tipo de situagdes tinha como objetivo principal
promover o alivio da sintomatologia, recorrendo assim a administracao da analgesia prescrita,
cumprindo um protocolo de administracao de paracetamol e ibuprofeno no sentido de permitir
a analgesia nas primeiras horas pds-parto, o que habitualmente é suficiente, conjugado com
outras técnicas de conforto como aplicacdo de gelo durante as primeiras 24 horas para reduzir
o edema e a dor. Aconselhou-se as puérperas a manter a ferida limpa e seca, informou-se sobre
os cuidados perineais (duche diario e troca frequente dos pensos higiénicos), a limpeza no
sentido anteroposterior apds urinar ou defecar, a mudanca do penso no mesmo sentido e
informou-se sobre a importancia da lavagem das maos antes e depois dos cuidados perineais.
Foi também explicado a puérpera a forma mais confortavel para se sentar, com os gluteos
contraidos reduzindo assim a pressdo no perineo e efetuar a aplicacdo tdpica de pomada anti-
hemorroidaria (no caso de hemorroides), estudos comprovam que esta atuacdo é a mais
indicada e habitualmente suficiente para promover alivio da dor e conforto (Lowdermilk e Perry,

2008; MacArthur, 2005).

Nos partos por cesariana, as queixas dalgicas eram agravadas pela flatuléncia, pelo que a nossa
intervencdo era também administrar medicac¢do prescrita e icentivar a realizagcdo de exercicios
passivos (OE, 2011; Lowdermilk e Perry, 2008; Demott et al, 2006). A analgesia no pds-parto, no
caso de parto por cesariana, com uso de cateter epidural, possibilitava a administracdo de
morfina nas primeiras 24 horas. O cateter epidural era retirado apds a terceira toma de morfina
(de acordo com protocolo). O prurido e a nalsea eram critérios de vigilancia por serem efeitos
secunddrios comuns, aquando da administracdo de morfina (MacArthur, 2005). A retengao

urindria como efeito secundario da toma de morfina também foi tido em conta.

O restabelecimento da eliminagdo intestinal, pode ndo ocorrer nos primeiros trés dias pods-
parto, pelo medo da puérpera em realizar esforgos, pela eventual administracdo de medicagdo
narcdtica, pela diminuicdo da tonicidade dos musculos intestinais, jejum prolongado ou mesmo
por desidratagdo. O padrdo intestinal pode demorar dois a trés dias a restabelecer (Graga, 2010).

O restabelecimento da eliminagdo intestinal torna-se um parametro de vigilancia importante
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por traduzir que nenhuma estrutura visceral, mucosa/parede do esfincter anal foi afetada
durante o parto (Zugbaid, 2008). Ao longo do internamento, a puérpera era incentivada a
caminhar, a ingerir liquidos e alimentos ricos em fibras. Caso nenhuma destas medidas surtisse
efeito, por vezes havia a necessidade de administracdao de emolientes de fezes e realizacdo os
respetivos ensinos para a colocacdao dos mesmos, de forma a garantir que nenhuma puérpera

tivesse alta clinica, sem antes o transito intestinal estar restabelecido.

No que se refere as principais alteragdes hormonais, de acordo com Branden (2000), no
organismo da puérpera, inicialmente, as hormonas, progesterona, estrogénios, hormona
lactogénia placentaria e gonadotrofina coridnica humana-hCG, sofrem um decréscimo. Os
estrogénios, cerca duas semanas apods o parto, em mulheres que ndo amamentam, comecam a
aumentar até a ovulacdo (podera ocorrer aos 27 dias ); a beta HCG desaparece de circulagdo até
ao 142 dia; ha reversao do estado diabetogénico induzido pela gravidez e uma diminuicdo dos

niveis de glicemia apds o parto (Santos e Caveido, 2014; Lowdermilk e Perry, 2008).

Nas mulheres que amamentam, a supressdo da ovulacdo deve-se aos niveis elevados de
prolactina. A mulher que estiver exclusivamente a amamentar, com intervalos regulares (trés
em trés horas), incluindo durante a noite, tem uma protec¢do contracetiva conferida pela

lactacdo de cerca de 98% (Consenso sobre Contracepc¢do, 2011).

Apods o dequite, os niveis hormonais sofrem um decréscimo, ha uma diminuigdo significativa dos
niveis de estrogénios ao terceiro/quarto dia/ 48-72horas apos o parto que se associa na maioria
das vezes a ingurgitamento mamario (descida de leite) e a uma diurese excessiva. Este
mecanismo é levado a cabo pela adenohipdfise, que produz a prolactina que é a hormona
responsavel pela lactagdo na puérpera (Orfio e Gouveia, 2009; Santos e Caveido, 2014;

Lowdermilk e Perry, 2008).

Na continuidade dos cuidados a puérpera, ndo deve ser esquecido que em alguns casos é
necessario a proflilaxia com imunoglobulina Anti-D. Esta deve ser administrada até 72 horas
apds o parto. Estd indicada em todas as mulheres RhD-negativas e com coombs indireto
negativo. Apds o parto, estd indicada nas mulheres em que o recém-nascido é RhD-positivo e
gue se podem tornar sensibilizadas ao anti-D . Numa gravidez subsequente, caso estas mulheres
ndo facam profilaxia com a imunoglobulina Anti- D, o RN pode desenvolver uma doenca

hemolitica, no caso deste ser Rh + (Demott et al., 2006; Montenegro et al., 2014).

Foram ainda prestados cuidados a puérperas no ambito da saide mental. Algumas mulheres

demonstraram-se inseguras nos cuidados ao RN e com uma preocupacao excessiva de protecao.
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Winnicott, descreveu a “preocupac¢do maternal primdria” como um estado de sensibilidade
particular da mae, no qual havia uma focalizacdo nas necessidades e vivéncias do recém-
nascido. Por outro lado, Stern, denominou este processo de “constelacdo da maternidade”
subdividindo-o em trés aspetos: preocupac¢do com a proteccdo do recém-nascido; inquietacado
e necessidade intensa de dar e receber afecto; e criacdo de uma ligacao profunda com o recém-

nascido (DGS, 2005).

Para estes autores esta manifestacdo de preocupac¢do nao implica necessariamente um estado
patoldgico, mas sim um estado particular psiquico fisioldgico, que para se desenvolver de forma

saudavel é indispensdavel criar ambiente protetor e de suporte efetivo.

Debrucando-nos ainda sobre a tematica da promocao da saude mental, o blues pds-parto é uma
perturbacdo emocional que se manifesta nas quatro semanas seguintes ao parto e que afeta
cerca de 40 a 60% das mulheres. Esta pertubacdao emocional pode durar alguns dias e consiste
num estado de tristeza, disforia e choro frequente. Na maioria dos casos cessa
espontaneamente (DGS, 2005). De qualquer forma, este diagndstico ndo foi negligenciado, pois
a integridade fisica e psicoldgica das mulheres deve sempre ser salvaguardada. E jamais se
poderia colocar em causa a consisténcia e a constancia dos cuidados parentais a crianca. A
interaccdo e vinculacdo segura da crianca aos pais sdo factores cruciais para o seu

desenvolvimento psiquico e social.

Para que os cuidados do fossem efetivos, procedeu-se a escuta ativa, foi demonstrada
disponibildade, esclarecidas as duvidas e criada uma relagdo de confianga. Foi proporcionado
tempo para a realizagdo de cuidados ao RN com supervisdo. Em alguns casos, houve necessidade
de referenciagdo para o apoio social ou mesmo psicoldgico. No CHSJ existe a possibilidade das
puérperas ainda no internamento serem avaliadas por uma assistente social e até ter

colaboracdo da equipa de psicologia.

A temadtica da amamentacgdo é sempre alvo de diversas duvidas e inquietagdes por parte das
puérperas, pelo que o EESMO deve ter conhecimentos consistentes de a modo a conseguir
orientar, desproblematizar e desmistificar algumas crengas enraizadas. Segundo o Regulamento
das Competéncias Especificas do EESMO é da sua competéncia conceber, planear, implementar

e avaliar intervengdes de promocao, proteccao e apoio ao aleitamento materno.

Outro ponto importante, que jamais deve ser descurado é o respeito pela decisdo de ndo querer
amamentar. Apesar dos beneficios da amamentagdo parecerem unanimes existem
determinadas culturas que ndo adotam esta pratica e também algumas mulheres que

simplesmente tomam essa decisdo. Nao deve ser emitido qualquer julgamento, apenas devem
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ser apresentados os beneficios e dificuldades para que as mulheres tomem uma decisdo

informada e responsavel.

Uma mulher que deseje alimentar o seu filho com leite adaptado deve ser ensinada a preparar
o leite, usando quantidades corretas e medidas de férmula, de acordo com as instru¢des do
fabricante. Deve ainda ser instruida de como higienizar os biberGes e a forma de armazenar o
leite artificial (Demott et al, 2006). Assistiu-se algumas vezes ao uso de leite de férmula quando
necessario, sendo que este era previamente prescrito e maioritariamente era realizado quando
as mulheres ndao apresentavam colostro a expressdao, tinham muita dor nos mamilos e

solicitavam o leite e nos RN que faziam fototerapia.

Para Alves e Almeida (1992, p. 9): “ O acto do parto ndo torna o filho independente da mde, pois
a amamentagdo materna é o complemento I6gico da gestagéo e do parto. Sendo que se observa
em todas as espécies de mamiferos, excepto no Homem em que os costumes alteram as leis da

natureza.”

Contrariamente aos demais mamiferos, a amamentacdo na espécie humana ndo é um ato
instintivo. As mdes precisam de aprender a amamentar e os RN precisam de aprender a ser
amamentados. Apesar da amamentacdo ser biologicamente determinada, ele é influenciada por

fatores socio culturais (Chaves et al, 2007).

O aleitamento materno é uma relacdo evolutiva interdependente e reciproca entre mae e filho
e cujos reflexos naturais se vao aperfeicoando. A nossa intervencao foi orientar sobre anatomia
da mama relacionando esta com a fisiologia, de modo a consciencializar a puérpera sobre os

fatores facilitadores e inibidores do aleitamento materno (Santos e Caveido, 2014).

A adaptagcdo do RN a mama revelou-se como uma das dificuldades mais presentes nas
puérperas, no momento de amamentar. Uma mulher deve ser assegurada de que o desconforto
breve no inicio das mamadas nos primeiros dias ndo é incomum, mas isso ndo deve persistir

(Demott et al., 2006).

Assim sendo, o ensino, o treino e a observacdo da técnica de amamentacgdo foram fundamentais
para o estabelecimento de uma mamada eficaz. Durante a observacdo da mamada, a puérpera
foi assistida na realizacdo da pega, foram ensinados sinais de boa pega (o RN deve ter a boca
aberta, labio inferior evertido, bochechas redondas, queixo junto a mama) e posicionamento
correto de ambos (a mae deve segurar o RN bem perto dela com a cabeca e o corpo voltados
para a mama, o RN deve estar de frente para a mama, com o nariz de frente para o mamilo,

deve haver suporte de todo o corpo do RN, no caso deste estar mais baixo que a mama da mae
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deve aconselhar-se uma almofada para maior relaxamento e conforto materno. Para iniciar a
amamentacdo a mae deve colocar o mamilo na boca do RN, para que este abra a boca (reflexo
de procura), a qual deve abocanhar a maior parte possivel da aréola, pois na pega correta da

mama o mamilo constitui apenas 1/3 da zona de succ¢do. (Levy e Bertolo, 2012; Beck et al, 2004).

A amamentacgdo deve ser um ato de carinho e de promocdo da interagdo da diade mae/RN,

para isso o conforto dos dois deve estar assegurado.

O estado de alerta do RN é um fator influenciador do sucesso na amentacdo, de forma a que
esta fosse eficaz, foram ensinadas algumas estratégias promotoras da amamentacdo
nomeadamente: despertar o RN antes e durante a mamada, mudar a fralda e se necessario
despir a primeira camada de roupa, interagir com ele e massajar suavemente o tordx ou a regido
dorsal. No caso do RN se mostrar agitado e choroso, antes de tentar coloca-lo na mama, deve
ser consolado, caso contrdrio ndo conseguird coordenar os reflexos de succdo e degluticdo

(Lowdermilk e Perry, 2008).

Nos casos em que as puérperas apresentavam mamilos invertidos, esse facto dificultava na
execucdo da pega, por parte do RN, necessitando este de um maior esforco (por vezes
infrutifero) para conseguir estimular/formar o mamilo e, consequentemente, realizar uma pega
eficaz. Por vezes, foi necessaria a utilizagdo de um mamilo artificial para facilitar a pega e ser
estabelecida uma mamada eficaz. Também foi disponibilizada informacgao acerca de dispositivos
existentes que ajudam na formagdo dos mamilos (formadores de mamilos) explicou-se que

poderiam ser usados 30 a 60 segundos antes de cada mamada.

De acordo com o horério livre, a alimentagdo a partir da mama/aleitamento materno exclusivo,
(sem recorrer a suplementos) tem inumeros beneficios para o RN, tais como: oferece todos os
nutrientes que este precisa nos primeiros seis meses de vida; age como uma primeira
imuniza¢do; melhora o sistema imunoldgico; favorece o desenvolvimento da crianga; evita
doengas intestinais; beneficia o desenvolvimento sauddvel da boca, dentes e mandibula; diminui
a incidéncia de obesidade, diabetes tipo II; diminui o risco de diarreia e pneumonia; é o alimento

mais facil de digerir; e estda sempre a temperatura ideal (Beck et al.,2004; WHO, 2015).

As vantagens para a mae sao: facilita a involugao uterina; fortalece o relacionamento entre a
made e o RN; é benéfica monetariamente, porque a mae ndo precisa de comprar outro leite para
o recém-nascido; reduz a incidéncia de cancro do ovario, diabetes tipo Il e depressao pds-parto

(Beck et al.,2004; WHO, 2015).
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Surgiram algumas questdes acerca das caracteristicas do leite materno e se o mesmo seria
suficiente para alimentar o RN. Desta forma foi dada informagdo relevante baseada na
evidéncia, nomeadamente: o leite materno é quase que totalmente composto de agua (88%);
antes da descida do leite, o colostro (o primeiro leite é amarelado e grosso) é suficiente para
satisfazer o recém-nascido; um recém-nascido que se alimenta de leite materno em hordrio livre
recebe toda a dgua que precisa; nas criancas em que haja suspeita de sede, expostas a climas
muito quentes, a mae deve amamentar em hordrio livre e beber mais liquidos para ajudar a
produzir mais leite, o estbmago do RN é pequeno, estudos demonstraram que aqueles que
bebem dgua ou outros liquidos antes de completarem os seis meses de idade mamam menos
leite materno, podendo originar méa nutricdio e tém maior risco de mortalidade (Beck et

al.,2004).

Foram ainda enumerados alguns sinais e indicadores para avaliar uma ingestdao nutricional
suficiente para que as maes se sentissem mais confiantes: o RN urina pele menos seis vezes em
24 horas, a mama estd mais mole depois de uma mamada; a crianc¢a ganha peso com o tempo
(depois da primeira semana, cerca de 18 a 30 gramas por dia) e parece satisfeita depois de
mamar. Neste sentido foi também explicado que, quando um RN come¢a a mamar ao seio
materno, o primeiro leite que obtém é mais rico em dgua e lactose; mas a medida que a mamada
prossegue, o leite vai tendo cada vez mais gordura. Sendo assim o importante é que o RN esvazie
uma mama em cada mamada; primeiro deve esvaziar a primeira mama e se depois disso
continuar com fome é que lhe é oferecida a segunda mama. Esvaziar a mama promove uma

maior produgdo de leite (Beck et al.,2004; Levy e Bertolo, 2012).

As complicacdes decorrentes da amamentacdo com as quais nos deparamos com maior
frequéncia foram o ingurgitamento mamario e as fissuras/maceraces do mamilo. O
ingurgitamento mamario geralmente ocorre entre o terceiro e o quinto dia pds-parto. Como
forma de prevenir o ingurgitamento mamdrio, a puerpera foi icentivada a iniciar aamamentagao
o mais cedo possivel, amamentar em horario livre, com uma técnica correta e evitar o uso de

suplementos.

Uma vez instalado o ingurgitamento mamario, foi recomendado: evitar o uso de suplementos;
se a aréola estiver tensa realizar a expressdo mamaria manualmente ou recorrendo ao uso de
bomba de extragdo e retirar um pouco de leite antes da mamada, para que ela fique mais mole
e facilite a pega do RN; amamentar com frequéncia, em hordrio livre; fazer massagens delicadas,
circulares nas mamas, importantes para fluidificar e para estimular o reflexo de ejecao do leite

(pode ser realizada no duche com 4gua morna); quando prescrito pelo médico pode usar-se
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analgésicos sistémicos/anti inflamatdrios (ibuprofeno é considerado o mais efetivo, auxiliando
também na reducdo da inflamagdo e do edema; paracetamol); usar suporte para as mamas
interruptamente sutien com alcgas largas e firmes, para o alivio da dor e para a manutencdo dos
ductos em posicdo anatdmica; usar calor humido para ajudar a libertar o leite; e usar compressas
frias apds ou nos intervalos das mamadas para diminuir o edema, a vascularizacdao e a dor

(Lowdermilk e Perry, 2008; Giugliani, 2004).

Segundo Giugliani (2004), o esvaziamento da mama é essencial para garantir alivio a mae,
diminuir a pressdo mecanica nos alvéolos, aliviar o obstdculo a drenagem da linfa e edema,
diminuir o risco de comprometimento da producdo do leite e, sobretudo, da ocorréncia de

mastite.

A dor associada ao amamentar é uma causa de desmame, por isso, sua prevencao é essencial,
o que pode ser conseguido com as seguintes medidas’'amamentar com técnica correta; manter
os mamilos secos, se possivel expor ao ar livre ou a luz solar e trocar com frequéncia os discos
utilizados quando hd extravazamento de leite, de modo a evitar o contacto com a humidade;
ndo usar produtos que retiram a protecdo natural do mamilo, como sabdes, dlcool ou qualquer
produto secante; amamentar em hordrio livre; realizar expressdao da mama manualmente antes
da mamada se ela estiver ingurgitada, o que aumenta sua flexibilidade, permitindo uma pega
adequada; e evitar o uso de protetores de mamilo (pelo risco de maceracdo do mamilo)

(Giugliani, 2004; Lowdermilk e Perry,2008).

Perante o diagndstico de maceragao ou mesmo fissura mamilar, as interveng¢des preconizadas
tiveram como objetivo aliviar a dor e promover a cicatrizagdo das lesdes o mais rapido possivel.
Deste modo tornou-se fulcral: utilizar uma técnica adequada; iniciar a mamada pela mama
menos afetada; realizar a expressdo da mama com a finalidade de extrair um pouco de leite
antes da mamada, o suficiente para desencadear o reflexo de eje¢do de leite, evitando, dessa
maneira, que a crianca tenha que succionar com mais forca no inicio da mamada para
desencadear o reflexo; alternar diferentes posicGes de mamadas, reduzindo a pressdo nos
pontos dolorosos ou tecidos danificados; usar arejadores de mamilo; e administrar medicacdo
analgésica prescrita se necessario (Giugliani, 2004). Para além das medidas acima mencionadas
as puérperas eram icentivadas a extrair algumas gotas de leite (o leite materno contém
propriedades anti-inflamatérias e anti-bacterianas como a lisozima), massajar suavemente a
pele do mamilo e da aréola e deixar secar. Quando a pele estava particularmente seca ou
danificada, icentivava-se a aplicagdo de um hidratante natural, a base de lanolina (substdncia

gue promove a cicatrizagdo) nos mamilos e na aréola.
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Seguno REGO (2008, p. 17): “A amamentag¢do ndo so é propiciada como também propiciadora

de uma gama de interagdes facilitadoras de formagdo e consolidagdo do vinculo mde-filho”.

Os estudos referem que a ligagdo precoce mae/RN vai influenciar o préprio desenvolvimento
cerebral e contribuir para modular as emogbes, o pensamento, a aprendizagem e o
comportamento ao longo da vida. Permitem que a crianga se desenvolva a nivel cognitivo,

emocional e relacional (DGS, 2005)

A amamentacgdo adquire um papel fundamental como fonte de nutricdo para a crianga, por
outro lado, nos aspectos psicolégicos e emocionais do bindmio mae/filho também recebe
énfase especial, pois durante o aleitamento materno, existe uma cumplicidade e estabelece-se
um vinculo afetivo entre ambos. Apesar de fisiologicamente a crianca ter necessidade de ser
alimentada, a sua necessidade emocional é igualmente forte, sendo o contacto com a mae

importante para transmitir tranquilidade, amor e seguranca.

O RN é necessariamente alvo de cuidados no servico de puerpério, pelo que a nossa intervengao
assumiu particular importancia na vigilancia e na educacdo para a saude, na demonstracao e
ensino pratico dos cuidados ao RN e finalmente na detec¢do e na atuacdo no caso de situacdes
adversas. No que diz respeito aos cuidados ao RN, numa primeira fase, assegurou-se os cuidados
de modo a ensinar aos pais, numa segunda fase, foi dada a oportunidade aos pais de prestarem
os cuidados aos seus RNs com supervisdao, e no caso de ndo haver duvidas, eles prestavam
autonomamente os cuidados. No entanto, manteve-se sempre a monitorizagao e vigilancia do

RN, de forma a despistar possiveis alteragdes nestes dias de internamento.

E importante ressalvar que n3o se deve desconsiderar o conhecimento prévio destas mulheres
e, sim, promover uma reflexdao nestas, a fim de incentivar a busca de uma construgdo
compartilhada de conhecimento e um maior envolvimento (Silva et al., 2012). Outro ponto
importante esta relacionado com as orientagdes sobre os cuidados ao RN, estas devem ser
realizadas de acordo com as condi¢des de vida da mae, por isso é importante tentar perceber a
realidade de cada familia para que se possam realizar orienta¢des coerentes e aplicaveis ao

contexto familiar (Linhares et al., 2012).

Maioritariamente os ensinos realizados aos pais referentes as necessidades dos recém-nascidos
sdo: prevencdo da hipotermia; protegdo contra infe¢des; higiene; necessidades nutricionais; e

medidas de seguranca.

A prevencao da hipotermia no RN é muito relevante, este precisa de estar aquecido

especialmente nas primeiras semanas de vida. Este facto deve-se a incapacidade da sua
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temperatura corporal ndo ter ainda a capacidade de se adaptar tal como acontece num adulto,
sendo muito sensiveis ao frio ou ao calor excessivo. Para evitar situactes de hipotermia foi
explicado as puérperas que o local onde o RN estiver devera ter uma temperatura amena, sem
correntes de ar, e quanto ao vestuario foi referido que precisa de pelo menos uma a duas pecas

de roupa a mais que um adulto, podendo também usar um gorro (Beck et al, 2004).

Foram realizados ensinos sobre elimina¢do intestinal do RN, principalmente nas mulheres
primiparas, estas ao visualizarem pela primeira vez as caracteristicas das fezes do seu filho,
ficavam um pouco apreensivas com a cor e a consisténcia. Foram explicadas quais as
caracteristicas esperadas de uma dejecao de um recém-nascido e informou-se que a primeira
dejecdo regra geral ocorre nas primeiras 24 a 48 horas. No que se refere as caracteristicas, das
primeiras fezes, denominadas de meconio, sdo pastosas, de cor verde escuro. Estas fezes
transacionais, ocorrem por volta do terceiro dia, apds o inicio da amamentacdo, tém entre cor
castanha-esverdeada a castanha-amarelada e sdo menos viscosas. As fezes do leite ocorrem
geralmente por volta do quarto dia, nos RN alimentados exclusivamente com leite materno,
estas apresentam uma cor amarelo dourado, sdo pastosas e com cheiro semelhante a leite
azedo. Os recém-nascidos alimentados com leite adaptado tém as fezes de tom amarelo claro a
acastanhado, com consisténcia mais firme e odor mais forte. O essencial é saber que o RN urina
a cada quatro a seis horas ou com mais frequéncia, e deve defecar pelo menos uma vez em 24

a 48 horas (Hockenberry e Wilson, 2014).

Os cuidados de higiene do recém-nascido constituem uma excelente oportunidade para a
interaccdo pais/filho. A sua higiene é um cuidado indispensavel na prevencédo de infec¢des, na
medida em que o sistema imunoldgico do RN ndo esta totalmente desenvolvido quando nasce

(Servico de Ginecologia e Obstetricia Hospital Sdo Jodo, 2013).

O Guia de Boas Praticas de Enfermagem de Saude Infantil e Pedidtrica da OE (2010), refere que
a higiene corporal contribui para o estado de salide e promove uma sensacao de conforto e bem
estar. Segundo Brazelton, citado neste Guia de boas praticas “na dgua do banho também ficam
grandes doses de carinho e afeto, sendo este um momento de promoc¢édo do desenvolvimento”
(OE, 2010, p. 83). O banho ndo deve ser encarado como uma mera técnica, mas sim como um

momento gratificante na relagdo entre o RN e os pais.

O Servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Sdo Jodo (2013), preconiza que devem ser
prestados cuidados didrios, sempre que se efetue a mudanca da fralda. Nessa altura o RN deve
ser lavado com agua e sabdo e bem seco no final, de seguida poderd ser colocado creme

hidratante. No entanto, adverte que as pomadas protetoras para uso genital s6 deverdo ser
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aplicadas no caso da pele se apresentar vermelha e, mesmo nestes casos, deve ser aplicada uma
camada fina, devendo conter preferencialente zinco. Relativamente ao uso de toalhitas
descartdveis, sdo muito praticas e utéis, no entanto apresentam um pH préximo de 6 e agentes
tensioativos, pelo que o seu uso ndao deve ser excessivo, pelo risco de removerem a pelicula
lipidica da pele (Pinheiro e Pinheiro, 2007; Fernandes et al, 2011). Assim, deve-se utilizar sempre

gue possivel dgua e sabao.

O banho mostrou-se muitas das vezes um procedimento que gerava alguma ansiedade e medo
pela manipulacdao do RN. De forma a proporcionar a melhor experiéncia possivel, aguardou-se
pela presenga do pai ou de outro convivente significativo sempre que a mae assim o desejasse,
para que sentisse mais apoio. Proporcionou-se espaco para fotografarem o recém-nascido,
salvaguardando os profissionais envolvidos e outros utentes. Foram esclarecidas algumas

duvidas relativas a higienizacdo do RN que serdo descritas de seguida.

Quanto a frequéncia do banho, era explicado que dois a trés banhos por semana sao suficientes
(Bowden et al, 2005), sendo que o banho didrio ndo apresenta beneficios comprovados, pelo
gue a frequéncia do banho deverd ser de acordo com as necessidades individuais, com os valores
e crencas da mae e familia (Lopes e Pedro, 2005; Olivia e Salgado, 2003). No que se refere a
duracdo, o banho deve ser o mais breve possivel, porque o RN perde calor ao estar despido e

himido, aumentando o risco de hipotermia.

Foi ainda esclarecido que o horario do banho depende da rea¢do do RN ao mesmo, se apds o
banho ficar mais relaxado, deve optar-se por dar o banho ao final do dia ou inicio da noite, se
por outro lado o banho for estimulante, deve ser de manha ou inicio da tarde. O importante é
conseguir adaptar as rotinas do RN a rotina dos pais (Servico de Ginecologia e Obstetricia

Hospital Sdo Jodo, 2013).

Atemperatura do meio ambiente no momento do banho, devera ser cerca de 222 C, num espago
isento de correntes de ar (Olivia e Salgado, 2003). A temperatura da 4gua do banho, deve ser de
cerca de 372, colocando-se primeiro a agua fria e sé depois a quente (pelo aguecimento da base
da banheira), a verificagdo da temperatura da agua era realizada com o auxilio do cotovelo e se
possivel com um termémetro (Servico de Ginecologia e Obstetricia Hospital Sdo Jodo, 2013). Foi
ainda explicado e demonstrado que a dgua devera ser bem misturada, para que ndo haja pontos

de calor, proporcionando uniformidade na temperatura da mesma.

Foi também explicada a importanca de reunir todo o material, preparou-se a roupa pela ordem

que se iria vestir o RN, de forma a que este nunca ficasse sozinho no banho e também para evitar
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a perda de calor (Servico de Ginecologia e Obstetricia Hospital S3o Jodo, 2013). Foi clarificado
que a roupa poderd ser colocada sobre uma fonte de calor, mas tendo sempre presente que no
caso de ter fechos metdlicos, a temperatura dos mesmos devera ser verificada antes da roupa
ser vestida, de modo a evitar queimaduras. Ainda sobre o vestuario do RN, foi icentivado o uso

de roupas de fibras naturais e foram retiradas todas as etiquetas.

Relativamente aos produtos de higiene, elucidou-se que durante as primeiras semanas sé deve
ser usada agua simples e tépida, sendo que a introducdo de produtos sé deverd ser feita

idealmente a partir das duas/quatro semanas de vida, ou no caso dos RN prematuros a partir

-

das seis/oito semanas de vida, dada a imaturidade cutdnea (Trotter, 2004). A pele do RN

[N

submetida a um progressivo processo de adaptacdo ao ambiente extrauterino. A sua pele
sensivel, fina e fragil. A barreira epidérmica como resultado de imaturidade apresenta uma
barreira muito ténue contra a proliferacdao microbiana, torna a pele mais susceptivel ao trauma
e a toxicidade por absorcdo percutanea de substancias. Tendo conhecimento das caracteristicas
proprias da pele do recém-nascido, o uso dos produtos cosméticos destinados a sua higiene e

protecdo requer um cuidado especial (Fernandes, 2011).

No que se refere a higienizacdo propriamente dita, antes do banho os olhos do RN eram
higienizados com soro fisiolégico e compressas esterilizadas, ainda com ele vestido. Nesta
temdtica existe alguma controvérsia, alguns autores defendem sentidos contrdrios para
efetuarem a higiene. Segundo Lowdermilk e Perry (2008) e Cardoso (2011), em primeiro lugar,
num movimento descendente de forma a remover as secrecées, e de seguida do canto interno
para o canto externo para evitar a acumula¢do/obstrucdo de secre¢des no ducto nasolacrimal.
A secagem deve ser efetuada da mesma forma. Por outro lado, Moreira (1998), defende que se
deve lavar os olhos do canto externo para o interno, pois se os olhos forem limpos na direcao
oposta, a palpebra pode desprender-se ligeiramente do globo ocular e permitir as impurezas

aderentes aos bordos das palpebras penetrarem no olho podendo resultar em dano da cérnea.

No CHSJ, esta controvérsia também é debatida por alguns profissionais, mas na sua maioria, a
higienizacdo é realizada do canto interno para o externo, sendo que alguns defendem que
deveria ser respeitado o principio do mais limpo para o mais sujo. De forma a ndo confundir as
maes, optou-se por fazer o ensino sempre do canto interno para o externo, na medida em que
era a forma priviligiada pelos profissionais do servico e também porque na maioria dos estudos

€ a que acarreta menor risco.

Apds despir o RN, foi fundamental higienizar os seus genitais antes da sua colocacdo na

banheira; a limpeza do seu corpo era feita de cima para baixo (da cabeca para os pés); o RN deve
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ser bem seco tendo especial atencdo as pregas (atras das orelhas, debaixo do pescoco, axilas,
regido poplitea e inguinal); era avaliada a integridade da sua pele; e poderia ser aplicada uma
pequena quantidade de creme hidratante (exceto se estiver a realizar fototerapia, pelo risco de
gueimadura), sendo que por vezes as maes eram icentivadas a efetuarem uma leve massagem

na colocacdo do creme.

Os cuidados a ter com a fralda, foram essencialmente coloca-la abaixo do local de insercdo do
coto umbilical e higienizar o perineo, no sentido descendente, ou seja do mais limpo para o mais
sujo, para evitar a contaminagdo cruzada (Servico de de Ginecologia e Obstetricia CHSJ, 2013;

Cardoso, 2011).

Explicou-se que as unhas do recém-nascido devem manter-se curtas e limpas, usando para o
efeito uma tesoura curva, podendo lima-las no final. Era explicado que as unhas dos pés nao
devem ser cortadas para prevenir o seu encravamento (Servico de de Ginécologia e Obstétricia

Hospital CHSJ, 2013).

Depois do banho, sempre que necessario era efetuada a higiene dos ouvidos/pavilhdo auricular,
com recurso a uma compressa humedecida, utilizando um cotonete apenas para o pavilhdo
auricular e nunca para o canal auditivo, pelo risco de posteriores problemas auditivos. A higiene
nasal também ndo era esquecida, tendo sido realizada sempre que necessario com recurso a
soro fisiolégico e uma compressa, utilizando para o efeito movimentos rotativos suaves

(Cardoso, 2011).

O coto umbilical é composto por tecido necrético exposto que é alvo de colonizagdo e infecdo
por bactérias patogénicas, sendo portanto uma via de acesso das bactérias para a circulagdo
sistémica que coloca o RN em risco de infe¢do (McConnell et al, 2004), pelo que o cuidado do
coto umbilical revela-se assim de extrema importancia. Este € um cuidado que muito dos pais
manifestam algum desconforto, uns por medo que seja doloroso para o RN, outros por terem
alguma aversdo a sua consisténcia e ao seu aspeto e por ultimo por terem medo de ndo o

fazerem devidamente e nao saberem identificar possiveis sinais de infecao .

Era explicado que o periodo para a queda do coto umbilical é varidvel em cada RN. O processo
de mumificacdo do coto da-se cerca do terceiro ou quarto dia e o desprendimento da parede
abdominal ocorre do quarto ao oitavo dia de vida, podendo estender-se até 14 ou 15 dias.
Durante esse processo, € importante vigiar a presenca de secre¢des na base do coto umbilical

ou de eritema da pele ao redor da implanta¢do do umbigo (Miranda et al.,2016).
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E normal ganhar alguma serosidade (liquido pastoso) amarelada a volta do coto umbilical, pelo
que a higiene didria com agua e sabdo neutro é suficiente para o manter limpo. O mais
importanete é manté-lo o mais seco e arejado possivel, pelo que deve ficar sempre fora da
fralda. Para que este ensino fosse efetivo treinou-se com os pais a avaliacao e a limpeza ao coto
umbilical. A observacdo cuidadosa é fulcral e feita com o intuito de pesquisar sinais
inflamatédrios, tais como: rubor e/ou cheiro fétido. Caso surjam alguns destes sinais, foi
explicado que deveria contactar o médico. Apds a sua queda, a cicatriz umbilical pode manter
alguma serosidade ou mesmo sangrar, o que é normal, basta apenas proceder a limpeza normal
e a uma boa secagem (Servico de Ginecologia e Obstetricia Hospital CHSJ, 2013). Apesar de
existir alguma controvérsia quanto aos produtos de higiene a utilizar para a limpeza do coto
umbilical, o CHSJ tem protocolado que agua e sabdo e manter o coto umbilical sempre bem

seco sdao as medidas mais adequadas para prevenir infecdo e favorecer a cicatrizacdo.

Outra das intervengbes auténomas que se revelou importante foi a diferenciacdo dos
significados do choro. Foi explicado que este é um sinal de comunicacdo entre o RN e o
ambiente, denotando necessidades emocionas e fisioldgicas (Seabra, 2009). Continua ainda
muito enraizado que na maioria das vezes o choro do RN é maioritariamente por fome. Assim
sendo, as puérperas foram devidamente esclarecidas que o choro pode ter diversos significados,
dando indicacdo de fome, fralda suja, necessidade de eructar, sensac¢do de calor ou de frio, célica

Ou Cansaco.

Foram assim ensinadas algumas estratégias de forma a solucionar este problema e reconfortar
as puérperas e os recém-nascidos. Dentro destas intervengdes, as puérperas foram ensinadas
sobre: a forma de colocar o RN a eructar; foram icentivadas a observar a fralda sempre que o
RN era alimentado (ou sempre que necessario) e a respeitar a hora das mamadas; ensinou-se
como realizar uma massagem ao recém-nascido visto que o toque é um dos sentidos a ser
desenvolvido por ele e é uma forma de comunicagdo que muito aprecia, favorece o
relaxamento, o bom funcionamento do organismo e aprofunda o vinculo pais/RN, e também foi

ensinada a massagem para alivio das célicas .

Estas intervengOes revelaram-se essenciais na aquisicdo de autoconfianca no desenvolvimento
de competéncias relacionadas com o cuidado do RN. Os pais mostaram maior seguranca e

tornaram-se menos apelativos durante o internamento.

Quanto a prevencdo de sindrome de morte subita, os pais foram informados que devem optar
pela colocacdo do RN no leito em decubito dorsal, com a cabeca descoberta; o recém-nascido

nado deve dormir na cama dos pais, nem estes devem adormecer com o recém-nascido no sofa
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(também pelo risco de asfixia e queda); a temperatura ideal do quarto deve estar entre 18 a
219C, a chupeta parece ter um efeito protetor; devem evitar superficies moles ou almofadas; e
o recém-nascido deve dormir com os pés encostados ao fundo da cama (Sociedade Portuguesa

de Pediatria, 2004; Olivia e Salgado, 2003).

A ictericia é uma ocorréncia muito comum no internamento de obstetricia, no segundo e
terceiro dias de vida. Segundo Beck et al.(2004), a ictericia é a cor amarelada da pele e/ou dos
olhos. Pode ser ictericia fisiolégica (normal) ou ictericia patoldgica. Em RN normais, a ictericia
geralmente comeca depois do segundo dia, apds o parto, e desaparece em duas semanas
(ictericia fisiologica). A ictericia é o resultado do corpo do RN destruir os glébulos vermelhos
excedentes depois do nascimento. Quando os glébulos vermelhos sdo destruidos, libertam uma
substancia chamada bilirrubina, a qual é responsavel por conferir a cor amarelada. O figado do
RN degrada a bilirrubina que posteriormente é eliminada pelas fezes. A cor amarelada comeca

primeiro na cabega e evolui no sentido descendente, conforme o nivel de bilirrubina aumenta.

Para determinar os valores da ictericia, era usualmente realizada colheita de sangue de um pé
do RN para avaliar os valores de bilirrubina e de volume globular. Observou-se muitas das vezes
a necessidade de se fazer fototerapia em Billibed junto da mae. Os ensinos efetuados aos pais
passavam por explicar em que consistia o tratamento; que a hidratacdo deveria ser reforcada
(espagar menos as mamadas); qual a correta colocagdo do RN em seguranga, despido, ou seja,
s6 com a fralda colocada de forma a proteger as gdénadas e proteger de urina e fezes, envolto
num fato préprio para o efeito, em decubito ventral (sob vigilancia) e dorsal alternadamente
(Ricci, 2008). Em nenhum dos casos houve necessidade de transferéncia do recém-nascido para

a unidade de neonatologia por critérios de gravidade.

Relativamente ao Teste do Pézinho, também designado por Diagndstico Precoce, era explicado
que se tratava de um teste realizado com o intuito de diagnosticar precocemente doencas
metabdlicas (manifestadas com a alimentacdo), realizado entre o 32 e o 62 dia de vida do RN.
No caso de ter alta antes de completar 72 horas, o RN devera fazer o teste com a sua enfermeira
do Centro de Saude, mas no caso de permanéncia no servico até essa data, o mesmo era

efetuado no servico de internamento.

O plano nacional de vacinagdo é também iniciado ainda no internamento, com a administracdo
da 12 dose da HBV (vacina contra a hepatite), na coxa direita do RN sendo dadas as informagdes
aos pais relativas a vacina nomeadamente sobre reacdes ligeiras no local da administracdo e a
continuidade do plano de vacinagdo nos cuidados de saude primarios. A vacinagdo a nascenca

contra a BCG (tuberculose) deixou de ser recomendada de forma universal desde junho de 2016,
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passando para uma estratégia de vacinagao de grupos de risco, sendo administrada s6 em alguns

centros de saude (DGS, 2017).

Existem para além das necessidades fisicas inerentes ao cuidado de um RN, necessidades
emocionais e relacionais. O RN humano nasce fragil e totalmente dependente de cuidados. Este
requer envolvimento relacional afectuoso, empdtico, estimulante, estavel e adequado as suas
necessidades. A sua visivel fragilidade exerce sobre todos, em particular sobre os pais, um
fascinio/ atragdo que comove e inevitavelmente mobiliza para a sua protec¢do. A formagdo do
vinculo afetivo entre o RN/pais constitui para o RN a base do desenvolvimento psiquico futuro,
o contacto precoce deste com os pais, desde as primeiras horas de vida, durante o internamento
(rooming in), e o estabelecimento de um ambiente calmo, intimo e protector sdo propicios ao

desenvolvimento de uma relagdo saudavel (DGS, 2005).

No momento da alta foram dadas informacgdes sobre a atividade fisica e a gestdo de atividades
com o RN. As puérperas foram icentivadas a gerir o seu tempo de forma a poderem descansar,
foi avaliado o suporte nos cuidados no domicilio e em alguns casos como ter acesso as redes de

apoio social (Demott et al., 2006).

Os ensinos sobre os cuidados ao perineo/ferida perineal foram reforcados, no que se refere a
importancia dos cuidados de higiene, sinais e sintomas de infe¢do. As puérperas foram ainda
alertadas que caso sentissem dor abdominal forte, perda sanguinea aumentada ou com cheiro
fétido e aumento da temperatura acima de 382 deveriam recorrer a urgéncia para serem

reavaliadas.

Foi também realizado o ensino referente ao uso de contracetivos e sobre o retorno a atividade
sexual, explicou-se que a retoma das relagdes sexuais no pds-parto nao possui nenhum critério
rigoroso, e que apods duas ou trés semanas as relagées sexuais podem ser reiniciadas, desde que
o casal esteja preparado e ndo cause desconforto ou dor (Graga,2010). Apesar destes
esclarecimentos a puérpera era icentivada a realizar uma consulta de revisao puerperal apds 4
semanas no seu médico de familia ou obstetra, para ser realizado um exame fisico mais
minucioso e escolhido o método contracetivo mais adequado em concordancia com a

preferéncia do casal.

Era também reforgado que no caso de surgir alguma dificuldade na amamentagao, o centro de
saude disponibiliza ajuda e que o hospital também possui uma linha de apoio a amamentagao

disponivel para esclarecimento de duvidas 24h/dia
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Informou-se que o RN pode ser acompanhado no centro de saude de referéncia ou no pediatra
se os pais acharem mais conveniente. Foi reforcado o ensino sobre o cumprimento do plano
Nacional de Vacinagdo e sobre o teste de diagndstico precoce. Quando este ndo era realizado

no hospital, esclarecia-se que deveriam agendar com o enfermeiro de familia a sua realizac3o.

O RN no dia da alta era pesado, e era clarificado que quase a totalidade dos recém-nascidos
apresenta perda ponderal, nos primeiros dias de vida. A maioria dos estudos refere, que essa
perda se deve fundamentalmente a reducao de fluidos e ao uso de tecido adiposo como fonte
de energia pelo RN. Nos primeiros dois a trés dias de vida, os RN amamentados exclusivamente
perdem, em média, entre cinco a sete por cento do peso do nascimento, sendo considerado
normal ou aceitavel a perda ponderal até 10%. Por tudo isto, foi dito aos pais que o RN deve ser
pesado aos 15 dias de vida e deve ter recuperado pelo menos o peso que tinha ao nascimento

(Mezzacappa e Ferreira, 2016).

Outro assunto de extrema pertinéncia que foi abordado no dia da alta hospitalar, é a vigilancia
e o reconhecimento dos sinais de alarme e quais as medidas no caso de ocorréncia. Como tal,
explicou-se que se, os pais estiverem perante um recém-nascido que apresente febre
acompanhada de letargia e irritabilidade, vomitos, diarreia, a diminuicdo ou mesmo auséncia de
eliminacdo intestinal e do débito wurindrio, a coloracdo amarelada da pele e
esclerodticas(ictericia), problemas na amamentagao, sinais de dificuldade respiratéria, gemido,
choro anormal ou persistente, a succdo débil, presenca de secrecdes oculares e sinais de infecdo
do coto umbilical (calor, rubor e exsudado purulento com cheiro fétido), ou fontanela abaulada,
estes sdo sinais que ndo devem ser ignorados e como tal devem optar por recorrer aos servigos

médicos (Lowdermilk e Perry, 2008; Hockenberry e Wilson, 2011; David et al,2011).

As questdes relacionadas com a seguranca do RN abarcam todos os cuidados a ter na prevengao
de acidentes, tais como quedas, queimaduras e asfixia. Estes ensinos foram previamente
ensinados durante o internamento, pelo que as puéperas sdo apenas questionadas se existe
alguma duvida que queiram esclarecer. No final da realizacdo de todos os ensinos que eram
considerados relevantes e proporcionado oportunidade para questionar sobre duvidas era

pedido aos pais que colocassem o RN na cadeira de transporte.

Nesse momento foi explicado que o recém-nascido deve ser transportado com a cadeirinha
voltada para tras, de costas para o sentido do transito, preferencialmente no banco de tras do
automovel. Se tiver de ser transportado no banco da frente o airbag tem de estar

obrigatoriamente desativado. Foi verificado se a cabeca, o pescoco e as costas estavam apoiados
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uniformemente, para que em caso de acidente, estejam protegidos. E feita a verificacdo do

ajuste do arnés, para que fique apenas 1 dedo de folga entre este e o ombro do RN (APSI, 2011).

O nascimento de um filho é um acontecimento marcante em qualquer familia. A chegada do
novo membro acarreta inevetivavelmente mudangas. Estas transformacdes podem causar
estados de desequilibrio, fadiga, desconforto, medo pela inexperiéncia de cuidar do seu filho,

alterac¢Oes da rotina do dia a dia, restruturagdo das dindmicas familiares e muitas duvidas.

Foi fundamental as nossas intervencdes e ensinos para descortinar esses medos, angustias e
também preparar as familias para a vivéncia de uma parentalidade saudavel. Durante este
percurso, houve a opurtunidade de assistir puérperas e o RN em diversas valéncias, atuando de

forma holistica, utilizando como instrumento de cuidados o método cientifico.
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4. ANALISE  CRITICO-REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS AO LONGO DO ESTAGIO PROFISSIONALIZANTE

O percurso concretizado permitiu alargar horizontes face a complexidade de uma pratica
baseada na evidéncia e na investigacdio em enfermagem, nascendo assim um desafio de
descoberta e conquista. O Cuidar em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica exige dos
profissionais inimeros conhecimentos e competéncias de forma a
acompanhar o0s casais numa das mais importantes transicbes do seu ciclo

vital.

Todas as experiéncias e intervencdes colocadas em pratica tiveram como finalidade o
desenvolvimento de competéncias no dominio dos cuidados de enfermagem
especializados a mulher e familia em situacdo de gravidez com complicac¢des,
trabalho de parto, parto e puerpério, bem como, uma pratica baseada em evidéncias cientificas

e voltada para a promocdo da saude da mulher, familia e crianca.

O trabalho desenvolvido na pratica clinica no ambito de investigacdo permitiu o
desenvolvimento de uma aprendizagem dinamica, proativa, autdonoma e responsavel,

possibilitando um maior desenvolvimento pessoal e profissional futuro.

A elaboracdo deste relatério com base nas experiéncias vivenviadas, no ambito do contexto
clinico, foi também um instrumento de reflexdo, problematizacdo e sistematizacdo de

conhecimentos nos contextos de atuacdo do EESMO.

Durante a pratica clinica foi tida em conta a proposta de Diretiva do Parlamento Europeu e do
Conselho relativa ao Reconhecimento das Qualificacdes Profissionais (2002, p. 95). As exigéncias
na formacdo do EESMO, no que toca as experiéncias na sala de partos/nascimentos, sdo as
seguintes: realizacdo pelo aluno de, pelo menos, quarenta partos, quando este nimero nao
puder ser atingido por falta de parturientes, podera ser reduzido, no minimo, a trinta, na
condi¢do de o aluno participar, para além daqueles, em vinte partos; e participacdo ativa em
partos de apresentagao pélvica. Em caso de impossibilidade devido a um ndmero insuficiente
desses partos, devera ser realizada uma formacgdo por simulagdo; pratica de episiotomia e
iniciagdo a sutura. Esta incluird um ensino tedrico e exercicios clinicos. A pratica da sutura inclui
a sutura de episiotomias e laceragdes simples do perineo, que pode ser realizada de forma

simulada se for absolutamente indispensavel; a vigilancia e cuidados prestados a quarenta
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gravidas de risco, durante e depois do parto; a vigilancia e cuidados, incluindo exames, de pelo
menos cem parturientes e recém-nascidos normais; observagées e cuidados a recém-nascidos
gue necessitem de cuidados especiais, incluindo criangas nascidas antes do tempo e depois do

tempo, bem como recém-nascidos de peso inferior ao normal e recém-nascidos com patologia.

Tendo por base a normativa supracitada as seguintes figuras 2,3, 4 e 5 ilustram os dados

referentes as utentes cuidados, ao longo do estdgio realizado.

GRAVIDAS CUIDADAS

= Gravidas com fatores de risco = Gravidas sem fatores de risco

\\\\\\\\\\\%

.

FIGURA 2: Gravidas cuidadas
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PARTURIENTES CUIDADAS

= Com fatores de risco

= Sem fatores de risco

FIGURA 3: Parturientes cuidadas

PUERPERAS E RECEM-NASCIDOS CUIDADOS

120
100
20 = Com fatores de risco
60 = Sem fatores de risco

40

20

Recém nascidos Puérperas

FIGURA 4: Puérperas e RN cuidados
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PARTOS EXECUTADOS
30

25

20

15

1
—_—

Partos executados com Partos executados sem Partos assistidos Partos de apresentagdo pélvia
episiotomia episiotomia (simulagdo)

FIGURA 5: Partos executados
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CONCLUSAO

O relatério final foi desenvolvido com base nas experéncias vivenciadas através da integracdo
com a equipa do CHSJ, assentando numa base sélida de aprendizagem de todos os processos
inerentes as prdaticas do EESMO. O processo de aprendizagem foi continuo e permitiu
contextualizar, em situacdes reais, os fundamentos tedricos obtidos ao longo de todo o percurso
académico do EESMO. As competéncias apreendidas ao longo de todo o percurso sedimentaram
conhecimentos numa otica profissional, e também, incrementaram o desenvolvimento do
ponto de vista pessoal, pela partilha de experiéncias interpessoais e criacdo de dinamicas de

grupo.

O relatdrio foi estruturado em trés mddulos, definidos de acordo com os objetivos fundamentais
preconizados para atingir as competéncias relativas ao EESMO. Integraram assim, trés unidades
curriculares correspondentes ao ensino clinico, entre as quais, gravidez com complicacoes,
trabalho de parto, parto, autocuidado pds-parto e parentalidade. As experiéncias mais
marcantes e com maior relevo foram documentadas, surgindo uma tematica merecedora de
especial atencdo, do ambito do trabalho de parto e parto, isto é, a deambulang¢do na primeira
fase do trabalho de parto. A problematica em questdo surgiu através de uma necessidade
reconhecida nas utentes, desplotando assim uma investigacdo mais pormenorizada com o
intuito de oferecer uma resposta a esta necessidade e aprofundar o conhecimento cientifico
sobre a tematica. Com a realizacdo desta revisdo integrativa concluiu-se que a deambulacgdo é
uma pratica bem aceite pelas utentes, favorecendo a diminuicdo da primeira fase do trabalho

de parto, particularmente na promocao do conforto e na satisfacdo das utentes.

As crescentes exigéncias nos cuidados especializados de enfermagem por parte das
utentes/familia foram fundamentais para a consolidacdo de conhecimentos na gravidez,
trabalho de parto e pds-parto, de modo a que seja possivel uma criagdo de valor individual para
cada utente, suprindo assim as suas necessidades e expetativas. A investigacdo continua
revelou-se fundamental para a atualizacdo de competéncias das praticas e, possuir uma boa
capacidade de resiliéncia foi preponderante para responder com rapidez, destreza e
determinagdo aos desafios mais complexos. A pratica de enfermagem, assentou numa base
progressiva de investigacao de modo a melhorar continuamente a performance e os cuidados
as utentes/familia. O RN e a mulher enquanto gravida, parturiente e puérpera, pela sua

especificidade condicionam em parte a atuagdo dos profissionais de saude, tornando ainda mais
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exigente o conhecimento aprofundado, de modo a evitar qualquer tipo de falha na prestacdo

dos cuidados.

Desta investigacdo pretendeu-se, em primeiro lugar, dar uma resposta abrangente, conclusiva
e cientifica de forma a esclarecer as duvidas mais relevantes, desmitificando os medos inerentes
a pratica da deambulacdo, ao invés de permanecer imével no leito. Em segundo lugar,
pretendeu-se conseguir justificar a equipa multidisciplinar a promocdo desta pratica, ndo sé
como uma pratica baseada em conhecimentos empiricos, mas também como pratica baseada
em evidéncias ciéntificas. Por udltimo, fomentar a confianca do enfermeiro na comunicacdo com
as utentes e promover também a sua autoconfianga na pratica pelo conhecimento dos riscos e

beneficios.

Em suma, podemos considerar que os objetivos iniciais foram cumpridos, apesar das
adversidades que surgiram durante todo o percurso, nomeadamente, diferentes patologias,
barreiras linguisticas e culturais, e caréncias sociais. Estas adversidades promoveram o
enriguecimento pessoal e profissional, permitindo uma série de experiéncias que serviram como

catilasador motivacional.

O facto da prestacao dos cuidados de saude estar diretamente ligada a vida humana representa
uma maior responsabilidade ética, social e profissional, obrigando ao cuidado holistico de cada

utente, sem descurar as suas vivéncias, os seus familiares e todos os seus antecedentes.
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ANEXOS

Anexo |- Classificagdo das praticas no parto normal do guia da OMS

Classificagdo das praticas no parto normal do guia da OMS

Categoria A — Praticas demonstradamente Uteis e que

devem ser estimuladas:

Categoria B — Praticas
claramente prejudiciais ou

ineficazes eb que devem ser

Categoria C — Praticas em relacdo as

quais ndo existem evidéncias

suficientes necessita de mais

Categoria D — Praticas
frequentemente usadas de

modo inadequado

eliminadas pesquisas que esclarecam a questado
L o . . i 5 . 1. Restricdo hidrica e
1. Elaborar um plano individual de assisténcia no parto | Categoria B — Praticas | 1. Métodos ndao farmacoldgicos de
. o i o . alimentar durante o
explicitando o local e o profissional de saude que | claramente prejudiciais ou | alivio da dor durante o trabalho de
L . ) . L . N i trabalho de parto; 2.
assistira ao nascimento, feito em conjunto com a | ineficazes eb que devem ser | parto, como ervas, imersdo em agua
Controle da dor por

mulher durante a gestagdo e comunicado ao seu
marido/companheiro e, se aplicavel, a sua familia;2.
Avaliagdo do risco gestacional durante o periodo pré-
natal, reavaliado em cada contacto com o sistema de
saude, e no primeiro momento durante o trabalho de
parto, e ao longo destes; 3. Monitorizagdo do bem-
estar fisico e emocional da mulher ao longo do trabalho

de parto e parto, bem como no final do processo do

eliminadas: 1. Uso rotineiro
de enemas; 2. Uso rotineiro
de tricotomia; 3. Infusdo
intravenosa de rotina do
trabalho de parto; 4.
Cateterizagao venosa
profilatica de rotina; 5. Uso

rotineiro de posi¢cdo supina

e estimulagdio dos nervos; 2.
Amniotomia precoce de rotina no
primeiro periodo do trabalho de
parto; 3. Pressdo no fundo do utero
durante o trabalho de parto; 4.
Manobras relacionadas com a
proteccdo do perineo e manejo do

podlo cefdlico no momento do parto;

agentes  sistémicos; 3.
Controle da dor por
analgesia  epidural; 4.

Monitorizacdo electrdnica
fetal; 5. Uso de mascaras e
aventais estéreis na
assisténcia ao trabalho de

parto; 6. Exames vaginais
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nascimento; 4. Oferecer liquidos por via oral durante o
trabalho de parto e parto; 5. Respeitar a escolha da
mde sobre o local do parto, apés ter recebido
informacgdes; 6. Proporcionar assisténcia obstétrica
num nivel mais periférico de cuidados onde o parto for
vidvel e seguro e onde a mulher se sinta segura e
confiante; 7. Respeito pelo direito da mulher a
privacidade no local do parto; 8. Promover um
relacionamento empdtico durante o trabalho de parto
e parto; 9. Respeitar a escolha da mulher, acerca dos
seus acompanhantes durante o trabalho de parto e
as mulheres todas as

parto; 10. Proporcionar

informacbes e explicagdes que desejarem; 11.
Proporcionar as mulheres métodos ndo invasivos e ndo
farmacolégicos de alivio da dor, como massagem e
técnicas de relaxamento, durante o trabalho de parto
12. Monitoriza¢do fetal meio de

e parto; por

auscultagdo intermitente; 13. Usar materiais
descartaveis e esterilizagdo de materiais reutilizaveis
ao longo do trabalho de parto e parto; 14. Usar luvas

no exame vaginal, durante o parto e no manuseio da

durante o trabalho de
parto; 6. exame retal; 7.
Uso de pelvimetria por raio-
X; 8. Administracdo de
ocitécitos em qualquer
momento antes do parto,
de modo, a que nao
permita controlar os seus
efeitos; 9. Uso de rotina da
posicdo de litotimia, com ou
sem perneiras durante o
trabalho de parto; 10.
Esforco de puxo prolongado
e dirigidos (manobra de
Valsava) durante o segundo
periodo do trabalho de
parto; 11. Massagens e
distensdo do  perineo
durante o segundo periodo
do trabalho de parto; 12.

Uso de comprimidos orais

5. Manipulagdo activa do feto no
momento do parto; 6. Uso de

ocitocina de rotina, tracgao
controlada do corddo, ou a sua
combinacdo durante o terceiro
periodo do trabalho de parto; 7.
Clampe precoce do corddo umbilical;
8. Estimulacdo do mamilo para
aumentar a contractilidade uterina
durante o terceiro periodo do

trabalho de parto.

repetidos e frequentes,
especialmente por mais de
um prestador de servigos;
7. Correccao da dinamica
uterina com utilizacdo de
ocitocina; 8. Transferéncia
rotineira da parturiente
para outra sala no inicio do
segundo periodo do
trabalho de parto; 9.
Cateterizacdo da bexiga;
10. Estimulo para puxo
quando se diagnostica
dilatacdo cervical completa
ou quase completa, antes
que a propria mulher sinta

0 puxo involuntdrio; 11.

Adesdo rigida a uma
duragdo estipulada do
segundo periodo do

trabalho de parto, como
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placenta; 15. Proporcionar liberdade de posicao e
movimento durante o trabalho de parto; 16. Estimular
a adopgdo de posi¢Ges ndo supinas durante o trabalho
de parto; 17. Monitorizacao da evolug¢do do parto, por
exemplo, por meio de uso do partograma da OMS; 18.
Administragdo profilactica de ocitocina no terceiro
periodo do trabalho de parto em mulheres com risco
de hemorragia no pds-parto, ou que corram perigo em
consequéncia da perda de pequena quantidade de
sangue; 19. Condicbes estéreis ao cortar o ordao
umbilical; 20. Prevencdo de hipotermia do recém-
nascido; 21. Contacto cutdneo direto precoce entre
mae e filho, e apoio ao inicio da amamentacdo na
primeira hora apés o parto, segundo as directrizes da
OMS sobre aleitamento materno; 22. Exame de rotina

da placenta e membranas ovulares.

de ergometrina no terceiro
periodo do trabalho de
parto, com o objetivo de
evitar ou controlar
hemorragias; 13. Uso
rotineiro de ergometrina
parentérica no terceiro
periodo do trabalho de
parto; 14. Lavagem uterina
depois do parto; 15.
Revisdo uterina (exploracao
manual) rotineira apds o

parto.

por exemplo uma hora, se
as condi¢des maternas e do
feto forem boas e se
houver progressdao do
trabalho de parto; 12.
Parto cirurgico; 13. Uso
liberal e rotineiro de
episiotomia; 14.
Exploragdo manual do

Utero apds o parto.

Fonte: ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE — Assisténcia ao parto normal: um guia pratico: relatério de um grupo técnico. Genebra: OMS, 1996, p. 54.
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