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RESUMO

O presente documento relata o percurso enquanto estudante do curso de Mestrado em
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica que decorreu no Hospital Pedro Hispano entre 11
de setembro de 2017 e 20 de julho de 2018. Este relatério reflete a pratica baseada na evidéncia,
com recurso as mais variadas bases cientificas, o que permite a reflexdo e melhoria da prestacado
de cuidados de saude especializados na area da saude materna e obstétrica. Neste relatério
estdo descritas as experiéncias vividas ao longo do estdgio, bem como uma andlise critico-
reflexiva sobre as praticas.

O estdgio de natureza profissional desenvolveu-se em trés areas: Gravidez com Complicacdes,
Trabalho de Parto e Parto e Autocuidado no Pés-Parto e Parentalidade. Em todas as areas foi
possivel desenvolver competéncias no que toca aos cuidados de enfermagem especializados a
gravida, parturiente, puérpera e recém-nascido.

No caso das gravidas internadas com complica¢des decorrentes da gravidez existe um aumento
do stresse, o que dificulta a vivéncia deste processo. No presente relatdrio é apresentada uma
breve revisdo da literatura sobre esta tematica, pretendendo-se assim contribuir para uma
melhoria dos cuidados, minimizando os niveis de stresse associados a uma gravidez com

complicagdes.

Palavras-chave: Enfermagem Obstétrica; Cuidados de Enfermagem; Stresse; Gravidez com

Complicagdes

Vi



viii



ABSTRACT

The following document reports the passage as a student of the Master's Course in Maternal
and Obstetric Health Nursing that took place at Hospital Pedro Hispano between September 11,
2017 and July 20, 2018. This report reflects the practice based on the evidence using the most
varied scientific bases, which allows reflection and improvement in the provision of specialized
health care in the area of maternal and obstetric health. This report describes the experiences
lived during the internship as well as a critical-reflective analysis of the practices.

The internship of a professional nature was developed in three areas: Pregnancy with
Complications, Labor and Childbirth and Self-care in Postpartum and Parenting. In all areas, it
was possible to develop skills regarding specialized nursing care for pregnant women, women in
childbirth, women who had recently given birth and newborns.

In the case of pregnant women hospitalized with complications resulting from pregnancy, there
is an increase in stress, which makes it difficult to experience this process. This report presents
a brief review of the bibliography about this topic, aiming to contribute to an improvement in

care, minimizing the levels of stress associated with a pregnancy with complications.

Keywords: Obstetric Nursing; Nursing care; Stress; Pregnancy with Complications
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INTRODUCAO

O regulamento do 22 ciclo de estudos da Escola Superior de Enfermagem do Porto
(ESEP), contempla a realizagdo de um estagio de natureza profissional bem como a
elaboracdo de um relatdrio critico-reflexivo das atividades desenvolvidas no mesmo, com
vista a conclusdo do Mestrado em Enfermagem de Satde Materna e Obstétrica (MESMO). E
nesse sentido que surge o presente relatdrio, referente ao ano letivo 2017/2018.

Neste relatorio estdo espelhadas as atividades desenvolvidas durante os varios
ensinos clinicos que permitiram a aquisicdo das competéncias profissionais para o exercicio
do papel de enfermeira especialista preconizadas pela Ordem do Enfermeiros (OE), assim
como a justificacdo das mesmas tendo sempre por base a evidéncia cientifica mais atual.

Segundo o regulamento da OE (2012), o enfermeiro especialista é dotado de
competéncias cientificas, humanas e técnicas para, além dos cuidados gerais de
enfermagem, prestar cuidados especializados na area da sua especialidade. No que concerne
a Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica, e segundo a OE (2010), o EESMO assume
tanto intervengdes autdénomas — no que toca ao curso fisioldgico do ciclo reprodutivo —como
intervengdes interdependentes, nomeadamente nas situagdes de risco em que estdo
envolvidos processos fisiopatoldgicos. Desta forma, a OE (2010) definiu como competéncias
especificas do EESMO: 1. Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade no ambito do
planeamento familiar e durante o periodo pré-concecional; 2. Cuidar da mulher inserida na
familia e na comunidade durante o periodo pré-natal, pds-natal e durante o trabalho de parto
(TP) e parto; 3. Cuidar da mulher inserida na familia e na comunidade durante o periodo do
climatério; 4. Cuidar da mulher inserida na familia e na comunidade a vivenciar processos de
salide/doenca ginecoldgica; 5. Cuidar do grupo alvo (mulheres em idade fértil) inserido na
comunidade. Desta forma, todas as atividades desenvolvidas ao longo do estagio visam
adquirir e desenvolver as competéncias anteriormente mencionadas.

O estégio de natureza profissional decorreu no Hospital Pedro Hispano (HPH), de 19
de setembro de 2017 e 21 de julho de 2018, dividido em trés médulos: Gravidez com
Complica¢des — desenvolvido no servico de gravidas de risco, entre 19 de setembro e o dia

15 de dezembro de 2017 — Pés-Parto e Parentalidade — no servigo de puerpério entre dia 18
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de dezembro de 2017 e o dia 30 de marco de 2018 — e Trabalho de Parto e Parto —
desenvolvido no bloco de partos entre 02 de abril de 2018 e 21 de julho de 2018.

Na realizagdo do presente relatério foram tidas em conta as experiéncias vivenciadas
em contexto clinico enquanto estudante da especialidade de salde materna e obstétrica.
Cada ensino clinico permitiu a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias no ambito da
salude materna e obstétrica, bem como a consolidacdo dos conhecimentos adquiridos
anteriormente. E de ressalvar ainda que durante todo este percurso foi dado énfase ao
desenvolvimento de uma pratica reflexiva e baseada na evidéncia cientifica mais atualizada.

Todas as intervengdes de enfermagem descritas neste relatério estdo de acordo com
a Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).

No contexto do estagio de gravidez com complicacdes, surgiu a oportunidade de
prestar cuidados a mulheres internadas por complicacdes decorrentes da gravidez,
percebendo-se assim que esse fator despoleta o sentimento de stresse. Esta constatacdo
levou a uma investigacdo e revisdo integrativa da literatura sobre a tematica e sobre quais as
intervencdes que o EESMO pode adotar para diminuir o stresse em gravidas internadas com
complicacbes decorrentes da gravidez.

O relatdrio é constituido por quatro capitulos principais. Optou-se por descrever os
acontecimentos pela ordem fisioldgica em que acontecem (gravidez — trabalho de parto —
pds-parto) e ndo pela ordem cronoldgica dos estagios. No primeiro capitulo é descrito o
desenvolvimento de competéncias no ambito da gravidez com complicag¢bes, incluindo um
subcapitulo onde se engloba a revisdo de literatura realizada sobre as intervencbes de
enfermagem que contribuem para a diminuicdo do stresse em grdvidas internadas por
complicagBes decorrentes da gravidez. No segundo capitulo sdo abordadas as competéncias
no ambito do trabalho de parto e parto. No terceiro capitulo sdo descritas as competéncias
adquiridas no ambito da promogao do autocuidado e parentalidade no contexto pds-parto.
Por ultimo, no quarto capitulo é apresentada numa analise critico-reflexiva acerca do
percurso de aprendizagem como EESMO e das experiéncias vividas.

Este relatdrio foi elaborado segundo as normas de elaboragdo de dissertagao da

ESEP, disponiveis para o ano letivo de 2019/2020.

16



1. GRAVIDEZ COM COMPLICAGOES

O estdgio desenvolvido no ambito da gravidez com complica¢des decorreu no servigo
de gravidas de risco do Hospital Pedro Hispano (HPH), entre o dia 19 de setembro e o dia 15
de dezembro de 2017, sempre sob a supervisdo de um Enfermeiro Especialista em Saude
Materna e Obstétrica (EESMO). O servico de gravidas de risco do HPH tem uma lotagdo de
10 camas. Este reduzido nimero de vagas deve-se ao facto de cada vez mais as gravidas
poderem ser tratadas em ambulatério, junto da sua familia e das pessoas significativas.
Neste servico sdo cuidadas gravidas com patologia associada, ou agudizada pela gravidez, e
funciona também como apoio ao bloco de partos (BP) para o acompanhamento e vigilancia
de gravidas submetidas a inducdo do TP.

Durante este estagio foi possivel contactar com gravidas portadoras de diversas
patologias, sendo as mais frequentes: colestase gravidica, restricdo do crescimento
intrauterino (RCIU), pré-eclampsia, ameaga de parto pré-termo (APPT) e hiperémese
gravidica. Nesta experiéncia houve a oportunidade de prestar cuidados a 89 mulheres (26
mulheres a realizarem indugdo de TP e 63 mulheres com gravidez de alto risco).

A gravidez constitui-se como um evento de vida, fisiolégico e biologicamente natural,
assim, é espectdvel que, na maioria das vezes, a sua evolugdo ocorra sem intercorréncias.
Contudo, cerca de 20% das gravidezes apresentam maior possibilidade de uma evolugao
desfavoravel, tanto para a mae como para o bebé, constituindo-se assim como uma gravidez
de risco. Este risco, associado a gravidez, pode decorrer da agudiza¢gdo de uma condi¢do de
saude pré-existente ou pelo surgimento de um problema de salde decorrente da prdpria
gravidez (Tedesco, 2000 cit. por Dourado e Pelloso, 2007). E importante referir que o risco
na gravidez poderd surgir a qualquer altura, ou seja, em qualquer um dos trimestres ou
mesmo durante o TP. Podemos questionar-nos entdo sobre qual a utilidade da determinacao
do risco na gravidez. A determinagdo do grau de risco permite identificar o grau de
vulnerabilidade durante a gesta¢do, parto, puerpério e primeiro ano de vida da crianga,
revestindo-se assim de grande importancia (Gomes, 2001).

Importa ressalvar que uma gravidez de risco nao requer obrigatoriamente internamento,

cada vez mais os profissionais de salde procuram empoderar a mulher para que esta seja
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capaz de gerir a sua condi¢cdo de saude no domicilio, num ambiente familiar. O internamento
configura-se como uma medida de ultimo recurso, sempre que a mulher e/ou feto
necessitem de uma vigilancia mais rigorosa.

Neste capitulo serd abordada a temdtica relacionada com a gravidez de risco, dado que
o acompanhamento e vigilancia das mulheres a realizarem indugdo do TP visava
essencialmente o bem-estar materno, nomeadamente no que toca ao controlo da dor, e o
bem-estar fetal, recorrendo a cardiotocografia. Relativamente ao controlo da dor era dada
preferéncia aos métodos ndo farmacoldgicos para o seu alivio como a deambulacdo, a
alternancia de posi¢des, o duche de dgua quente ou a utilizagcdo de bola de pilates, bem como
o recurso as varias formas de respiracdo. Caso estes métodos nao fossem suficientes para
proporcionar bem-estar a mulher era administrada Petidine, de acordo com o protocolo
vigente no servico. A par disto, era avaliada a progressao do TP e era esta mesma avaliacao

gue ditava a transferéncia da gravida para o BP.

1.1 Intervengdes na gravidez com complicagdes

Num servico em que os clientes dos cuidados sdo portadores de alguma patologia e,
consequentemente, de um maior risco, verifica-se muitas vezes que a atencdo dos
enfermeiros se foca sobretudo nas condicdes de saude/doenca e, consequentemente, nas
intervengdes interdependentes, relegando muitas vezes para segundo plano as intervengdes
auténomas.

De acordo com os Estatutos da Ordem dos Enfermeiros, o Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (REPE) e o Regulamento das Competéncias Especificas do
EESMO, é assumido que, o EESMO assume no seu exercicio profissional, intervengbes
auténomas em todas as situag¢des de baixo risco, entendidas como aquelas em que estdo
envolvidos processos fisioldgicos e processos de vida normais no ciclo reprodutivo da mulher
e intervengées autonomas e interdependentes em todas as situagées de médio e alto risco,
entendidas como aquelas que estdo envolvidos processos patoldgicos e processos de vida
disfuncionais no ciclo de vida da mulher. (OE, 2011 pag. 1). Face a isto, tendo em conta o

contexto em que se encontravam as gravidas e as respetivas familias, reveste-se de extrema
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importancia privilegiar as intervengdes auténomas, que serdo abordadas posteriormente,
para que sejam prestados cuidados de saude personalizados e de qualidade.

O acolhimento é uma das intervengdes auténomas do EESMO com grande
importancia quando a gravida é admitida no servico de gravidas de risco. O acolhimento
estabelece o inicio da relagdo entre o enfermeiro e a utente e muitas das vezes determina a
qualidade da relagao terapéutica. Dado que o internamento é um fator gerador de stresse é
fulcral ajudar a utente a sentir-se a vontade, calma e segura. Assim, o acolhimento tem como
objetivo a transmissdo de confianga para facilitar a adapta¢do da cliente ao novo espaco e a
sua nova condicao (Silva, 2010).

No momento do acolhimento existem algumas informacdes a fornecer,
nomeadamente, aspetos estruturais do servico ou da unidade da utente, rotinas e regras do
servico, como por exemplo os horarios das refeicées, das visitas médicas, das atividades de
vigilancia, os horarios das visitas e a possibilidade de acompanhamento por familiares (Koch,
2014).

Neste contexto, aguando da admissdo de uma gravida, apresentava-me como sendo
aluna da especialidade em salde materna e obstétrica (ESMQ), apresentava-se o servico a
utente, bem como as regras de funcionamento do mesmo e efetuava-se a recolha dos dados
mais relevantes da grdvida. Esta colheita de dados era realizada através de entrevista e pela
consulta do processo clinico e do boletim de salde da gravida (BSG). Através da observagao
do comportamento e postura corporal foi possivel perceber-se que, na maioria das situagoes,
as gravidas se encontravam ansiosas face ao internamento por complicagdes decorrentes da
gravidez, ou até mesmo face a gravidez. De facto, a gravidez é um periodo caracterizado pela
ocorréncia de multiplas transformacgdes, que integram processos dinamicos de construgao e
desenvolvimento (Canavarro, 2001). A gravidez é uma experiéncia Unica na vida de um casal,
podendo, contudo, desencadear uma grande vulnerabilidade emocional e,
consequentemente, estados de grande ansiedade. (Gomes, 2003 cit. por Machado, 2010)

No caso do primeiro filho, a transformagdo da diade (casal) em triade, exige uma
adaptacdo gradual com alteragGes ao nivel da vida pessoal, profissional, conjugal e familiar.
Por este motivo, a atencdo dos EESMO deve direcionar-se ndo apenas para as
transformacdes fisioldgicas e, por vezes patoldgicas, que ocorrem durante a gravidez, mas
também para as transformacdes emocionais, nomeadamente medo, stresse ou ansiedade.
(Santos e Cardoso, 2010)

A mulher, inicialmente, tem que incorporar o feto como parte do seu esquema
corporal para que assim compreenda e aceite as mudancas que dai possam advir (alteragoes

fisicas e fisiolégicas). Nesta altura ha uma redefinicdo de papeis, a mulher deixa de ser apenas
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filha e esposa para ser também mae, podendo resultar alguns conflitos interiores. Com o
avancar da gravidez comecam a ser percetiveis os movimentos fetais e a gravidez vai-se
tornando cada vez mais real. Neste momento, a ansiedade surge ligada ao medo de
malformacdes fetais. O nivel de ansiedade é diretamente proporcional a idade gestacional, a
medida que se vai aproximando o parto a ansiedade vai sendo cada vez maior e mais marcada
(Cruz, 1990 cit por Lisboa, Loureiro e Lucas, 1995). A ansiedade, inerente a prépria gravidez,
pode agravar-se perante um evento critico como seja o caso de um internamento, onde a
mulher esta fora do seu contexto social e familiar e com medo do desconhecido.

De entre as patologias mais frequentes no servico de gravidas de risco, durante o
estagio, encontrou-se a ameaca de parto pré-termo (APPT). Importa distinguir os conceitos
de APPT e trabalho de parto pré-termo (TPPT). A APPT caracteriza-se pela ocorréncia de
contracgdGes uterinas (CU) ritmicas e regulares antes das 37 semanas de gestacdo, as quais ndo
produzem repercussdes ao nivel do cérvix. J& no caso do TPPT, responsavel por 75% dos
partos pré-termo (PPT), existem CU ritmicas e regulares, antes das 37 semanas de gestacao,
gue se repercutem ao nivel do cérvix, tendo como consequéncia a sua dilatacdo e extingao
(Brittar e Zugaib, 2009). Nestes casos, a hossa intervencdo passava por vigiar tanto o bem-
estar materno como fetal, efetuando-se a vigilancia da contratilidade uterina e a auscultagdo
dos ruidos cardiacos fetais (RCF). Como intervencGes resultantes de prescricdo (IRP), a
administracdo de tocoliticos como a Nifedipina, 30mg PO, segundo protocolo do servico, e
corticoterapia para maturagao pulmonar como a Dexametasona, 6mg IM, segundo protocolo
do servico.

Em casos de APPT é prescrito repouso relativo ou absoluto no leito, apesar de esta
ser uma intervengdo que ndo é consensual entre todos os profissionais de saude. Nestes
casos, o repouso no leito é considerado uma das intervengdes de primeira linha, contudo é
a menos avaliada quanto a sua eficacia (Sousa et al., 2015). Os estudos mais recentes referem
que o repouso no leito ndo traz qualquer beneficio no que toca a APPT, sendo esta
intervengao prescrita, muitas vezes, para descanso e salvaguarda dos profissionais de saude.
O repouso relativo ou absoluto no leito ndo é uma interveng¢do indcua quer para a gravida,
quer até mesmo para o feto, pois daqui podem advir problemas fisicos como: atrofia
muscular, perda de massa muscular, perda de peso materno e diminuicao do peso do RN ao
nascimento; e ainda problemas psicoldgicos como: depressdo, ansiedade e stresse; assim
como problemas ao nivel familiar (Maloni, 2011). Wagner e colaboradores (2017)
compararam dois procedimentos diferentes no que concerne as situacdes de APPT,
concluindo que uma hospitalizacdo mais curta, associada a tocdlise de curta duragdo e

seguida da administragdo de progesterona, por via vaginal, era mais eficaz do que um
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protocolo que incluia permanéncia hospitalar de longa duracdo, a administracdo de PB-
miméticos, antibidticos e repouso no leito.

A eficdcia do repouso no leito para a diminuicdo de PPT é ainda pouco estudada, e
comprovada, pelo que esta intervenc¢do deveria ser prescrita com mais parcimdnia (Maloni,
2011).

Nos casos de APPT, a utilizacdo de tocoliticos visa diminuir a contratilidade uterina e,
consequentemente, manter a gravidez pelo maior tempo possivel. Face a este diagnéstico,
existem 3 tipos de mecanismos de agao, diferentes, para prolongar a gravidez: os agonistas
beta-adrenérgicos, bloqueadores de calcio, e os antagonistas do recetor de ocitocina. No
caso da Nifedipina, utilizada nesta instituicdo, atua bloqueando os canais de calcio. Apesar
de nas primeiras 48h ndo contribuirem significativamente para a reducado do risco de PPT,
demonstram-se eficazes num periodo de 7 dias, tendo ainda a vantagem de diminuirem a
Sindrome de Dificuldade Respiratéria (SDR) do RN (Brittar e Zugaib, 2009).

Relativamente a maturacdo pulmonar, de acordo com o protocolo do servico, o
farmaco utilizado era a Dexametasona, em 4 doses de 6mg cada, via intramuscular, com um
intervalo de 12h entre cada toma. A Sociedade Portuguesa de Pediatria (SPP) defende que a
maturacdo pulmonar deve ser instituida em todos os casos de APPT, entre as 24 e as 34
semanas de gestacdo, e apresenta como principais beneficios a diminui¢do do risco de morte
neonatal, de doenca da membrana hialina e de hemorragia intraventricular neonatal.

A vigilancia da contratilidade uterina era feita através da realizacdo de
cardiotocografia (CTG), 1 vez por turno, e pela avaliacdo das CU percebidas pela gravida.

O CTG é utilizado para a avaliacdo do bem-estar fetal, importante em gestacbes de
alto risco e tendo por base a analise de registos graficos da frequéncia cardiaca fetal (FCF) e
do ténus uterino (Namura, Miyadahira e Zugaib, 2009).

Além desta patologia, foi possivel cuidar de gravidas com o diagndstico de colestase
gravidica. E uma patologia de origem desconhecida, recorrente e caracterizada por prurido
generalizado e que, em casos mais graves, pode associar ictericia. Esta patologia,
habitualmente, é mais frequente na segunda metade da gravidez, desaparecendo no
puerpério. Nos casos de colestase intra-hepatica da gravidez verifica-se quase sempre uma
elevacdo dos niveis séricos das enzimas transaminases hepaticas e dos acidos biliares. Esta é
a segunda causa mais frequente de quadros ictéricos na gravidez, sendo superada apenas
pelas hepatites virais. (Souza et al., 2014)

A etiologia da colestase gravidica ndo é totalmente conhecida. Pensa-se que na sua

origem possam estar fatores ambientais, geograficos, nutricionais e hormonais. Contudo, a
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predisposicdo genética familiar, com possiveis mutacdes genéticas, tem sido muito
considerada. (Souza et al., 2014)

Esta patologia assume especial relevancia na medida em que estd associada a maus
desfechos obstétricos como PPT, presenca de mecdnio, bradicardia fetal, sofrimento fetal e
até morte fetal. Para evitar o desfecho mais tragico é habitual interromper-se a gravidez as
37 semanas de gestacgao.

Nos casos de gravidas com colestase gravidica, as intervengdes consistiam
essencialmente na vigilancia do prurido, administracdo de Prednisolona, de acordo com o
protocolo do servigo, para alivio do mesmo e manutencdo do bem-estar materno, e ainda
administracdo de Acido Ursodesoxicélico para controlo dos &cidos biliares (Souza et al.,
2014). O controlo dos niveis séricos de acidos biliares era feito por analise sanguinea, através
de puncdo venosa. Para garantir a vigilancia do bem-estar fetal era realizado CTG uma vez
por turno.

Houve oportunidade ainda de cuidar de mulheres com hiperémese gravidica.

A ndusea é um sintoma muito frequente durante o 12 trimestre da gravidez,
ocorrendo em 80-85% das gravidezes, e associa-se ao vomito em 52% dos casos (Amorim,
Ferreira e Carrapigo, 2013). A hiperémese gravidica afeta cerca de 0,3% a 1% das gravidas
(Boelig et al., 2016). E uma sindrome, caracterizada por nauseas persistentes e vémitos
incoerciveis durante o primeiro trimestre de gestacado, resultando em disturbios metabdlicos
com perda de peso e riscos para a gravidez (Dunker, Alvarenga e Alves, 2009). Estes autores
referem que 66% das mulheres com hiperémese gravidica apresentam também um
hipertiroidismo transitério e que a severidade do mesmo pode estar correlacionada com os
vomitos.

Este quadro de ndusea e voémitos incoerciveis tem como principais consequéncias a
perda de peso materno, algumas das gestantes perdem mesmo mais de 5% do seu peso pré-
gestacional, a diminuigdo do crescimento fetal, na medida em que o aporte de nutrientes,
nestes casos, fica muito diminuido.

Perante este quadro, as intervengdes visavam o conforto e o bem-estar materno, e,
neste sentido, eram administrados antieméticos para reduzir a ndusea e aumentar a
tolerdncia a alimentacdo, efetuava-se vigilancia da tolerancia a alimentacao, e realizava-se
CTG uma vez por turno, a fim de vigiar o bem-estar fetal.

Foi também possivel cuidar de mulheres com pré-eclampsia. A pré-eclampsia é uma
doenga multissistémica que ocorre em 2 a 8% das gravidezes e é a principal causa de

morbilidade e mortalidade materna e neonatal. Tipicamente é caracterizada pelo
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desenvolvimento de hipertenséo, valores de TA acima de 140/90 mmHg, e proteintdria com
valores de 300mg nas 24h, apds as vinte semanas de gesta¢do (Machado et al., 2013).

Com a evolucdo da investigacdo nesta drea é cada vez maior a compreensao da
patogénese da pré-eclampsia. Todos os tipos da doencga se caracterizam por uma rutura na
remodelagdo vascular e uma resposta anti-angiogénica sistémica, o que origina a
hipertensdo, proteinuria, endoteliose glomerular, sindrome de HELLP (hemdlise, enzimas
hepaticas elevadas e trombocitopenia) e edema cerebral, sinais clinicos de pré-eclampsia e
eclampsia. O parto é a Unica cura conhecida para esta patologia (Machado et al., 2013).

Enguanto a gravidade da patologia ndo justifica a interrupcdo da gravidez existem
algumas vias para o controlo da doenga. O uso de Sulfato de Magnésio é recomendado em
todos os casos de pré-eclampsia grave e eclampsia para prevencado e tratamento das crises
convulsivas. Da mesma forma que é recomendado o tratamento das crises hipertensivas,
sendo a Nifedipina o fdrmaco mais utilizado com essa finalidade. A corticoterapia para
maturacdo pulmonar também estd indicada sempre que exista o risco iminente de
prematuridade. (Neto, Souza e Amorim, 2010)

Nos casos de pré-eclampsia sem sofrimento fetal, e sem HTA materna nem aumento
da disfungdo organica da mulher, pode adotar-se uma atitude expectante na tentativa de
que a gravidez atinja as 37 semanas de gestac¢do. (WHO, 2013)

Durante o estagio, dado que os casos de pré-eclampsia encontrados ndo tinham
critérios de gravidade, o tratamento foi expectante. As intervengdes incluiram monitorizagdo
da TA de 4/4h, vigilancia dos sinais e sintomas associados a pré-eclampsia (edema
generalizado, alteragdes visuais, cefaleias, epigastrialgias) e a capacitacdo da mulher para a
identificagdo dos mesmos. Era ainda feita colheita de urina de 24h e de sangue para controlo
analitico. O CTG era realizado uma vez por turno. No caso de a grdvida apresentar valores de
pressdo sistolica = 160mmHg e/ou diastdlica = 110mmHg era comunicado ao médico
obstetra da urgéncia e administrado Nifedipina CR 30, de acordo com o protocolo do servico.

A gravidez é um periodo da vida de uma mulher que implica profundas alteragdes e

reajustes a nivel fisico, hormonal, psicolégico e social (Camacho et al., 2006). Estas altera¢des
sdo, por si s, uma fonte de stresse e ansiedade. Perante um evento critico como é o caso de
diagnéstico de uma gravidez de risco, ou entdo um internamento decorrente de
complicagdes da gravidez, as emogdes negativas como o medo, a ansiedade e o stresse
vivenciadas pela mulher serdo muito mais intensas. Nos casos em que existe indicacdo para
repouso no leito, as gravidas experienciam sentimentos de perda de autonomia, perda da

privacidade, maior isolamento, troca de papéis familiares e sociais e a alteracdo da

identificacdo de gravida para doente (Pio e Capel, 2015). Nestes casos promover o bem-estar
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materno torna-se fulcral. Durante o estagio procurou-se sempre diminuir o impacto da
hospitalizacdo da mulher, promovendo-se a presenca do companheiro e a visita dos
familiares e amigos, esclarecendo-se as suas duvidas, tanto na area da parentalidade como
da patologia.

O suporte familiar ou de amigos é capaz de diminuir as insegurancas da mulher, as
quais podem aparecer principalmente associadas a patologia (Pio e Capel, 2015). Nesta
altura, a gravida deve ser alvo de uma maior atencdo por parte dos profissionais de saude e
da familia, uma vez que pode existir uma intensificagdo dos seus conflitos tanto internos
como externos, afetando assim os seus relacionamentos interpessoais (Evazian et al. cit por
Pio e Capel, 2015). O suporte familiar é entdo uma ferramenta fundamental no que toca a
diminuicdo das emocgdes negativas.

A par da promocdo do suporte familiar, a escuta ativa é outra intervencao muito
importante e de grande relevancia para as gravidas internadas. As mulheres internadas por
complicagdes decorrentes da gravidez encontram-se sob grandes niveis de stresse e
ansiedade, com imenso medo do desconhecido e de que alguma coisa corra mal com a
gravidez, com elas ou com o seu bebé. Relativamente ao stresse na gravidez, Rodrigues e
Schiavo (2011) defendem que a elevados niveis de stresse materno o feto pode responder,
resultando dai maior predisposicdo para doengas mentais, alergias, asma, problemas ao nivel
do desenvolvimento infantil e aumento da probabilidade de a crianca apresentar problemas
temperamentais e comportamentais. O stresse pode ainda ser responsavel por PPT. Quanto
a mulher o stresse agrava algumas das complicacGes decorrentes da gravidez, além de ser
um potenciador para depressdo pds-parto (DPP). Assim, torna-se claro que, num servigo de
internamento de gravidas de risco é de extrema importancia que os enfermeiros estejam
atentos e sejam capazes de ajudar a gravida e familia a vivenciarem da melhor forma possivel

a gravidez, ajudando a gerir e a diminuir o stresse e a ansiedade.

1.2 Pratica baseada na evidéncia

A pratica baseada na evidéncia (PBE) é definida como um método de resolugdo de

problemas no Gmbito da decisdo clinica que incorpora uma pesquisa da melhor e mais recente
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evidéncia, experiéncia e avaliacdo clinica, bem como as preferéncias do doente no contexto
do cuidar (Ordem dos Enfermeiros, 2012 pag. 10).

Os cuidados de enfermagem necessitam de mobilizar uma vasta gama de bases de
evidéncia, dentro e para além das ciéncias médicas, incluindo as ciéncias do comportamento
e sociais. Para apreciar estes tipos diferentes de evidéncia, é importante que os enfermeiros
possam avaliar criticamente a qualidade da investigagdo e que sejam capazes de respeitar e
apreciar as diferentes metodologias (Craig e Smyth, 2004 p. 12). Ou seja, a pratica baseada
na evidéncia constitui-se como a realizacao de todas as componentes da pratica clinica dos
enfermeiros, utilizando o maximo conhecimento e de melhor qualidade, resultando em
melhores cuidados.

O método utilizado na PBE é constituido por cinco fases: a definicdo do problema,
oriundo da pratica clinica, a identificacdo das informacdes necessarias, revisdo bibliografica
e consequente analise da mesma, a identificacdo da aplicabilidade dos dados oriundos das
publicacGes e a determinagdo de sua utilizacdo para o utente (Souza et al., 2010).

A utilizacdo dos resultados constitui-se como um dos pilares fundamentais para a
melhoria dos cuidados de satude (Galvdo e Sawada, 2003).

A revisdo da literatura permite uma compreensdo mais profunda do fendmeno em
estudo, dado que é uma abordagem metodolégica mais ampla, permitindo a inclusdo de
estudos experimentais e ndo-experimentais. Igualmente importante é o facto de esta
conciliar dados tanto da literatura tedrica como empirica, além de incorporar um vasto leque
de propdsitos como é o caso da definicdo de conceitos, revisdo de teorias e evidéncias, e
anadlise de problemas metodoldgicos sobre um tépico particular. A sua ampla amostra, em
conjunto com a multiplicidade de propostas, gera um panorama consistente e compreensivel
de conceitos complexos, teorias ou problemas de saude relevantes para a enfermagem.
Desta forma, é facil perceber-se que (...) o impacto da utilizagéo da revisdo integrativa se da
ndo somente pelo desenvolvimento de politicas, protocolos e procedimentos, mas também
no pensamento critico que a prdtica didria necessita (Souza et al., 2010 pag. 104).

Esta abordagem metodoldgica é constituida por seis fases. A primeira fase configura-se
como a fase mais importante de todas, na qual é definida a pergunta norteadora do estudo.
Devem estabelecer-se os critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos a analisar. E nesta etapa
que é definida a populacédo do estudo, as intervencgdes a serem avaliadas e os resultados a
serem mensurados. A fase seguinte é constituida pela busca e pesquisa nas bases de dados.
Esta fase esta diretamente relacionada com a anterior, na medida em que os critérios de
inclusdo e exclusdo dos estudos sdo formulados de acordo com a questdo inicialmente

elaborada. A terceira fase diz respeito a colheita dos dados. Para extrair os dados dos artigos
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selecionados deve recorrer-se a utilizagcdo de (...) um instrumento previamente elaborado
capaz de assegurar que a totalidade dos dados relevantes seja extraida, minimizar o risco de
erros na transcricdo, garantir precisdo na checagem das informag¢des e servir como registro.
Os dados devem incluir: definigdo dos sujeitos, metodologia, tamanho da amostra,

mensuragdo de varidveis, método de andlise e conceitos empregues (Souza et al., 2010). Na

quarta fase é realizada a analise critica dos estudos previamente selecionados, incluindo para
isso a andlise e a hierarquizacdo do nivel de evidéncia cientifica de cada um. De seguida, na
quinta fase é realizada a discussdo dos resultados obtidos e, por fim, na sexta fase é

apresentada a sintese da literatura (Souza et al., 2010).

1.2.1 Defini¢do da problematica

A gravidez é um periodo de grandes transformacées, tanto ao nivel bioldgico, como
psicolégico e mesmo social, o que exige da parte da mulher um constante e exigente
processo de adaptacdo (Conde e Figueiredo, 2005). A gravidez é uma fase tdo exigente para
a mulher que é classificada por alguns autores como uma “crise normativa”. A palavra crise
significa separag¢do ou rutura, situagGo na qual ocorrem alterag¢des fisioldgicas, sociais e
psiquicas intensas (Souza, 2010). De acordo com alguns autores a gravidez é cada vez mais
um ato planeado, o que favorece uma ligagdo precoce, mas, também, uma decisdo tardia sob
o ponto de vista bioldgico. O diagndstico precoce da gravidez através do recurso aos testes
de acesso fdcil, o uso da tecnologia na visualiza¢Go da imagiologia fetal e da ultrassonografia
(Black, 1992, McCoyd, 2007 cit por Koch, 2014), as familias de numero mais reduzido e a
idade mais tardia da primeira gravidez sdo fatores que contribuem para o grande, e precoce,
investimento emocional e social na gravidez (Frost, Bradley, Levitas, Smith & Garcia, 2007 cit
por Koch, 2014). Nao é por isso de estranhar que, mesmo em condi¢Oes ditas normais, a
gravidez tenha associada a si uma grande carga de ansiedade e stresse.

A gravidez constitui-se como uma transi¢cdo na vida da mulher. Segundo a teoria das
transi¢Ges de Afaf Meleis (2007), as transi¢des sdo vividas no contexto da vida da pessoa e
implicam sempre uma adaptacdo e coping face a eventos criticos. De uma forma simplista as
transi¢cdes sao mudancas que ocorrem na vida dos individuos, as quais este precisa integrar
no seu dia-a-dia, ou seja, necessita de compreender e integrar aquilo que muda e fica

diferente nessa transicdo. Podem ser de 3 tipos: salde/doenca, situacionais e
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desenvolvimentais. A gravidez, sendo um fendmeno fisioldgico e previsivel no ciclo vital,
enquadra-se num tipo de transicdo desenvolvimental. Esta transicdo especifica envolve
diversas alteragGes, tanto ao nivel familiar como também ao nivel social e cultural (Meleis,
2007).

Quando surgem complicacGes decorrentes de uma gravidez a mulher passa a
vivenciar uma transicdo multipla, ou seja, vivencia uma transicdo desenvolvimental, mas
também uma transicdo salde/doenca, o que torna o processo de adaptagdo mais
complicado.

Estamos perante um evento critico quando a mulher e a sua familia vivenciam a
transicdo de uma gravidez de baixo risco para uma gravidez de alto risco, sendo estes, por
isso, assaltados por emocdes negativas como o medo, a ansiedade e o stresse.

O stresse configura-se como um status comprometido: sentimento de estar sob
pressdo e ansiedade ao ponto de ser incapaz de funcionar de forma adequada fisica e
mentalmente; sentimento de desconforto; associado a experiéncias desagraddveis;
associado a dor; sentimento de estar fisica e mentalmente cansado, disturbio do estado
mental e fisico do individuo (ICN, 2017)

O stresse acontece quando qualquer acontecimento externo exige do individuo uma
capacidade adaptativa maior do que aquela que o organismo é capaz de dar, gerando assim
respostas comportamentais, emocionais e cognitivas com inimeros efeitos colaterais para a
sua saude mental e fisica. Durante a gestacdo, cada mulher responderd de uma maneira
particular as mudangas fisicas e emocionais caracteristicas deste periodo. Essas respostas
desencadeardo alteragdes fisioldgicas e metabdlicas no organismo materno que por sua vez
influenciardo o bem-estar fetal (Renno et al., 2013).

A evidéncia cientifica sugere que a probabilidade de ansiedade na gravidez aumenta
em caso de comorbidade psiquiatrica, ou antecedentes de ma histéria obstétrica ou em
presenga de complicagdes decorrentes da gravidez. O stresse é considerado um dos fatores
de risco para o decurso saudavel da gravidez, uma vez que a sua presenga pode comprometer
o feto, estando associado a maus progndsticos neonatais como é o caso da prematuridade,
baixo peso, menor indice de Apgar, défice no desenvolvimento fetal, e ainda complica¢des
obstétricas como hemorragias e ameaca de abortamento (Silva et al., 2017).

A média de eventos stressantes durante a gestacdo é de cinco eventos por cada
mulher grévida, e o quadro pode agravar se no contexto familiar houver uma situagdo de

desfavorecimento social ou complica¢des pré-natais (Rodrigues, 2011).
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Lazarus e Folkman (1984) defendem que perante uma situacdo de potencial ameaca,
os individuos desenvolvem estratégias de coping que Ihes permitem lidar com a situacdo de
stresse, encontrando um equilibrio emocional que lhes confere estabilidade e normalidade.

Coping consiste numa atitude: gerir o stresse e ter uma sensag¢do de controlo e de
maijor conforto psicoldgico. (ICN, 2017)

Meleis (2007) defende que pessoas que vivenciam transicoes, de uma forma mais
positiva, conseguem adotar mais facilmente estratégias de coping que lhes conferem maior
estabilidade e equilibrio, fortalecendo-se e tornando-se mais resilientes.

O processo de resiliéncia do individuo refere-se ao conjunto de fendmenos
caracterizado por bons resultados, apesar de sérias ameacas a adaptacdo ou ao
desenvolvimento (Yunes, 2003 cit por Bianchini, 2006). A resiliéncia esta relacionada com
processos psicossociais que favorecem o desenvolvimento saudavel do individuo, mesmo
guando este se encontra perante adversidades e problemas. A resiliéncia refere-se entdo a
processos que operam na presenca do risco para produzir caracteristicas saudaveis, e ndao
para evitar ou eliminar fatores de risco (Morais & Koller, 2004 cit por Bianchini, 2006).

Nos casos de complicacdes decorrentes de uma gravidez, com necessidade de
internamento, hd um aumento de emocdes negativas vivenciadas pela mulher. Este facto vai
como que obrigd-la a ser resiliente e a procurar estratégias de coping que facilitem a sua
consciencializacdo e a vivéncia da sua transicdo de uma forma saudavel. Durante este
processo o enfermeiro é fundamental, na medida em que é o profissional de saide mais
habilitado para ajudar os individuos a vivenciar transi¢cdes de forma saudavel e encontrarem
as melhores estratégias de coping (Meleis, 2007).

Desta forma, a revisdo da literatura efetuada visa identificar quais as necessidades
das grdvidas internadas por complicagdes decorrentes da gravidez, e definir quais as
melhores intervengdes que promovem na mulher a capacidade para gerir o stresse

contribuindo assim para a melhoria das praticas e para a obteng¢do de ganhos em saude.

1.2.2 Método

Torna-se pertinente definir o método a adotar, iniciando-se por uma procura da
melhor evidéncia cientifica. “Uma boa pesquisa de literatura pode sustentar todo o processo

da resolugdo do problema- se falta informacdo chave é muito mais dificil identificar uma
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solugdo apropriada. Isto é particularmente verdadeiro quando a pesquisa de literatura de
investigagdo tenta responder a questdes clinicas especificas.” (Craig, J. E Smyth, R., 2004 p.
47).

Para nortear a pesquisa urge formular uma questdo de investigacdo, “Quais as
principais intervengdes que o enfermeiro especialista em sadide materna e obstétrica pode
implementar, de forma a diminuir o stresse das grdvidas internadas por complicacdes
decorrentes de uma gravidez?”.

Por forma a obter maior rigor e evidéncia cientifica, definiram-se os descritores mais
apropriados a pergunta orientadora da investigacdo, ou os seus sinénimos, em inglés e em
portugués, recorrendo para isso ao MESH e CINAHL Headings e ao DeCS respectivamente. Os
descritores encontrados no MESH e CINAHL Headings foram: “pregnancy complications”,
“nursing” e “stress management”, os descritores encontrados no DeCS foram “complicaces

n o«

na gravidez”, “enfermagem

” u

gestdo do stress”.

Seguidamente, realizou-se uma pesquisa bibliografica na PubMed, TripDatabase e
EBSCOhost, plataforma na qual se integram as bases de dados: Academic Search Complete,
CINAHL Complete, CINAHL Plus with Full Text, MedicLatina, MEDLINE with full text e
Psychology and Behavioral Sciences Collection . Para uma busca mais eficaz e correta
elaborou-se a frase boleana utilizando para isso os conectores: AND, OR e NOT. Utilizou-se

“on

ainda os simbolos e * que permitem a pesquisa de uma frase, séries ou palavras
especificas. Desta forma a frase boleana ficou da seguinte forma (stress AND management)
AND nursing AND ((pregnancy AND complication*) OR preeclampsia OR hyperemesis OR
(hypertension AND pregnancy) OR "gestational diabetes" OR (diabetes AND pregnancy) OR
(cholestasis AND pregnancy).

Como critérios de inclusdao definiu-se: artigos em lingua portuguesa, inglesa ou
espanhola; com menos de 10 anos (2007-2017); com elevado nivel de evidéncia cientifica,
sendo por isso privilegiadas as revisdes sistematicas com acesso livre e texto completo. Todos
os artigos que ndo abordassem o internamento durante a gestacdao foram excluidos.
Inicialmente a pesquisa cingia-se a artigos com menos de 5 anos, contudo, face ao reduzido
numero de artigos encontrados houve a necessidade de se alargar este intervalo de tempo
para 10 anos. A pesquisa foi realizada entre setembro e novembro de 2017.

Foram encontrados 48 artigos. Pela andlise do titulo foram selecionados 15 e destes

10 foram excluidos: 4 artigos por ndo fazerem referéncia as intervencées do EESMO e 6 por

nado abordarem a gravida em contexto de internamento.
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No final foram selecionados os 5 artigos que reuniram o melhor nivel de evidéncia
cientifica. Todos os artigos selecionados correspondem a estudos qualitativos. No

subcapitulo seguinte serdo apresentados os respetivos resumos.

1.2.3 Apresentagao dos artigos selecionados

No quadro 1 apresenta-se a analise e resultados de cada um dos artigos selecionados.
Por forma a avaliar o nivel de evidéncia de cada artigo recorreu-se a classificacdo do nivel de
evidéncia de acordo com Galvdo e colaboradores (2009), em que a evidéncia de nivel |
corresponde a revisOGes sistematicas, ou meta-andlises, ou estudos randomizados e
controlados. O nivel Il corresponde a evidéncia derivada de, pelo menos, um ensaio clinico
randomizado controlado e bem delineado. A evidéncia de nivel Ill corresponde a evidéncia
obtida de ensaios clinicos bem delineados sem randomizacdo e o nivel IV corresponde a
estudos de coorte e de caso-controlo bem delineados. A evidéncia de nivel V corresponde a
revisdes sistemdticas de estudos descritivos e qualitativos, e o nivel VI corresponde
a evidéncia derivada de um Unico estudo descritivo ou qualitativo. Os estudos de nivel VII
correspondem a estudos de opinido de autoridades e/ou relatério de comités de

especialistas.
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Artigo 1

Listening to the Voices of Hospitalized High-Risk
Antepartum Patients

Nivel de

Evidéncia

Autores

RICHTER,M.; PARKES C.; CHAW-KANT J.

Pais

Canada

Ano

2007

Base de dados

Medline

Objetivo

Compreender as necessidades das gravidas, com gravidez

de risco, internadas em meio hospitalar.

Metodologia

Este é um estudo qualitativo e descritivo para o qual foram
entrevistadas 13 mulheres com gravidez de risco,
internadas ha mais de 1 semana. As entrevistas eram

individualizadas e num ambiente privado.

Resultados

Os resultados deste estudo evidenciaram dois grandes
focos, os stressores assocados a restricao ao leito e as
necessidades relacionadas com essa mesma restrigao.
Dentro do grupo dos stressores, as gravidas referem
principalmente o sentimento de perda de controlo da
situagao, assim como o facto de passarem a sentir que sdo
um fardo para os outros. No que toca as necessidades
relacionadas com a restri¢ao ao leito as mulheres

identificaram principalmente a falta de privacidade.

Conclusao

O internamento por complicacdes da gravidez, com
indicacdo para repouso no leito, pode ser extremamente
stressante e dificil para a mulher. No entanto o enfermeiro
de salde materna e obstétrica pode colmatar algumas das
necessidades percecionadas pela gravida bem como ajuda-
la a desenvolver estratégias de coping para lidar com as

diferentes situagoes.

Vi
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Artigo 2

The support needs of high-risk antenatal patients in
prolonged hospitalisation

Nivel de

Evidéncia

Autores

KENT, R.; MCUR; YAZBEK, M. et al.

Pais

Africa do Sul

Ano

2015

Base de dados

Medline

Objetivo

Identificar e descrever as necessidades sentidas pelas
gravidas, com gravidez de risco, internadas por mais de

cinco dias.

Metodologia

Este é um estudo qualitativo, exploratério e descritivo,
gue contou com a participacdo de 11 grdvidas com

gravidez de risco.

Resultados

Os resultados deste estudo foram divididos em 3 grupos. O
primeiro identifica a necessidade de suporte que estas
gravidas tém, uma vez que estdo fora do seu ambiente e
longe das suas familias. O segundo refere-se a necessidade
de melhoria do meio ambiente, nomeadamente no que
concerne a falta de privacidade reportada pelas
entrevistadas. E por fim, o terceiro grupo refere-se a
adaptagdo emocional das mulheres. Devido as dificuldades
de adaptacdo e aceitagdo do seu estado de saude estas
gravidas apresentam sentimentos de tristeza, ansiedade e

soliddo.

Conclusao

Para colmatar as necessidades resultantes de um
internamento por gravidez de alto risco, este estudo
sugere que seja promovido o suporte familiar,
flexibilizando, por exemplo, o horario das visitas, sendo
assim possivel uma maior presenca dos familiares e
pessoas significativas junto da gravida. Este estudo

identifica ainda a privacidade como um preditor de bem-

Vi
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estar, pelo que aumentar a privacidade sera fundamental
para as mulheres internadas. Para facilitar a adaptacao
emocional as gravidas, sugerem a realizacao de sessdes de
grupo entre mulheres admitidas recentemente e mulheres
com mais dias de internamento, para que possam partilhar
experiéncias, emocgdes e estratégias de coping que as

ajudem neste processo.

Artigo 3

Predictors of anxiety among pregnant New Zealand
women hospitalised for complications and a community
comparison group

Nivel de

Evidéncia

Autores

BARBER C.; STARKEY N

Pais

Nova Zelandia

Ano

2015

Base de dados

Medline

Objetivo

Identificar os preditores de ansiedade para mulheres que
tenham experienciado hospitalizacdo durante a gravidez,
comparando com um grupo de gravidas (com ou sem

complicagdes médicas) na comunidade.

Metodologia

Este é um estudo correlacional. Participaram 118 mulheres

internadas no hospital e 114 na comunidade.

Resultados

Os resultados deste estudo encontram-se divididos em
varios grupos: fatores demograficos e psicossociais - os
guais ndo apresentaram diferencgas significativas entre
dois grupos - histéria obstétrica, perce¢do do seu nivel da

saude, stresse e estratégias de coping.

Conclusao

Neste estudo concluiu-se que as mulheres internadas no
hospital com gravidez de risco apresentam maiores niveis
de stresse e necessitam de mais ajuda para identificar os
preditores desse mesmo stresse, assim como para
identificarem as estratégias de coping para lidar com ele.
Neste sentido a intervengdo do enfermeiro de salde

materna e obstétrica torna-se fulcral.

Vi
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Pregnancy gone wrong: Women's experiences of care in Nivel de
Artigo 4 relation to coping with a medical complication in A
Evidéncia
pregnancy
Autores CURRIE, J.; BARBER, C.
Pais Nova Zelandia
Ano 2016
Base de dados | CINAHL Complete
Compreender as experiéncias das mulheres com o
Objetivo
diagndstico de gravidez com complicagdes.
Estudo qualitativo que contou com a participa¢do de 12
mulheres que vivenciaram uma gravidez com
Metodologia
complicacbes. Foram realizadas entrevistas
semiestruturadas a todas as participantes.
Os resultados deste estudo foram agrupados em 5 temas:
a) era referente a angusta vivenciada durante uma
gravidez com complicagdes assim como o facto de estas
mesmas complicagBes se suplantarem a prépria gravidez.
b) referente a perda de controlo sentida pelas gravidas. c) Vi
Resultados a importancia da relagdo com os enfermeiros especialistas
de saude materna e obstétrica. d) a importancia que uma
boa relagdao com os restantes profissionais de salde tem
para as mulheres internadas com gravidez de risco. e) a
importancia do apoio que é dado as gravidas num servico
de internamento.
Com este estudo foi possivel concluir-se que vivenciar uma
gravidez com complica¢gdes decorrentes da mesma pode
ser uma situacao bastante stressante e exigente. Como tal,
os enfermeiros especialistas em salde materna e
Conclusao

obstétrica desempenham um papel fundamental no apoio
a estas mulheres, e restante familia, bem como na
orientagdo para o desenvolvimento de estratégias de

coping para lidar com os inesperados e stressantes
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acontecimentos, decorrentes das complicacdes na

gravidez.

Artigo 5

A Stress Coping App for Hospitalized Pregnant Women at
Risk for Preterm Birth

Nivel de

Evidéncia

Autores

JALLO N.; THACKER L.; MENZIES V.

Pais

Estados Unidos da América

Ano

2017

Base de dados

Medline

Objetivo

Avaliar a eficdcia de uma aplicacdo de telemédvel para a
diminuicdo do stresse em gravidas internadas por

complicagbes decorrentes da gravidez.

Metodologia

Estudo qualitativo, descritivo, prospetivo. Neste estudo
participaram 15 gravidas hospitalizadas por APPT. Cada
gravida teria de utilizar a aplicacdo de telemével, a qual
tinha sessGes de imaginacdo guiada com escalas para
avaliagdo do nivel de stresse antes e depois da imaginagao

guiada, durante 8 dias consecutivos.

Resultados

Os resultados deste estudo demonstraram que apds a
utilizacdo da aplicacdo, durante 8 dias, houve um
decréscimo do nivel de stresse sentido pelas gravidas,
avaliado através da Visual Analog Stress Scale (VASS). No
que toca a sua perceg¢do de coping e autoeficdcia ndo
houve alteragdes significativas com a utilizagao da

aplicagdo moével.

Conclusao

Concluiu-se que com a utilizagdo desta aplicagao,
nomeadamente da imaginagao guiada, foi possivel
diminuir o stresse das gravidas internadas. Seria
interessante que os enfermeiros, especialistas em salude
materna e obstétrica incluissem no seu plano de cuidados
intervengdes promotoras do desenvolvimento de
estratégias de coping, uma vez que, sobre esse aspeto, as
mulheres ndo referiram melhoria com a utilizacdo da

aplicagdo moével.

Vi
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Quadro 1 - Analise e resultados dos artigos selecionados

1.2.4 Resultados

Os estudos analisados corroboram a ideia de que a vivéncia de um internamento por
complicacbes decorrentes da gravidez se configura como um evento extremamente
stressante, que coloca a mulher numa posicdo de grande vulnerabilidade.

Os enfermeiros sdo fundamentais no apoio e na orientagdo para o desenvolvimento
de estratégias de coping, de modo a promoverem nas gravidas e familia a vivéncia desta
transicdo da forma mais saudavel possivel.

Os resultados dos estudos analisados permitem perceber que as mulheres que se
encontram internadas por complicacbes decorrentes da gravidez estdo sujeitas a elevados
niveis de stresse, ansiedade e angustia (Barber, 2015). Com a hospitalizacdo as mulheres
experimentam sentimentos de impoténcia, perda de controlo das situacdes e isolamento
social, na medida em que se encontram longe do seu ambiente familiar e dos amigos. No
estudo de Richter e colaboradores (2007), a sensac¢do de perda de controlo sobre as situagGes
foi o parametro mais apontado pelas gravidas, todas sentiram que a situagdo lhes “escapava
das maos” sem que elas pudessem fazer alguma coisa para o contrariar. Também no estudo
de Barber e Currier (2016), todas as participantes referiram a perda de controlo e a sensagao
de impoténcia como um fator promotor de stresse. No estudo de Ritcher e colaboradores
(2007) as gravidas entrevistadas referiram ainda o sentimento de soliddo, provocado, em
grande parte, pelo facto de estarem afastadas dos seus familiares e amigos. Para combater
este sentimento algumas sugeriam a realiza¢do de sessdes de cinema ou de jogos em grupo.
No estudo de Kent e colaboradores (2015) eram apresentadas algumas solu¢Ges, como o
alargamento e flexibilidade do horario das visitas, bem como sessGes de grupo entre as
gravidas recentemente admitidas e as gravidas com mais tempo de internamento a fim de
que pudessem partilhar experiéncias e emocoes.

Emocgbes negativas como tristeza, medo e dor estdao muito presentes em gravidas
internadas. No estudo de Kent e colaboradores (2015), as entrevistadas referiram que se

sentiam deprimidas, o que originou sentimentos de tristeza, desamparo e falta de esperanca.
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O mesmo estudo refere que o sentimento de tristeza causa mais elevados niveis de
ansiedade e experiéncia de emocdes negativas. O estudo realizado por Barber e
colaboradores (2016) apresenta resultados idénticos. As gravidas entrevistadas descreveram
a experiéncia de gravidez utilizando palavras como medo, dor, traumatica e choque. Estas
mulheres vivem sobre um stresse constante, com medo que alguma coisa corra mal com elas
ou com o bebé, como se depreende dos seus comentarios: / basically live in fear every day of
losing this baby even so far everything is going really well. It is, | know, on the back of my
mind; it is things can go wrong overnight (Barber et al, 2016, pag. 36).

O repouso no leito é uma das intervenc¢des que contribui fortemente para o aumento
do stresse nas gravidas internadas. As mulheres relatam perda de capacidade funcional,
sentem que dependem de terceiros para quase tudo, aumentando assim a sensacdo de
inutilidade e diminuicdo de autoestima. Referem, ainda, sentir-se um fardo para a familia,
sendo por isso o apoio familiar um aspeto fundamental para o seu bem-estar (Richter et al,
2007). No estudo de Kent (2015) algumas das entrevistadas sugeriram o alargamento do
hordrio das visitas, a fim de que fosse possivel passarem mais tempo com as pessoas mais
significativas. No estudo de Richter e colaboradores (2007), as participantes sugeriram que
os familiares pudessem estar presentes na altura em que lhes fossem comunicadas
informacdes sobre o seu estado de salde, e ainda, que nos internamentos mais prolongados
o seu tratamento fosse mais personalizado, tratando-as, e ao marido pelos nomes préprios.

As gravidas internadas referiram os enfermeiros especialistas como sendo um pilar
fundamental durante a sua hospitalizagdo. Conforme referem Barber e colaboradores (2016,
pag. 37.): Women in the study described engaged midwives as partners who showed
themselves to be trustworthy, supportive, and confidence building. Referiram, ainda, que os
EESMO tinham grande capacidade de escuta ativa e que as ajudavam e preparavam nao so
para a hospitalizagdo, mas também na preparac¢do para a parentalidade. Os enfermeiros sao
referidos como os profissionais mais capacitados para ensinar as mulheres a descobrir e
desenvolver estratégias de coping que Ihes permitam diminuir o stresse decorrente das
complicagBes da gravidez e da hospitalizagdo (Jallo, 2017).

O ambiente hospitalar é um dos fatores identificados como dificultadores durante a
hospitalizacdo das gravidas. As mulheres referem a falta de privacidade e conforto como os
principais fatores stressores. Sentem que precisavam de mais privacidade, principalmente
aquando da visita médica. A possibilidade das utentes, que estdo na mesma enfermaria,
ouvirem as conversas que cada uma tem com o médico, causa-lhes um grande desconforto,
conforme se percebe pelos testemunhos das participantes do estudo de Ritcher e

colaboradores (2007, pag. 315): Why can a doctor come in and announce to the whole world
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what my medical condition is? ... When your doctors come around to talk about you ... | think
you should have a place to go where there’s some privacy. As gravidas internadas referem
gue a comunicacao com os profissionais de saude é fundamental e, nesse sentido, realcaram
o papel do EESMO, referiram-no como um pilar, um grande apoio durante a hospitalizacao,
e um profissional em quem podiam confiar. Durante a hospitalizacdo, o EESMO prepara ainda
a gravida/casal para o exercicio do papel parental como é possivel perceber pelas palavras
de Barber e colaboradores (2016, pag. 37): midwives were also described as getting help
when it was needed, having good listening skills, preparing the women for hospital and
providing parenting advice after the child was born. No que concerne a relacdo com o
restante staff hospitalar, nomeadamente médicos, no estudo de Barber e colaboradores
(2016), eram vistos como fonte de stresse e angustia, dado que facultavam pouca informacédo
sobre os procedimentos que realizavam, ou mesmo sobre a evolucdo do estado de saude da
utente. No estudo de Ritcher e colaboradores (2007), as gravidas referiram que o facto de os
médicos fornecerem aos familiares pouca informacdo sobre a sua condicao clinica, era um
fator negativo na sua hospitalizacdo. Os EESMQ’s sdo descritos como elementos facilitadores
no processo de hospitalizacdo de uma gravida, por complicacdes decorrentes da gravidez, na
medida em que sdo promotores de calma e tranquilidade, contribuindo para diminuir o seu
nivel de stresse, promovendo ainda o envolvimento da familia (Barber, 2016) e o
desenvolvimento de estratégias de coping importantes para a vivéncia de uma transicdo mais

sauddavel (Jallo, 2017).

1.2.5 Conclusdo

Apds a andlise dos estudos apresentados no subcapitulo anterior, dando resposta a
questdo de investigacdo, de forma a orientar para a melhoria da pratica de enfermagem em
saude materna e obstétrica, apresentam-se no quadro 2 algumas interven¢des que visam

ajudar as grdvidas internadas na gestdo do seu stresse.
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INTERVENCOES PROMOTORAS DA GESTAO DO STRESSE

Executar escuta ativa

Proporcionar um hordrio de visitas mais flexivel

Facilitar a presenca do companheiro/familia

Incrementar o envolvimento da familia
Manter privacidade

Conversar com a gravida/casal em privado

Conversar com a gravida/casal sobre a suas preocupacdes e possiveis progndsticos

Incentivar a socializacdo da gravida

Informar gravida/casal com uma linguagem clara e acessivel

Facultar a gravida/casal resultado dos exames realizados (ex. estudo analitico, ecografias,

etc)

Criar oportunidades para o esclarecimento de duvidas

Orientar a gravida/casal para a definicdo de metas e objetivos

Assistir a gravida na identificacdo de situacdes stressantes anteriores, e ultrapassadas

Assistir a gravida na identificacdo de possiveis estratégias de coping

Incentivar a deambulagdo da gravida

Incentivar a autonomia da gravida

Efetuar sessdes de grupo entre mulheres internadas ha mais tempo e mulheres recém-

admitidas no servi¢o de internamento de gravidas.

Incentivar a frequéncia das aulas de preparagao para o parto que decorrem no hospital

Ensinar a gravida sobre parentalidade

Executar técnica de de relaxamento (por ex.: imaginagdo guiada)

Orientar para a manutengdo da esperanga

Quadro 2 — Interveng¢ées que visam diminuir o stresse

Tendo por base a evidéncia cientifica encontrada, a hospitalizagcdo durante a gravidez
é um fator gerador de stresse, o que influencia a vivéncia da gravidez. Perante uma gravidez
com complicacbes a mulher confronta-se com uma realidade completamente diferente
daquela que inicialmente idealizou vendo-se, assim, obrigada a encontrar estratégias de

coping que lhe facilitem a sua transicao.
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Os estudos nesta area sdo escassos, dai a dificuldade em os encontrar com qualidade
e recentes, pelo que se percebe ser de extrema importancia o desenvolvimento de mais
investiga¢do, que permita, aprofundar e desenvolver intervengdes auténomas do EESMO
para gerir o stresse em gravidas internadas por complicagcdes decorrentes da gravidez.

Apesar do reduzido nimero de estudos encontrados, a revisdo da literatura permitiu
compreender a importancia que o EESMO tem, para as mulheres internadas, dado que sdo

os profissionais mais capacitados e mais préximos para as ajudar neste processo de transi¢ao.

40



2. TRABALHO DE PARTO E PARTO

O estdgio desenvolvido no ambito da vigilancia do trabalho de parto e parto decorreu no
bloco de partos do HPH, entre o dia 02 de abril de 2018 e o dia 21 de julho de 2018, sob a
supervisdao de um EESMO.

O BP é constituido por seis quartos individuais, o que promove a privacidade e contribui
para a satisfacdo da mulher/casal, um bloco operatério e uma sala de recobro com trés
camas. Inserido no BP encontra-se o servigo de urgéncia de ginecologia e obstetricia.

O HPH é considerado um Hospital Amigo dos Bebés o que se reflete no respeito pelas
opcdes da mulher/casal, na promocdo de medidas que favorecem o parto vaginal,
permitindo uma melhor adaptac¢do do RN a vida extrauterina e promovendo a vinculac¢do.

Durante o estagio foi possivel cuidar de mulheres em TP, executar 41 partos eutdcicos,

colaborar em 9 partos distécicos e simular 1 parto pélvico, conforme reflete o quadro 3.

Parturientes assistidas Partos executados Partos Participados
Moderado/ Sem Com Simulacdo de
Baixo risco Cefalicos
Alto risco episiotomia episiotomia parto pélvico
42 8 30 11 9 1
Total: 50 Total: 41 Total: 10

Quadro 3 — Experiéncias no servico de bloco de partos

O Regulamento das Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Saude Materna, Obstétrica e Ginecoldgica (2010), advoga que o EESMO deve estar habilitado
a cuidar a mulher (...) durante o trabalho de parto, efetuando o parto em ambiente seguro,
no sentido de otimizar a saude da parturiente e do recém-nascido na sua adaptagdo a vida
extra-uterina, deve ainda realizar o parto em caso de apresentagdo pélvica, em situagdo de
urgéncia (OE, 2010, pag. 5).

O TP e parto representam o final da gravidez. Nesta fase, a mulher encontra-se
perante adaptacdes fisicas e psicoldgicas que a preparam para o TP e parto. Tais adaptagoes

dependem de varios fatores como: o tamanho do feto, as condi¢Ges da placenta, as
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contragGes uterinas, a posicdo materna, o local do nascimento, a preparacgdo prévia para o
parto e até mesmo das caracteristicas do profissional que acompanha o processo
(Lowdermilk e Perry, 2012).

As recomenda¢ées da WHO (2018) reconhecem a importancia de colocar a
mulher/casal no centro dos cuidados durante o trabalho de parto e parto promovendo a
autonomia, o empowerment e a autodeterminacdo da mulher.

O TP define-se como um conjunto de fenédmenos fisioldgicos que levam a dilatagdo
do colo uterino, a progressao do feto através do canal de parto e a sua expulsdao, bem como
dos restantes produtos de concec¢do - placenta e membranas amnidticas. Este processo
inicia-se com o desencadear de contragdes uterinas regulares, ocorrendo ao mesmo tempo
a extingdo cervical e a dilatacdo (Gracga, 2017).

O TP encontra-se dividido em quatro estadios. O primeiro corresponde a periodo de
dilatacdo e extin¢do do colo do utero. O segundo corresponde ao periodo expulsivo, ou seja,
inicia-se com a dilatacdo completa e termina na expulsdao do RN. O terceiro corresponde a
dequitadura — desde o nascimento do RN até a expulsdo da placenta. E por fim, o quarto
estadio corresponde ao periodo de hemdstase/puerpério imediato, ou seja, as 2 horas
seguintes a dequitadura (Fatia et al., 2016).

Neste capitulo sdo descritas todas as atividades de vigildncia e diagndstico
desenvolvidas durante o estagio, bem como todas as atividades desenvolvidas desde a
admissdo da mulher/casal no BP até a sua transferéncia para o servico de puerpério.

Este capitulo encontra-se dividido de acordo com os quatro estadios do TP.

2.1 Cuidar da mulher/casal no primeiro estadio do trabalho

de parto

Apds o diagndstico de TP a mulher/casal gravido eram encaminhados para o BP. Os
casais podiam vir encaminhados do servico de urgéncia, do servico de gravidas de risco — no
caso de TP espontaneo ou devido a indugdo e progressdo do TP. As mulheres internadas no
BP encontravam-se no 12 estadio de TP, caracterizado pela dilatacao e extin¢ao do colo

uterino.
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Este periodo caracteriza-se pelo inicio de contragées uterinas que provocam um aumento da
pressdo hidrostdtica intramnidtica, exercendo pressao no segmento inferior, enquanto as
membranas se mantém intactas; apds a rotura das membranas, é a apresentacao fetal que
exerce pressao direta sobre as estruturas, contribuindo para a dilatacdo e extingdo do colo
uterino. Devido a contratilidade uterina ocorre um encurtamento do colo uterino designado
por extin¢do. A dilata¢do do colo uterino compreende-se entre um e dez centimetros (cm).
A dilatacdo do colo uterino encontra-se completa quando deixa de ser possivel tocar tecido
do colo diante da apresentagao, o que corresponde a um diametro de dez centimetros. No
caso das nuliparas, a extingdo ocorre primeiro do que a dilatagao, ja no caso das multiparas
estes fendmenos ocorrem em simultaneo (Graga, 2017).

O primeiro estadio do TP encontra-se dividido em duas fases — fase latente e fase
ativa. As gravidas que se encontravam na fase latente do TP eram internadas no servigo de
gravidas de risco enquanto que as mulheres em fase ativa do TP eram internadas no BP.

Os timings de uma e de outra fase variam ligeiramente de autor para autor. Segundo
Amaral e colaboradores (2014), a fase ativa do TP é caracterizada pela presenca de
contragdes uterinas ritmicas e regulares — 2 a 3 contracées em 10 minutos, com duracao
entre 30 e 90 segundos — dilatagdo cervical 2 4 cm e extingdo do colo uterino > 80%. No caso
de uma nulipara, o colo uterino, normalmente, dilata de 1 a 1,5cm/h, podendo este periodo
durar 12h na nulipara e 9h na multipara. Por sua vez, a WHO (2018) define que a fase latente
corresponde a uma dilatagdo <5 cm e a fase ativa implica a extingdo completa do colo uterino
bem como uma dilatacdo > 5 cm até atingir a dilatacdo completa. No que concerne a duracgao,
a WHO (2018) refere que a fase latente ndao tem uma duracdo predefinida e varia de mulher
para mulher, ndo ultrapassando as 12 horas na nulipara e 10 horas na multipara.

Importa ainda referir que mulheres internadas no servigo de gravidas de risco com
dor de dificil controlo, mesmo que apresentassem 2-3 cm de dilatagdo, eram transferidas
para o BP a fim de ser administrada analgesia, via epidural, uma vez que, apds a sua
realizagdo, é exigida uma maior vigilancia da mulher e do feto.

Quando os casais chegavam ao BP era efetuado o acolhimento que, tal como referido
no primeiro capitulo, é fundamental para diminuir o stresse e a ansiedade da mulher/casal
em TP, facilitando a integracdo no servico e a colaboracdo entre utentes e o EESMO. Um
ambiente acolhedor pode contribuir para a diminuicdo de complicacdes, na medida em que
aumenta os niveis de satisfacdo materna e diminui os niveis de ansiedade e medo (Marques,
2014). Assim, eram apresentados os profissionais/aluna do MESMO, apresentadas as
instalagGes, explicadas as rotinas e as atividades de vigilancia do TP e informados da

possibilidade da presenca 24h de uma pessoa significativa para a gravida.
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Ap0ds o acolhimento, era sugerido a mulher vestir uma roupa confortavel e tomar um
duche, se assim o desejasse, e que relaxasse. Nesta altura, era também questionada a
vontade de analgesia epidural, com o intuito de conseguir a presenca do anestesista
atempadamente. Contudo, é importante refletir sobre esta pratica na medida em que
questionar sobre a analgesia epidural pode induzir e, de certa forma, pressionar a mulher a
realizar um tipo de analgesia que inicialmente ndo tinha escolhido nem era seu desejo.

A dor durante o trabalho de parto traz consequéncias para a mae e para o feto. Altos
niveis de dor levam a hiperventilacdo e consequente alcalose respiratéria materna que,
consequentemente, se traduzira numa menor oxigenacao do feto. A dor, o stresse e a
ansiedade levam a libertacdo de elevados niveis de catecolaminas e cortisol, o que influencia
diretamente a atividade uterina e a irrigacdo uteroplacentdria. Assim, torna-se fundamental
a utilizacdo de técnicas farmacoldgicas, ou ndo, para o alivio da dor (Aragdo et al 2019).

O controlo e alivio da dor durante o TP sdo assim uma das preocupacdes do EESMO
no momento da admissdo no BP, na medida em que contribui para o bem-estar fisico e
emocional da mulher. A OE (2012) refere que para ajudar a mulher no alivio da dor é
necessario que o EESMO compreenda o tipo de dor presente no TP, bem como o padrao
comportamental da resposta a dor de cada parturiente e as suas expectativas; deve ainda
informar sobre os métodos farmacolédgicos e ndao farmacolégicos para o controlo da dor;
sobre os beneficios e potenciais riscos de cada tipo de analgesia; e informar as mulheres
sobre a sua capacidade fisiolégica para produzir endorfinas durante o TP. Assim, é
importante que a mulher em TP tenha ao seu dispor métodos farmacoldgicos e ndo
farmacoldgicos que lhes permitam uma vivéncia de parto positiva.

A técnica de analgesia mais utilizada no TP é a analgesia do neuro-eixo, uma vez que
é a mais eficaz e com menos efeitos adversos para a mae e o feto. Esta técnica estd associada
a um maior alivio da dor quando comparada com outro tipo de analgesia (analgesia por via
endovenosa, ou bloqueio de nervos periféricos — ex. pudendo). Contudo, ha evidéncia
cientifica salientando que a analgesia neuroaxial pode aumentar a probabilidade de partos
instrumentados, além de prolongar o segundo estadio de trabalho de parto (Aragdo et al
2019).

No contexto do ensino clinico foi possivel perceber-se que alguns dos efeitos
secunddrios deste tipo de analgesia eram motivo para um aumento do tempo de repouso no
leito, como era o caso do entorpecimento dos membros inferiores ou pelo risco de
hipotensao.

A ACOG (Joy et al., 2015) recomenda que seja administrada analgesia via epidural a

todas as parturientes que o solicitarem, independentemente do estadio do TP em que se

44



encontrem. De ressalvar que as praticas no HPH estdo em conformidade com esta
recomendacdo, na medida em que assim que era solicitado pela gravida analgesia epidural,
era de imediato contactado o anestesista e preparado todo o material necessario.

Logo que a mulher/casal estivessem instalados e confortaveis, e a dor controlada,
realizava-se a colheita de dados inicial. Além dos dados descritos no capitulo 1, faziam parte
os seguintes parametros: idade gestacional (1G), nimero de gesta¢des anteriores, presenca
ou nado de infe¢do por streptococcus grupo B (SBG), caracteristicas do colo uterino (dilatagao
e extincdo) e estado da bolsa amnidtica. No caso de esta se encontrar rota era necessario
saber a data e hora da rotura, bem como as caracteristicas do liquido amniético (LA). Era
ainda questionado o casal/mulher sobre qual o sexo e nome do bebé a fim de preparar o
boletim do recém-nascido bem como de um tratamento individualizado e personalizado para
cada casal.

A IG é um dado importante na medida em que um TP pré-termo condiciona a
assisténcia ao RN, havendo a necessidade de avisar o neonatologista. O nimero de gestacoes
anteriores condiciona a evolucdo do TP, pois, na maioria dos casos, as multiparas tém TP
menos demorados podendo chegar ao periodo expulsivo com maior rapidez.

Nos casos de infecdo por SGB era necessdria a administracdo de antibioterapia,
segundo o protocolo do servico. Este recomenda a administracdo de penicilina (EV) de 4/4h.
Quando a mulher apresentava rotura de membranas ha mais de 12h, era administrada

ampicilina (EV) de 6/6h, segundo o protocolo do servico. Durante o ensino clinico foi possivel

contactar com uma parturiente alérgica a estes farmacos, pelo que o protocolo foi iniciado
com clindamicina. Esta pratica esta de acordo com as recomendacdes da SPP que defende
que deve ser feita a administracdao de penicilina, ou ampicilina, endovenosa intraparto a
gravidas colonizadas com SGB, protegendo assim os recém-nascidos de desenvolverem
doenga precoce, ndo modificando, no entanto, a incidéncia de infe¢do tardia. A
antibioterapia deve ser mantida até ao periodo expulsivo, uma vez que a via endovenosa
permite elevadas concentra¢gdes de farmaco no LA e soro materno, existindo assim
transferéncia placentdria para a circulagao fetal.

O SGB é responsavel pela infe¢do neonatal precoce (primeiros seis dias de vida) e, em casos
mais raros, por infecdo tardia. A transmissdo mae-filho ocorre a partir do inicio do TP ou RM,
podendo a transmissdo ser feita in-Utero ou durante a passagem no canal de parto (SPP,

2013). As caracteristicas do colo uterino, na admissdo, sdo de extrema importancia na

medida em que fornecem elementos para avaliar a evolugdo do TP.
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Todos os dados recolhidos eram registados em sistema informatico e no partograma.
A OMS (2015) defende que os registos no partograma melhoram o acompanhamento do TP
e facilitam a tomada de decisao.

No que concerne a limpeza da ampola retal no BP, seja através de enemas ou
laxantes de contacto, a literatura defende que ndo devem ser utilizados, a menos que a
parturiente solicite, uma vez que ndo tem efeitos significativos na diminuicdo das taxas de
infecdo (perineal e neonatal), nem no conforto e satisfacdo da mulher. Contudo, é politica
do servico a administracdo de laxantes de contacto, defendendo que contribui para o
conforto da mulher durante o TP.

Os sinais vitais eram, segundo o protocolo do servico, avaliados uma vez por turno.
Existem situacdes que requerem uma monitorizacdo mais frequente, como por exemplo:
colocacgao do cateter epidural, casos de pré-eclampsia, HTA na gravidez ou febre intraparto.
Campos, Amaral e Faria (2014) defendem que a monitorizacdo dos sinais vitais, na fase
latente e na fase ativa do TP, deve ser realizada de 4/4h.

A monitorizacdo através da CTG era realizada para avaliacdo do bem-estar fetal.
Segundo a ACOG (2009), a monitorizacdo CTG é recomendada para avaliacdo da vitalidade
fetal intraparto. Alfirevic, Devane e Gyte (2013), numa revisdo sistemdtica da literatura da
Cochrane, concluiram que o uso de CTG intraparto ndo reduz as taxas de mortalidade
perinatal, os baixos scores no indice de APGAR, a admissdo em unidades de neonatologia,
nem os casos de paralisia cerebral, mas pelo contrario, aumenta o risco de cesarianas e de
partos instrumentados.

O Royal College of Midwifes (2008) recomenda que nos casos de gravidez de baixo
risco seja feita monitorizagdo intermitente da frequéncia cardiaca fetal (FCF), uma vez que
esta demonstra ser mais eficaz e favorece o desenvolvimento do TP. Durante o ensino clinico
foi possivel realizar a monitorizagao intermitente apenas uma vez dado ndo haver
equipamento disponivel e o existente nessa altura ser ainda experimental.

Durante todo o ensino clinico promoveu-se o controlo da dor através de métodos
nao farmacoldgicos dando grande relevancia a deambulagdo (nem sempre facilitada pela
monitorizacdo da FCF e da analgesia epidural), a utilizacdo de técnicas de respiragao,
massagem, duche, danca, utilizacdo da bola de pilates e musicoterapia. Todas estas
estratégias favorecem, ainda, o relaxamento muscular e nervoso, permitindo a progressao
do TP, o posicionamento e encravamento da apresentacao fetal.

A adocdo de posicGes verticais, seja através da deambulacdo, do ato de sentar-se na
bola de pilates ou até mesmo na cama, facilitam a descida e o encravamento do feto. A

posicdo vertical promove o equilibrio corporal da gravida, no sentido da forga gravitacional,
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promovendo assim os mecanismos de encravamento do feto e apoio do mesmo sobre o colo
uterino. Com o aumento da pressao exercida pelo feto sobre o colo do Utero desencadeia-se
um reflexo ao nivel do hipotdlamo-hipéfise, que vai estimular a producdo de ocitocina e
promover a irrigacdo uterina o que, consequentemente, leva a contragGes uterinas mais
eficazes, diminuicdo da dura¢do do 12 estadio do TP e melhor tolerancia a dor (Ferrdo et al.,
2017). A WHO (2018) recomenda de igual forma a liberdade de movimentos na medida em
que diminui o tempo de TP nas nuliparas, e reduz a taxa de partos distécicos. Outra das
posicdes adotadas no HPH durante o TP era a posicdo de cécoras. Nesta posicdo é possivel
atingir os maiores diametros da pelve, o que facilita a descida do feto e em conjunto com a
forca da gravidade e as contragdes uterinas potencia a progressdo do TP (Balaskas, 2017).

A bola de pilates permite a parturiente sentar-se sem desconforto e com um correto
alinhamento da coluna. Com a bola era possivel realizar movimentos de rotacdo da bacia que
ajudam no encravamento da apresentacdo fetal, no alivio da pressdo perineal e
consequentemente no alivio da dor (Gallo et al., 2017). Nos casos de variedade posterior, o
recurso a bola de pilates facilita a rotacdo cefdlica.

A massagem promove o contacto fisico com a parturiente, sendo um método muito
eficaz na diminuicdo da ansiedade, stresse e dor durante o TP, promovendo o aumento do
fluxo sanguineo e a consequente oxigenacao dos tecidos (Gallo et al., 2017). A massagem da
ainda 4@ mulher uma sensacdo de maior controlo e satisfacdo com a experiéncia de parto
(Smith et al., 2018).

A literatura ndo é consensual no que toca a ingestdo nutricional durante o TP.
Durante muito tempo a ingestdo nutricional era completamente desaconselhada devido ao
elevado risco de aspiragao no caso de necessidade de anestesia geral para uma cesariana
emergente. Contudo, com o avang¢o da medicina, nomeadamente na drea da anestesiologia,
o risco de bronco-aspiragdo é muito reduzido (Singata et al., 2013). O jejum prolongado
durante o TP pode ter como consequéncia experiéncias de parto negativas, TP mais
prolongados e dolorosos (Dekker, 2017).

A ACOG (2017a) recomenda a ingestdo nutricional durante o TP, excluindo os
alimentos sdlidos e privilegiando os liquidos claros como o chd, a d4gua e os sumos de fruta.

No HPH, as mulheres em fase latente do TP era oferecida uma refeicdo ligeira e as
gue se encontravam em fase ativa do TP era dada a oportunidade de ingerirem liquidos claros
e agucarados.

Para perceber a progressdo do TP e o posicionamento fetal procedia-se ao exame
vaginal. Através desta intervencdo, o toque vaginal permitia perceber as caracteristicas da

bacia materna, a integridade da bolsa amnidtica e a estatica fetal. A estatica fetal inclui a
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atitude, situacdo, apresentacdo, posicdo e variedade. A atitude corresponde a postura fetal,
ou seja, a flexao generalizada do corpo. A situacdo diz respeito a relacdo entre os maiores
eixos materno e fetal. A parte fetal palpdvel no toque vaginal denomina-se por apresentacao.
Esta pode ser cefalica, pélvica ou de espadua ou modo pés. A posicdo fetal corresponde a
relacdo entre o ponto de referéncia da apresentacao fetal com o lado direito ou esquerdo,
do canal de parto. Por fim, quando se fala de variedade fala-se da relagcdo entre o ponto de
referéncia da apresentacdo fetal com as regides anterior, posterior ou transversa do canal
de parto (Graga, 2017).

Para a avaliacdo do TP recorreu-se ao indice de Bishop, apresentado no quadro 4,
gue contempla as caracteristicas do colo uterino durante um TP fisiolégico, assim com a
descida da apresentacdo fetal segundo os planos Hodge. O 12 plano corresponde a passagem
da apresentacao fetal pelo promontdrio e o bordo superior da sinfise pubica, o 22 plano
corresponde a passagem entre a 22/32 vértebra sagrada e o bordo inferior da sinfise pubica,
0 32 plano corresponde a passagem pelas espinhas isquiaticas e por fim, o 42 plano implica a

passagem pelo céccix (Graga, 2017).

indice de Bishop
0 1 2 3
Dilatagdo (cm) Fechado 1-2 3-4 >5
Extingdo (%) 0-30 40-50 60-70 >80
Descida Acima do | plano | plano Il plano Il plano
Consisténcia Duro Médio Mole -
Posicdao Posterior Intermédio Anterior -

Quadro 4 — indice de Bishop

Fonte: Machado (2005)

Segundo a WHO (2018), o exame vaginal deve ser realizado de 4/4h, por rotina. Ja
Campos e colaboradores (2014) defendem que durante a fase latente o toque deve ser
realizado de 2/2h e na fase ativa de 1/1h. Perante as diferentes perspetivas, no HPH, o toque
vaginal realizava-se conforme a necessidade e a evolu¢do do TP. Desta forma realizava-se
esta avaliagdo no momento de admissao ao BP, na execug¢ao de procedimentos como a
amniotomia, colocacdo de cateter epidural, apds a rotura espontdnea de membranas ou

guando a parturiente verbalizava algum desconforto.
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Apds o exame vaginal, caso a parturiente apresentasse rotura de membranas era
trocado o penso, tal como preconiza o protocolo do servico. Desta forma, também se
contribuia para o conforto da mulher.

Devido a analgesia epidural, muitas mulheres apresentavam retencdo urinaria, pelo
que era necessario recorrer ao cateterismo vesical. Nestes casos, as gravidas ficavam
algaliadas durante todo o TP até ao periodo expulsivo o que contribuia para a dificuldade de
deambulacao.

As anomalias durante o TP podem ocorrer tanto em nuliparas como em multiparas.
Segundo Friedman (1978, cit. Por Machado, 2005) o registo dos dados no partograma
permite a identificacdo de anomalias ao nivel da dilatacdo cervical e da descida da

apresentacdo fetal. No quadro 5 apresentam-se as anomalias mais comuns durante o TP.

Critérios de Diagndstico
Padrdo de TP
Nuliparas Multiparas
Fase latente prolongada >20h >14h
Fase ativa prolongada <1,2cm/h <1,5cm/h
Fase de desaceleragdo prolongada >3h >1h
Paragem secundaria da dilatagdo >2h >2h
Progressao da apresentagao
<1lcm/h <2cm/h
prolongada
Auséncia de progress3o Auséncia de descida da apresentacdo fetal no
22 estadio de TP

Quadro 5 — Padrdes andmalos de TP

Fonte: Machado (2005)

A WHO (2018) define TP prolongado como o progresso lento e anormal do TP,
decorrente de contragdes uterinas ineficazes, incompatibilidade feto-pélvica, apresentagdo
ou posicdo anormal do feto, ou nas estruturas dsseas e/ou tecidos moles pélvicos. Este é um
problema mais frequente em nuliparas, podendo ocorrer também, e associado a taxas mais
elevadas de mortalidade e morbilidade materna e perinatal, em consequéncia de infegdes,
rotura uterina ou cirurgias obstétricas.

Diante de um TP prolongado é importante intervir. A maturagao cervical e a indugdo
do TP tém como objetivo preparar o colo uterino e iniciar/intensificar as contragdes uterinas

a fim de promover a dilatacdo e a extincdo do colo uterino. Em casos de TP prolongado as
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intervencdes variam de acordo com o indice de Bishop. Se for <7cm deve realizar-se a
maturacao cervical com prostaglandinas ou dilatagdo mecanica do colo. Caso seja 27cm esta
indicada a inducdo do TP com ocitocina (Coutinho et al., 2014). A WHO (2018) defende a
utilizacdo de ocitocina apenas perante um diagndstico efetivo de TP prolongado e quando a
dilatacdo cervical for >5 cm.

No HPH era frequente a administra¢do de ocitocina com o intuito de diminuir o TP,
independentemente do indice de Bishop e do diagnostico de TP prolongado. Assim, segundo
o protocolo do servico administrava-se 10Ul de ocitocina diluidas em 1000ml de soro, em
perfusdo continua. Iniciava-se a perfusdo a 15ml/h. Caso ndo existissem intercorréncias, apds
30min., aumentava-se o débito em 15ml/h, de 20 em 20 minutos, de acordo com a dindmica
uterina.

A ocitocina pode ser benéfica em casos de TP prolongado, mas o seu uso rotineiro
pode acarretar algumas consequéncias, tais como: taquissistolia, hipoxia fetal e rotura
uterina. Além disso, o uso injustificado de ocitocina limita a autonomia e o empowerment da
mulher durante o TP, influenciando assim, negativamente, a sua vivéncia desta experiéncia.
A administracdo de ocitocina implica uma monitorizacdo mais rigorosa pelo que se opta pela
monitorizagdo através de CTG continua o que, consequentemente, limita a deambulagdo da
mulher (WHO, 2018).

A taquissistolia caracteriza-se pela ocorréncia de mais de 5 contra¢cdes em 10
minutos, durante um periodo superior a 20 minutos. Este aumento da contractilidade uterina
pode levar a hipoxia fetal, uma vez que reduz as trocas gasosas que ocorrem no intervalo
entre cada contracdo (Campos, 2014).

Perante uma situagdo de hiperestimulagdo uterina torna-se imperativo suspender a
perfusdo ocitécica, posicionar a gravida em decubito lateral esquerdo, a fim de promover a
perfusdo uteroplacentaria e manter a monitorizagdao CTG. Caso estas medidas ndo fossem
suficientes para reverter a situagao, e perante um tragado cardiotocografico com alteragdes,
procedia-se a tocdlise. Era administrado Salbutamol 25ug/min (EV), até uma dose maxima
de 125ug, em 500ml de soro fisioldgico, a um ritmo de 150ml/h durante o maximo 5 minutos,
tal como protocolo do servigo.

Outra intervencdo utilizada no HPH para acelerar o TP é a amniotomia, ou seja, a
rotura artificial das membranas amniéticas. Este ndo é um procedimento inécuo, dado o risco
de existir prolapso do corddo umbilical ou a sua compressdo, aumento do risco de infeg¢des,
bem como o aumento da intensidade e frequéncia das contragdes uterinas pela libertacdo

de prostaglandinas (WHO, 2015).
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Antes da realizacdo da amniotomia deve assegurar-se que: a dilatagdo cervical é
superior a 3cm; que a apresentacdao fetal se encontra no Ill plano de Hodge, ou seja,
encravada; que, em casos de SBG positivo, jd existiram 4 doses de antibioterapia; que o
tracado CTG é tranquilizador; e que ndo ha contraindica¢Ges (HIV+, gravidez multipla, parto
prematuro) (Souza et al., 2010).

No final da intervencgdo é essencial registar-se a hora da rotura e as caracteristicas do
LA.

ApOs estas tentativas para acelerar a progressdo do TP, por vezes ndo se observavam
altera¢Oes na dilatacdo e extingdo do colo uterino, ou na descida da apresentacdo fetal,
considerando-se assim como TP estaciondrio. Entende-se por TP estacionario a auséncia de
alteracdes cervicais durante, pelo menos, 4h com dilatacdo inferior a 6cm, ou 2h com
dilatacdo superior a 6cm.

As causas de um TP estacionario podem ser de natureza mecanica: condi¢Ges fetais
ou do canal de parto que impedem a normal progressdo da apresentacdo, apesar da dinamica
uterina. Ou podem ser de natureza dindmica: disfuncdo da contratilidade uterina (DGS,

2015b). Face ao diagndstico de TP estacionario a parturiente era preparada para cesariana.

2.2 Cuidar da mulher/casal no segundo estadio do trabalho

de parto

O segundo estadio de TP inicia-se quando a mulher apresenta a dilacdo completa
correspondendo, desta forma, ao inicio do periodo expulsivo. Este periodo esta
compreendido entre o momento em que se verifica a dilatacdo completa e a extingdo total
do colo e 0 momento da expulsdo fetal (WHO, 2018).

No caso de nuliparas sem analgesia epidural este periodo pode demorar até 2h e nas
multiparas pode ir até 1h. Em presenca de analgesia epidural acresce 1h a estes timings (Joy,
2015). A ACOG (2009) defende que um atraso neste estadio de TP ndo é prejudicial, desde
gue estejamos perante um tragado tranquilizador e a mulher esteja hidratada e confortavel.

Pode dividir-se o 22 estadio de TP em duas fases: a latente, em que a dilatagao
cervical se encontra completa, mas ndo ha contractilidade uterina expulsiva; e a ativa, que
se inicia com esforgos expulsivos e termina na expulsdo do feto (RCM, 2012a). Na fase latente

ocorre uma acomodacdo da apresentacdo fetal as estruturas maternas. Esta acomodacgao
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compreende seis movimentos cruciais para a passagem através do canal de parto, sdo eles:
o encravamento, a descida, a flexdo da cabeca, a rotacao interna, a extensdo da cabeca, a
rotagdo externa e, por fim, a expulsao fetal (Graga, 2017).

A vigilancia da progressao do feto ao longo do canal de parto era fundamental, na
medida em que permitia identificar a variedade e posicao do polo cefalico em relagdo a bacia
materna. Assim, durante o exame vaginal procurava-se a fontanela posterior, sendo o osso
occipital o ponto de referéncia.

Tal como é referido na literatura, constatou-se que os partos de fetos com variedades
posteriores tinham tendéncia a ser mais demorados, uma vez que a rotagao interna leva a
deslocacdo do occipital no sentido da sinfise pubica, colocando-se o diametro sagital da
apresentacdo coincidente com o diametro antero-posterior do canal de parto (Machado,
2005). As contracOes uterinas sdo essenciais para modificar a postura fetal, sobretudo apds
0 encravamento, assim como a posicdo materna, pois permite uma melhor acomodacao
fetal. Quanto a posicdo, pode ser cefdlica, transversa ou pélvica. Em todos os casos
examinados durante o estagio o feto encontrava-se em posicao cefalica. A apresentacao
pode ser em vértice, occipito-posterior (bregmatica), de fronte ou de face, sendo a de vértice
e a bregmatica as mais frequentes. A cabeca do feto roda no sentido da sinfise pubica, de
forma a atingir o menor didmetro possivel para facilitar a sua passagem pelo canal de parto.
Assim, durante o estagio foi possivel perceber-se que, tal como descrito na literatura, partos
de fetos com variedades posteriores tiveram tendéncia a ser mais demorados (Machado,
2005).

O posicionamento materno é bastante importante neste processo de acomodacdo
do feto ao canal de parto. Parturientes que adotam posi¢cdes verticais durante o TP
apresentam uma menor duragao do primeiro e segundo estadios do TP, apresentam ainda
menor necessidade de intervengdes médicas e relatam experiéncias de parto mais positivas
e satisfatorias (Pridis et al.,2012). Na mesma linha de pensamento, a ACOG (2018) refere que
posicdes verticalizadas ou lateralizadas apresentam taxas de episiotomias de partos
instrumentados inferiores, quando comparadas com a posi¢do de litotomia, apesar de
apresentarem taxas superiores de laceragdes de 22 grau.

A posicao de litotomia apresenta grandes desvantagens, entre as quais: compressao
de grandes vasos maternos que, consequentemente, leva a hipotensdo e bradicardia
materna; alteracbes na irrigacdo uteroplacentaria, o que inevitavelmente leva a menor
oxigenacdo fetal e alteracdo no tracado cardiotocografico; diminuicdo da eficacia das
contracgdes e dos esforcos expulsivos; aumento da dificuldade da descida do feto pelo canal

de parto visto que é direcionado para o triangulo posterior e, para a expulsdo, é obrigado a
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subir para vencer a curvatura pélvica; é uma posicdo mais desconfortavel e dolorosa para a
parturiente (Mineiro et al., 2016).

No HPH era privilegiada a adocdo de posicdes verticais durante o primeiro e segundo
estadios de TP, contudo, durante o periodo expulsivo as parturientes adotavam a posicao de
litotomia.

De acordo com o protocolo em uso no BP do HPH, como referido anteriormente, a
parturiente adotava a posicdo de litotomia. Apds o posicionamento da mulher, preparava-se
o material, os profissionais equipavam-se com o EPI, preparava-se a parturiente respeitando
as normas asséticas, colocando perneiras esterilizadas, campo de parto estéril com funil, por
baixo da regido sagrada e o campo de parto sobre o abdémen para receber o RN. Na mesa
de apoio colocava-se o kit de parto com o material organizado por ordem de utilizagao.

A progressao fetal pelo canal de parto despoleta o reflexo involuntdrio de puxo —
reflexo de Fergunson. Tal acontece porque a apresentacao fetal exerce pressdo nos recetores
da face posterior da vagina o que leva a libertacdo de ocitocina (Graga, 2017). A analgesia
epidural diminui este reflexo, uma vez que origina um bloqueio neuronal, sendo necessario,
na maioria das vezes o puxo dirigido, nomeadamente através da manobra de Valsava.

Nos partos que decorreram com analgesia epidural poucos foram os casos em que a
mulher tinha percecdo do reflexo de Fergunson, como tal o puxo era ineficaz e tinha de ser
dirigido.

Durante o decurso do periodo expulsivo era possivel perceber-se a descida do feto,
pelos planos de Hodge. A medida que se dava o coroamento era aplicada vaselina liquida e
agua morna, no perineo, para lubrificar, relaxar as paredes vaginais e reduzir/evitar o trauma.
N3o ha evidéncia que comprove que a aplicagdo de dgua morna reduz o nimero de
laceragOes de 12 e 22 grau, contudo reduz significativamente o risco de episiotomia (Mendes,
2013).

As laceragdes sdo classificadas em 4 graus. A laceragdo de 12 grau atinge a pele
vaginal ou perineal; a de 22 grau atinge os musculos perineais sem atingimento do esfincter
anal; a de 32 grau envolve o esfincter anal ao nivel externo; e, por fim, a laceragao de 42 grau
envolve a mucosa do esfincter anal (Elharmeel et al., 2011).

A episiotomia consiste numa incisdo realizada no perineo com o objetivo de ampliar
a area de saida do feto e evitar laceracGes, apesar de ndo existir evidéncia cientifica que
comprove que a sua realizacdo diminui a frequéncia de laceragfes, a incontinéncia urinaria
ou prolapsos vaginais (Fatia et al., 2016).

A realizacdo da episiotomia pode trazer algumas complica¢cdes, entre elas:

hemorragia, dor pds-parto, dispareunia, infecdo e deiscéncia da ferida, incontinéncia
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urindria, dificuldades ao nivel da amamentacdo e vinculacdo com o RN (Elharmeel et al.,
2011).

As recomendac¢Ges mais atuais da ACOG (2018) referem que a episiotomia deve ser
realizada de forma seletiva e individualizada e ndo de forma rotineira. A sua realizacdo esta
indicada apenas em partos vaginais distdcicos, em casos de macrossomia fetal, distocia de
ombros, apresentacdo pélvica, cicatrizes prévias que possam resultar em lacera¢des graves,
sofrimento fetal agudo, rigidez perineal e/ou altura do perineo inferior a 3cm (Fatia et al.,
2016).

Durante o estdgio, dos 41 partos eutdcicos realizados apenas 11 foram com recurso
a episiotomia. Nesses casos, a episiotomia foi na direcao médio lateral esquerda, apesar de
estar associada a uma maior dor pds-parto e a uma maior perda sanguinea, apresenta um
menor risco de atingimento da mucosa anal. Esta incisdao deve ser realizada sob anestesia
local (em casos em que ndo haja analgesia epidural), no momento da contragdo uterina e na
altura do coroamento e distensdo perineal. Deve sempre partir da furcula em direcdo a
tuberosidade isquiatica (Fatia et al., 2016).

Em todos os partos eutdcicos realizados foi feita a tracdo controlada da cabeca fetal
recorrendo a manobra de Ritgen. Esta manobra estd associada a uma menor incidéncia de
traumatismo perineal (RCM, 2012b). Nesse momento o EESMO protegia o perineo com a
mao direita enquanto, com a esquerda, desencravava as bossas parietais do feto, exercendo
pressdo na direcdo descendente, evitando o desprendimento brusco da cabeca. Apds a
exteriorizacdo da cabeca pesquisava-se a presenca de circulares cervicais. No caso de
existirem, pedia-se a parturiente que parasse de puxar e procedia-se ao desenrolar do cordao
umbilical. Perante circulares apertadas era realizada a clampagem e laqueac¢do prévia do
corddo umbilical.

Na maioria dos casos, foi possivel observar-se a restituicdo espontanea da cabega
fetal, voltando-se para a tuberosidade isquiatica. Apds a rotagdo dos ombros para o menor
didametro biacromial era feita a exteriorizagdo do ombro anterior, fazendo uma ligeira tragao
descendente, e depois no sentido contrario para libertar o ombro posterior. Enquanto com
a mao direita protegia o perineo com a mao esquerda procedia a restante exteriorizagdo
fetal.

Em alguns dos partos realizados foi encontrado mecdnio no LA. Uma das possiveis
complicacbes nesta condicdo é a sindrome de aspiragdo meconial (SAM). A evidéncia
cientifica mais atual desaconselha a aspiracdo de secre¢Ges nasofaringeas a vulva, uma vez
gue a SAM pode ocorrer mesmo apds a aspiracao e este procedimento pode levar a periodos

de apneia ou bradicardia. Assim, a ACOG (2017b) recomenda que se o RN apresentar um

54



choro vigoroso, bom ténus muscular e auséncia de dificuldade respiratdria Ihe sejam
prestados os cuidados normais para a adaptacdo a vida extrauterina. Durante o estagio,
perante estes casos, foi realizada a aspiracdo de secre¢des, pelo pediatra, no reanimador e,
posteriormente, o RN era colocado em contacto pele com pele com a mae.

O RN era colocado sobre o abdémen materno e era promovida a permeabilizacdo
das vias aéreas superiores com a limpeza do nariz e da boca com uma compressa limpa, assim
como a estimulag¢do do dorso, de baixo para cima, para permitir a mobilizacdo das secrec¢des.
De seguida procedia-se a laqueac¢do do corddao umbilical apds este parar de pulsar ou ao fim
de 3 minutos. A OMS (2013) preconiza a clampagem tardia do cordao, beneficiando o RN, na
medida em que permite a passagem continua de sangue da placenta para o RN, favorecendo
o aumento das reservas de ferro até 50%, consequentemente a diminuicdo em 61% da
anemia na infancia, reducdo da incidéncia de hemorragia intraventricular em recém-nascidos
prematuros e reducdo da incidéncia de enterocolite necrosante e sépsis neonatal. Esta
pratica aumenta a incidéncia de ictericia neonatal. Contudo, segundo a ACOG (2017), os
beneficios suplantam os riscos.

No momento da laqueacdo do corddo era permitida a colaboracdo da pessoa
significativa presente no BP, se assim fosse o desejo da mulher/casal.

De seguida, o pediatra avaliava o RN. Era confirmado o indice de APGAR,
monitorizado o peso, o comprimento e perimetro cefélico. Era administrada vitamina K (IM)
e aplicada pomada oftalmica, de acordo com o protocolo da instituicdo.

O indice de APGAR classifica a capacidade de adaptacdo do RN a vida extrauterina no
19, 52 g, eventualmente, 102 minutos de vida, compreendendo 5 parametros: frequéncia
cardiaca, respiracao, coloragao da pele, irritabilidade reflexa e ténus muscular. O score final
€ o0 somatdrio da pontuagdo atribuida a cada item e que pode variar entre 0 e 2. O indice de
APGAR é um bom preditor da necessidade de uma vigilancia mais apertada e rigorosa,
contudo ndo deve ser utilizado para determinar a necessidade de reanimagdo (ACOG, 2015).

Apds serem prestados os cuidados ao RN este era colocado em contacto pele com
pele com a mae. O contacto pele com pele promove a estabilizagdo da temperatura corporal
do RN, diminui os niveis de stresse, promove o aumento dos niveis de ocitocina, promove a

amamentacdo e a vinculacdo (Moore et al., 2016).
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2.3 Cuidar da mulher/casal no terceiro estadio do trabalho

de parto

Ap0ds a expulsdo do feto sucede-se o 32 periodo de TP designado por dequitadura e
caracterizado pela expulsdo da placenta.

Com a expulsdo do feto ocorre uma diminui¢do subita do tamanho da cavidade
uterina que, aliado a manutencdo das contra¢des uterinas, leva a uma reducao da area de
inser¢ao da placenta, provocando assim a rotura das vilosidades e, consequentemente, a
separacdo das suas ligacdes (Lowdermilk e Perry, 2012). Durante o 32 estadio de TP o EESMO
pode seguir duas abordagens: a ativa ou uma atitude expectante. Uma atitude de gestao
ativa da dequitadura envolve trés pressupostos: a administracdo de uterotdnicos, a
clampagem do corddo umbilical antes de este parar de pulsar e a tracdo controlada do
corddo. A OMS (2018) recomenda a administracdo de uterotdmicos, bem como a realizagdo
da tracdo controlada do corddo, visto que esta intervengao esta associada a uma reducdo da
perda sanguinea, bem como da durag¢do do 32 periodo de TP.

O uteroténico mais comumente administrado é a ocitocina EV. Begley e
colaboradores (2015) referem que a massagem uterina ndo previne a HPP, apenas pode
contribuir para a sua gestdo. Perante uma gestdo ativa, a dequitadura deve ocorrer em 30
minutos. Uma atitude expectante implica que o EESMO aguarde pela expulsdo placentar de
forma espontanea, vigiando os sinais que caracterizam a saida da placenta (Begley et
al.,2015). Os sinais que caracterizam o descolamento da placenta da parede uterina sdo: o
subito fluxo sanguineo vaginal, elevagdo do Utero no abdémen, altera¢do da forma uterina,
progressdo da exterioriza¢do do corddo umbilical (Fatia et al., 2016).

No estagio, apds a expulsdo fetal adotava-se uma atitude expectante. O tempo
estimado para a ocorréncia da dequitadura, nestes casos, varia entre 45 a 60 minutos, caso
ndo ocorra uma perda de sangue excessiva (Fatia et al. 2016). Enquanto se esperava pelos
sinais de descolamento da placenta, realizava-se a recolha de sangue do corddo para células
estaminais — quando o casal assim o desejava —, ou quando o grupo sanguineo da mulher era
O ou RH negativo, para prevenir a doenca hemolitica do RN e, quando necessdrio, preparava-
se 0 material para a episiorrafia ou correcdo de laceragdes.

Para verificar o descolamento da placenta efetuava-se a manobra de Kustner. Na
realizacdo desta manobra era colocada a mdo acima do bordo da sinfise pubica e exercia-se

pressao, na vertical, para verificar se o corddo retraia ou ndo. Caso o corddo retraisse,
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considerava-se que ainda ndo tinha ocorrido a separacao da placenta da parede uterina.
Quando o corddo ndo retraia era realizada a sua tragao controlada. Assim que a placenta
atingia o intrdito vaginal era realizada a manobra de Dublin, que consiste na realizagao de
movimentos rotativos até a exteriorizacdo completa da placenta e membranas. Apds a
dequitadura é necessario inspecionar ndo soé a placenta como, também, as membranas e o
corddo umbilical. Relativamente a placenta, observava-se o tamanho, a forma e regularidade
dos bordos. Era realizada a reconstrugdo da cdmara amnidtica, verificando a existéncia dos
dois folhetos, o amnio e o cdrion. Verificava-se ainda a insercdo da placenta e a integridade
dos cotilédones ou presenca de cotilédones aberrantes. Quanto ao corddo umbilical era
observado o numero de vasos, duas artérias e uma veia, a presenca de nds, verdadeiros ou
falsos, a presenca de geleia de Wharton e o comprimento do cordado (Gracga, 2017).

Durante o estdgio ndo foram verificados casos de retencao placentar, contudo houve
alguns em que se observou membranas fragmentadas, pelo que houve necessidade de uma
revisdo uterina manual e a realizacdo de ecografia, no momento da alta.

Relativamente aos mecanismos de expulsdo da placenta, podem ser de dois tipos:
Duncan ou Schultze.

O mecanismo de Schultze é o mais comum e caracteriza-se pela formagcdo de um
hematoma na regido central da placenta sendo eliminado na expulsdo da mesma. Neste
mecanismo apresenta-se primeiro a face fetal e com maior sangramento apds a
exteriorizacdo completa da placenta. No caso do mecanismo de Duncan, o descolamento
placentar inicia-se na periferia da placenta pelo que ha um sangramento continuo. Neste
caso, sai primeiro a face materna da placenta (Fatia et al., 2016).

A expulsdo da placenta, segue-se o periodo de heméstase, considerado por alguns
autores como o 42 periodo do TP e que corresponde a primeira hora pds dequite. Nesta
altura, o utero contrai-se, favorecendo a laqueagdo dos vasos uterinos e prevenindo a HPP.
Existe a formagao de trombos nos grandes vasos uteroplacentarios, formando um hematoma
na regido de inser¢do da placenta, também designado de ferida placentar (Fatia et al., 2016).
Durante este periodo procedia-se a palpa¢do abdominal para verificar a presenga do globo
de seguranca de Pinard e era avaliada a perda sanguinea. Era ainda colocada uma perfusao
de soro com ocitocina a 250ml/h, conforme protocolo da institui¢do.

De seguida, procedia-se a inspecdo do canal de parto e avaliavam-se as estruturas
afetadas. No caso de o perineo estar integro era realizada a higiene perineal, e colocada a
mulher numa posi¢do confortavel, promovendo-se a amamenta¢do do RN. Quando existia
laceragdo ou tinha sido realizada episiotomia, procedia-se a higiene perineal e a troca do EPI

para correcdo das mesmas. A selecdo do fio de sutura dependia do tipo de correcdo
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necessaria, contudo o fio preconizado pela instituicdo é o Vicryl Rapid 2/0, ou 3/0. Era
realizada uma nova inspecao do canal de parto e colocado um tamponamento para evitar o
sangramento continuo e facilitar a visualizagdo das estruturas afetadas. Antes de se iniciar a
sutura era necessario avaliar a necessidade ou ndo de analgesia. A sutura era iniciada 1cm
acima do apex da lesdo. Na mucosa vaginal era realizada sutura continua ndo cruzada, na
regidao muscular eram dados pontos separados com né triplo e, por fim, para o encerramento
da pele eram utilizados pontos de Donatti. Apds a correcdo perineal, era removido o
tamponamento, realizados os cuidados de higiene perineais, avaliada a presenca do globo
de seguranca de Pinard, colocada a mulher numa posicao confortdvel e colocado o RN a
mamar.

A amamentacdo precoce favorece o estabelecimento do vinculo entre mae e filho,
aumenta a duracao do aleitamento materno e contribui para a diminuicdo da mortalidade e
morbilidade neonatal (Boccolini, 2013). O contacto pele com pele e a amamentacdo na 12
hora de vida aumentam a manuteng¢do da amamentagdo em mais 42,6 dias (ACOG, 2016).

Era promovida a alimentacdo e hidratacdo materna.

Apdbs duas horas de vigilancia e ndo havendo intercorréncias eram prestados
novamente os cuidados de higiene perineal a mulher, avaliada a perda sanguinea, verificada
a presenca do globo de seguranca de Pinard, realizados os Ultimos registos e transferida a

puérpera/casal e RN para o servico de obstetricia.
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3. POS-PARTO E PARENTALIDADE

O estagio desenvolvido no ambito do pds-parto e parentalidade decorreu no servico
de puerpério do HPH, entre o dia 18 de dezembro de 2017 e o dia 30 de margo de 2018, sob
a supervisao de um EESMO.

O servico de puerpério do HPH tem uma lotacdo de 30 camas.

Puerpério é o nome dado ao periodo do pds-parto, no qual a mulher vivencia uma
série de adaptacdes fisicas e psicolégicas. E também neste periodo que a mulher se confronta
com as expectativas construidas durante a gestacdo e a realidade trazida pela chegada do
bebé (Emidio & Hashimoto, 2008, cit por. Souza et al, 2013).

O puerpério é entdo o periodo que se inicia imediatamente apds o parto e se
prolonga pelas seis semanas seguintes. Este periodo subdivide-se em trés: o puerpério
imediato, onde por norma ocorre a maioria das complicagdes pds-parto e que corresponde
as primeiras 24horas; o puerpério precoce que abrange a primeira semana pds- parto; e o
puerpério tardio que se prolonga até a sexta semana pds-parto, em que a mulher retorna ao
seu estado pré-gravidico e regressa o ciclo menstrual (Cunningham et al. 2010).

O periodo pds-parto é algo fisioldgico na vida da mulher, no entanto dependendo do
tipo de parto, tipo de analgesia ou anestesia e a existéncia ou ndo de complicagbes, varias
sdo as vigilancias inerentes a esta periodo (ACOG e AAP, 2012).

Desta forma, e tendo por base o tempo decorrido apds o parto, em todos os turnos
eram realizadas atividades de vigilancia a fim de prevenir e diagnosticar precocemente
complicages que pudessem surgir tanto ao nivel materno como neonatal.

No HPH, apds o parto, estando a puérpera e o RN estdveis, sdo transferidos para o
servico de puerpério. Neste servico, e tendo em conta que, tal como referido no capitulo
anterior, o HPH é um Hospital Amigo dos Bebés, os RN sauddveis sdo mantidos
permanentemente junto da mae para facilitar a vinculagao.

Neste sentido, promove-se ainda a presenca do pai ou de outra pessoa significativa

24h/dia, ndo sé para dar apoio a puérpera, mas também para promover o envolvimento do

pai.
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A inclusdo do pai nos cuidados ao RN tem-se revestido de enorme importancia, uma
vez que, cada vez mais, a gravidez é um fendmeno do casal e ndo apenas da mulher. Acresce
ainda o facto da integracdo do pai facilita o desenvolvimento do papel parental. (Nogueira et
al., 2012).

Durante este estagio, varios foram os casais/puérperas e RNs alvo dos nossos

cuidados. O quadro 6 mostra o numero total de utentes assistidos.

Puérperas assistidas RN assistidos
Baixo risco Moderado/Alto risco Baixo risco Moderado/Alto risco
60 48 75 27
Total: 108 Total: 102

Quadro 6 — Numero de utentes assistidos durante o estagio de Pds Parto e

Parentalidade

3.1 Avaliagao inicial da puérpera e RN

Apds ser realizado o acolhimento da puérpera e do RN, ja abordado nos capitulos
anteriores, procedia-se a recolha de dados iniciais.

Nesta fase era pertinente verificar-se a anamnese das puérperas e do RN, realizada
pelo enfermeiro no BP, e realizar o exame fisico.

A anamnese constitui-se como a primeira etapa do processo de enfermagem. A
recolha de dados do cliente configura-se como uma etapa de extrema importancia, pois
permitira ao enfermeiro estabelecer diagndsticos e planear intervengdes (Santos et. al 2018).
Os dados podem ser recolhidos de varias formas, entre elas: entrevista, exame fisico,
observagdo ou resultados de exames complementares.

O exame fisico permite avaliar o cliente através de sinais e sintomas, procurando
achados anormais que sejam sugestivos de altera¢oes. Este exame deve ser realizado de uma
forma sistematizada, no sentido cefalo-caudal, através de uma minuciosa avaliagdo
utilizando técnicas como a inspec¢ado, a palpac¢do, a percussdo e a auscultagdo. (Santos et al

2011)
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No que concerne ao exame fisico da mulher observava-se a coloracdo das mucosas,
monitorizavam-se os sinais vitais (tensdo arterial (TA), frequéncia cardiaca (FC), frequéncia
respiratoria (FR), dor e temperatura corporal (T)), observava-se a ferida cirurgica, laceragdes
e hemorroidas, no caso de existirem, observava-se as mamas, e com o objetivo de avaliar a
contragdo uterina palpava-se o Utero e avaliava-se a perda sanguinea.

Santos e colaboradores (2014, cit. por Montenegro et al., 2014) defendem que a
vigilancia de rotina, no puerpério, apds parto vaginal, deve passar pela monitoriza¢cdo dos
sinais vitais (T 2x/dia, TA e FC 1x/dia e da dor), vigilancia de elimina¢do vesical e intestinal,
perda hematica vaginal, capacidade para prestar cuidados ao RN, as dificuldades na
amamentacao, o estado emocional, a coloracao da pele e mucosas, as mamas, a contracao e
a involucdo uterina, os loquios, nomeadamente quantidade, cheiro e cor, o perineo —
presenca ou ndo de ferida cirdrgica/laceracdes, edema e/ou equimose - , o anus,
nomeadamente presenca de hemorroidas e, ainda, membros inferiores para despiste de
tromboembolismo.

No que concerne ao RN, observava-se a coloracdo da pele, a tonicidade, a respiracao,
e o choro.

ApOs esta primeira avaliagdo, tanto da puérpera como do RN, era fundamental fazer
uma avaliagdo continua de ambos durante todo o internamento a fim de detetar
precocemente complicacdes e promover a recuperacdo da mulher, a adaptacdo do RN A vida

extrauterina, e a adaptacdo dos pais a parentalidade.

3.2 Atividades de diagndstico/vigilancia e promog¢ao do
autocuidado da mulher no pds-parto

O puerpério é um periodo critico na vida da mulher, na medida em que este implica
o desenvolvimento de habilidades e competéncias, que se caracteriza pela necessidade de
dar solugdo a tarefas desenvolvimentais especificas (Leal, 2005). Esta, é ainda uma fase de
grande vulnerabilidade materna e neonatal, sendo o periodo em que se verifica a maioria
dos casos de mortalidade e morbilidade materna e neonatal.

Assim, é importante que o EESMO apoie o casal, de forma a que este vivencie uma
experiéncia positiva e sauddvel, que va ao encontro das suas expectativas, e desenvolva

atividades de vigilancia da puérpera e do RN.
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3.2.1 Executar cuidados de higiene e conforto

No HPH era prescrito repouso no leito durante as primeiras horas as puérperas de
parto vaginal, assim, durante este periodo, estas encontravam-se dependentes para o
autocuidado higiene.

Segundo os protocolos instituidos no servico, o repouso era cumprido durante seis
horas, se parto por via vaginal, e durante 12 horas no caso de cesariana. Durante este
periodo, os cuidados de conforto e higiene a mulher eram prestados pelo EESMO. Avaliavam-
se as caracteristicas dos ldquios, aproveitando esse momento, para ensinar sobre a higiene
intima diaria e a frequéncia da troca do penso higiénico.

No que toca a higiene intima, a literatura ndo é perentdria quanto ao momento mais
adequado para a sua realizacdo, no entanto, é referido que a troca frequente do penso
higiénico é importante, de forma a manter o perineo limpo e seco. A Sociedade Portuguesa
de Ginecologia (2012) recomenda a higiene intima com maior frequéncia (uma a trés vezes
por dia) no puerpério recente dado que a pele e mucosa estdo mais irritadas pelo
hipoestrogenismo, pela presencga de lIéquios e maior sudorese.

A higiene perineal deve ser realizada com agua tépida, corrente, e com um agente
de limpeza adequado aquela zona do corpo, de forma a que seja possivel remover as
particulas sélidas e a gordura sem ser nefasta para os tecidos. Durante a secagem, ndo é
aconselhado esfregar e friccionar as estruturas (Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2012).

Tendo em conta que este estagio foi tutelado, de acordo com as orientagdes em vigor
no servico, recomendava-se, a higiene perineal pelo menos uma vez por dia e, ainda, apds
cada dejecao.

Os cuidados de higiene perineal devem ser efetuados no sentido antero-posterior,
para evitar a contaminacdo da regido vulvar com bactérias provenientes da flora intestinal
(Lowdermilk e Perry, 2008). Nesse momento, a puérpera era ensinada e incentivada a trocar
regularmente os pensos higiénicos, de quatro a seis horas, ou de acordo com a perda
sanguinea, de forma a evitar a infecdo do local, especialmente se tivesse ferida cirirgica bem

como era alertada para os possiveis sinais e sintomas de infec¢do.
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Ap0s as primeiras 24h, a mulher era incentivada a fazer a higiene perineal durante o
duche mantendo a mesma frequéncia quanto a troca do penso (pelo menos uma vez dia e,
ainda, apods as dejecdes).

Segundo a universidade de Wisconsin (2009, cit. por Ordem dos Enfermeiros, 2011)
a evidéncia cientifica ndo defende a utilizagcdo de antisséticos no periodo pds-parto, mesmo
em feridas cirdrgicas, pelo que ndo devem ser utilizados de forma rotineira em mulheres sem

complicagbes puerperais.

3.2.2 Executar o primeiro levante

Desde o inicio da gravidez que o risco trombdtico estd aumentado dado que as
adaptagdes da hemostase, favorecem um ambiente protrombdtico, mesmo na auséncia de
outros fatores de risco trombdtico (Lima e Borges, 2015, p. 5). Nas primeiras 72 horas pos-
parto o risco trombético é 5 vezes superior a sua ocorréncia durante a gravidez, uma vez que
apos o parto, devido a perda de volume plasmatico, existe um aumento da hemoglobina, do
hematdcrito, dos fatores da coagulacdo e do fibrinogénio, por este facto o exame fisico
realizado a puérpera nas primeiras horas pds-parto deve incluir o teste de Homan (Graca,
2017).

De acordo com Lowdermilk e Perry (2008), a deambulacdo precoce é essencial para
a prevencado de complicagdes, além de promover uma recuperagdo mais rapida da vitalidade.

O primeiro levante é um procedimento que exige grande atengdo por parte do
EESMO, uma vez que apds o parto o risco de hipotensao ortostdtica é elevado devido a rapida
diminui¢do da pressdo intra-abdominal, que se traduz numa dilatagdo dos vasos sanguineos
que irrigam os intestinos, levando a estase de sangue nas visceras (Lowdermilk e Perry, 2008).

Previamente a realizacdo do primeiro levante, monitorizavam-se os sinais vitais,
incluindo a dor, coloragdao das mucosas, contragdo uterina e, no caso das puérperas
submetidas a anestesia epidural ou raquidiana era avaliada a sensibilidade dos membros
inferiores, sendo necessario esperar até a recuperacdo total da mesma e a presenca de globo
vesical. De seguida era elevada gradualmente a cabeceira da cama até atingir os 459,
elevando-se gradualmente até aos 902, enquanto se monitorizava a TA e a FC. De acordo com

as condi¢Oes da puérpera ao levante, ela sentava-se na cama com os membros inferiores
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pendentes. Ndo se verificando hipotensao, ou outra queixa, era incentivada a levantar-se e
vigiada a sua deambulacdo. Nao havendo registo de intercorréncias, incentivavam-se os
cuidados de higiene, inclusive a higiene no duche com agua tépida, mantendo destrancada a
porta.

No HPH, com as puérperas de parto vaginal nomeadamente as mulheres submetidas
a analgesia epidural, o levante era realizado o mais precocemente possivel, assim que a
mulher manifestasse essa vontade e reunisse condi¢gdes. No caso da cesariana o levante era,

segundo protocolo, realizado apds 6 horas de repouso.

3.2.3 Monitorizar a dor

A dor estd presente na maioria das mulheres no periodo pds-parto.

No primeiro dia pds-parto, cerca de 36% das mulheres classificam a sua dor como
moderada a elevada, e cerca de 6% manifestam o mesmo nivel de dor no sétimo dia pds-
parto (Fabris, 2011). As causas mais comuns de dor sdo por: presenca de ferida perineal,
presencga de hemorroidas, mamilos fissurados/macerados e o ingurgitamento mamario. O
estudo realizado por Francisco e colaboradores (2011) mostra que cerca de 92% das
mulheres que nele participaram referem dor perineal no primeiro dia pds-parto,
independentemente do tipo de trauma perineal que lhe estivesse associado. Lages (2012)
argumenta que 18% das mulheres submetidas a cesariana referem dor abdominal um ano
apo6s o nascimento do filho e que cerca de 10% das mulheres referem dor perineal apds parto
vaginal.

Desta forma, é percetivel a importancia das intervencées a implementar pelo
EESMO, tendo como objetivo diminuir a percecdo de dor da puérpera e promover o seu
conforto.

Assim, uma das primeiras atividades de diagndstico a chegada da puérpera ao servico
era a avaliacdo da dor, realizada através do uso da escala numérica de dor.

No caso de a puérpera referir dor perineal, era aplicado gelo durante 15 minutos e
com uma frequéncia negociada com a mesma. Para prevenir efeitos adversos, a bolsa de gelo
era envolvida com tecido, evitando-se o contacto direto com a pele. A crioterapia é um
método frequentemente utilizado pelo EESMO, de facil aplicagdo, ajuda na redugdo do

processo inflamatdrio, diminuicdo do edema e de possiveis equimoses. A aplicacdo de gelo
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deve ser feita nas primeiras 24 a 72h pds-parto (Nunes e Vargens, 2014). Peleckis e
colaboradores (2017), no estudo que realizaram, demonstraram que 43% das puérperas que
utilizaram a crioterapia nas primeiras 48 horas pds-parto consideraram-no como um método
de alivio da dor bastante eficaz.

Para a aplicacdo do gelo, procedia-se primeiramente a inspe¢do do perineo. Nos
casos em que era observada a presenca de hemorroidas procedia-se a aplicagdo tépica de
pomada anti-hemorroidaria e gelo para promover a vasoconstri¢cdo e, consequentemente, o
conforto da puérpera.

As hemorroidas, na maioria dos casos, surgem devido aos esforgos expulsivos que a
mulher faz no momento do parto. No caso das puérperas, por norma, o tratamento
conservador é suficiente, consistindo no amolecimento das fezes, na administracao de
analgésicos, na crioterapia no local e na aplicacdo tépica de uma pomada adequada anti-
hemorroidaria (Fernandes e Camacho, 2009).

No que concerne ao alivio farmacoldgico da dor, no HPH utilizavam-se analgésicos
segundo protocolo, ou seja, paracetamol 1g PO — como primeira linha de tratamento — e
ibuprofeno 400mg PO, caso o paracetamol nao surtisse efeito. Segundo o National Institute
for Health and Clinical Excelence (2006, cit. por OE, 2011), sempre que a mulher sentir dor
ou desconforto, o profissional de saide deve observar o perineo, aplicar gelo e, se a
crioterapia ndo resultar, administrar um analgésico oral (em primeira instancia o
paracetamol).

No caso das puérperas submetidas a cesariana, a dor abdominal era a mais referida.
Nestes casos, o protocolo estabelecido no HPH determinava a administracdo de quatro doses
de morfina, via epidural de 12/12h.

No caso de a puérpera referir outro tipo de dor, que ndo associado ao tipo de parto,
por exemplo dor abdominal causado pela CU, associada a estimulagao da produgdo de
ocitocina no momento da amamentagao, o protocolo recomendava que fosse administrado
paracetamol 1gr PO e, caso este ndo surtisse efeito, fosse administrado ibuprofeno 400mg

PO.

3.2.4 Vigiar contracao e involugao uterina e caracteristicas dos léquios
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De acordo com a OMS (2014, p.4) “a vigildncia do ténus uterino através da apalpacdo
abdominal é recomendada em todas as mulheres para possibilitar a identificagdo precoce de
atonia uterina pds-parto”. A palpacdo do Utero é a atividade que permite a vigilancia da
contracdo do utero, bem como a medi¢do da altura uterina ao longo do tempo, de modo a
verificar a sua involugdo. A contragdo uterina permite que o Utero involua na sua dimensao,
retorne ao seu local anatémico, promovendo ainda a hemdstase no local da ferida placentar
(Lowdermilk e Perry, 2012).

A massagem uterina, estimula a libertagdo de prostaglandinas, responsaveis pela CU,
0 que consequentemente previne a hemorragia pds-parto (HPP) e ajuda a libertar os ldquios
gue podem ficar retidos no interior do utero, pela imobilizacdo no leito, e que também
podem originar hemorragia por dificuldade de contracdo das fibras musculares uterinas
(Ruiz, 2007).

Alguns dos fatores que podem potenciar o risco de HPP sdo: parto precipitado, ou
seja um trabalho de parto (TP) com duracgdo inferior a 3 horas, macrossomia fetal,
multiparidade e indugdo de TP (Graca, 2017).

A palpacdo do utero era realizada sempre com a puérpera de bexiga vazia, uma vez
gue a bexiga cheia ocupa espago abdominal, podendo desviar o Utero da sua linha média e
interferir na sua contragdo (Graga, 2017).

Nas primeiras horas pds-parto, é esperado que o Utero se encontre huma posicao
peri-umbilical, ou seja, perto da linha da cicatriz umbilical, iniciando o seu processo de
involucdo apds as primeiras 24 horas. Essa involucdo é de cerca de um a dois centimetros por
dia, embora de forma irregular. Ao fim do décimo dia o fundo do Utero ja nao é palpavel na
cavidade abdominal, e esse processo total demora entre trés a seis semanas (Lowdermilk e
Perry, 2008).

Um atraso na involugdo uterina pode indicar uma infe¢do, a reten¢do de fragmentos
placentares, traumatismo do trato genital ou perineal, alteragdes da coagula¢do ou atonia
uterina (Graga, 2017).

Esta intervencgao era realizada, segundo protocolo do HPH, uma vez por turno.

Durante o processo de cicatrizagdo da ferida placentar ocorre a libertagdo de um
fluxo sanguineo pelo canal vaginal denominado de léquios. Os léquios vao variando nas suas
caracteristicas e quantidade durante o puerpério, apresentando cheiro sui generis. Nos
primeiros trés dias, os loquios sdo hematicos em quantidade abundante, constituidos por
sangue, decidua e restos do trofoblasto, de cor vermelha. Do quarto ao décimo dia, os léquios
tornam-se sero-hematicos, com um tom mais acastanhado, ou rosado, e sdo constituidos por

sangue oxidado, soro, leucdcitos e restos tecidulares. A partir do 102 dia os léquios tornam-
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se serosos, com uma coloracdo amarelada ou esbranquicada, sendo constituidos por
leucécitos, decidua, células epiteliais, muco, soro e bactéricas (Graga, 2017).

O fluxo dos léquios pode aumentar com o levante e a deambulacao, devido ao efeito
da gravidade.

A vigilancia da perda sanguinea é importante, na medida em que uma perda
abundante pode significar retencdo de restos placentares, ou laceragdes vaginais, que
requerem nova avalia¢do. A perda sanguinea pode ser calculada mediante observagdo do
grau de saturacdo do penso higiénico. Se em duas horas o penso se encontrasse

completamente saturado era considerada uma perda abundante (Lowdermilk e Perry, 2012).

3.2.5 Vigiar eliminagdo vesical e intestinal

Apds o parto, devido a diminuicdo da pressdo intra-abdominal e a hipotonia dos
musculos vesicais provocada pelas hormonas durante toda a gravidez e pela perda de ténus
devida a compressao uterina, ha um aumento da capacidade da bexiga, entre 1000 a 1500ml.
Se associarmos a estes factos traumatismos provocados durante o parto e os efeitos da
analgesia consegue perceber-se a diminuicdo do reflexo de miccdo (Graga, 2017). A
diminui¢do dos niveis de estrogénio apds o parto explica a redugao da fungao renal durante
este periodo. A fun¢do do rim normaliza ao fim de um més e sdo necessdrias seis a oito
semanas para que a hipotonia induzida pela gesta¢do e a dilata¢do dos ureteres retomem o
seu estado pré-gravidico (Torre, 2001).

A bexiga cheia provoca a desloca¢do do utero acima do umbigo e afasta-o da linha
média, impedindo a sua normal contragdo. Assim, a mulher deve ser incentivada a urinar
precocemente. Nesta fase, a puérpera pode sentir medo de urinar, por antecipar dor ou
desconforto, inibindo a mic¢do (Lowdermilk e Perry, 2008).

Para prevenir possiveis complicagdes, como a reteng¢do urindria, o EESMO pode
ajudar a mulher promovendo a deambulagdo, logo que possivel, aconselhando-a a abrir a
torneira do lavatério enquanto tenta urinar. Em Ultimo recurso, caso permanega com
dificuldade em urinar pode ser necessaria a algaliagdo (Cabral, Medeiros e Santos, 2010).

No HPH, quando existiam situagdes de retencdo urindria em que a mulher, mesmo
com as varias estratégias, ndo conseguia urinar, procedia-se a cateteriza¢do vesical para

esvaziamento.
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A incontinéncia urinaria pds-parto corresponde a uma das complica¢des transitdrias
que podem surgir no puerpério. Graga (2017) explica a incontinéncia urinaria no pds-parto
pela pera de tédnus da musculatura do assoalho pélvico, pelas alteracdes anatémicas no
angulo uretrovesical, pelos traumas perineais e pela pressdo exercida nos tecidos musculares
e conjuntivos, ao longo da gravidez, pelo Utero. O EESMO tem assim um papel fundamental
no ensino e acompanhamento da puérpera sobre e na realizacdo de exercicios que
promovam o restabelecimento do tdnus da musculatura do assoalho pélvico — exercicios de
Keggel. E recomendavel que a puérpera realize este tipo de exercicios diariamente em trés
series, uma deitada, outra sentada e outra em pé. Cada série deve ser constituida por 10
contragoes lentas com sustentacdo de 10 segundos, seguida de um tempo de relaxamento
de 20 segundos e depois 10 contracdes rapidas com sustentacdo de 1 segundo, seguido de 2
segundos de relaxamento (Lopes et al., 2017).

Tal como a eliminacdo vesical, também a eliminacao intestinal implica uma atividade
de vigilancia, no puerpério, dado o risco de obstipacao.

No HPH, administrava laxantes até a mulher apresentar o transito intestinal
regularizado, de acordo com prescricdo médica.

Durante a gravidez, a acdo da progesterona origina o relaxamento da musculatura
lisa do intestino, diminuindo o peristaltismo e, consequentemente, dificultando a progressao
das fezes e a sua expulsdo. Apds o parto, a recuperagdo do tonus muscular intestinal ocorre
de forma gradual, sendo esperado que a eliminacdo intestinal espontanea ocorra cerca de 2
a 3 dias ap6s o parto (Graca, 2017).

A manipulagdo vaginal bem como a episiotomia realizada durante o parto vaginal,
constituem-se como fatores de risco para a disfungdo do assoalho pélvico no pds-parto. O
trauma direto do esfincter anal, como acontece nas laceragdes de 42 grau, e as neuropatias
do nervo podendo, sdo dois dos fatores mais frequentes de incontinéncia fecal (César, 2011).

Durante o estagio desenvolvido no HPH, n3do foram observados casos de

incontinéncia fecal no pds-parto.

3.2.6 Promover a amamentagao

O HPH é considerado um hospital amigo dos bebés, como tal, da especial atengao a

amamentac¢do. Assim, faz parte das interven¢des do EESMO incentivar a amamentagao
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exclusiva, exceto se a mae expressar claramente o desejo de ndo amamentar ou quando a
situagao clinica do RN ou da m3e ndo o permita.

A OMS e a UNICEF preconizam a amamentacdo, de forma exclusiva, durante os
primeiros seis meses de vida, dado que o leite materno é o Unico alimento natural e as suas
vantagens sdao multiplas e reconhecidas, quer a curto quer a longo prazo, tanto para a
puérpera como para o RN. Relativamente ao RN, o leite materno previne infe¢des do sistema
gastrointestinal, respiratério e urinario, diminui o risco de desenvolver alergias, previne
doengas metabdlicas como a diabetes, ajuda na prevengdo de linfomas e permite uma
melhor adaptacdo a outros alimentos. No que toca aos beneficios para a mae, a
amamentacdo reduz a probabilidade de ter cancro da mama, permite regressar mais
rapidamente ao estado pré-gravidico, uma vez que ajuda na involucdo uterina, além de que
constitui um método econdmico e seguro de alimentar o bebé. A amamentacdo é ainda uma
excelente oportunidade para fortalecer a ligacdo mae-filho, visto que o contacto tanto fisico
como visual proporciona uma maior vinculacao, facilitando a producao de leite necessario
para o RN, bem como a sua ingestdo adequada (Levy e Bértolo, 2012).

Contudo, a amamentacao é uma pratica que, frequentemente, gera sentimentos de
ansiedade, inseguranca, angustia, diminuicdo da autoestima e da autoconfianga. Nesta fase,
é importante que o EESMO ndo se foque apenas na promog¢do da amamentagdo, mas
também no apoio emocional a mae e reforcgo positivo (Ferreira, 2004). Em Portugal, cerca de
90% das puérperas iniciam o aleitamento materno, contudo metade delas desiste durante o
primeiro més de vida (Levy e Bértolo, 2012). Silva (2013) apresenta como principais causas
referidas para o abandono da amamentacdo o facto de o “leite ndo ser suficiente”, ser
“fraco” e o facto do RN “ndo aumentar de peso”, o que espelha as insegurangas vivenciadas
pelas mdes apds a saida do hospital.

Durante a pratica clinica apenas existiram dois casos em que as puérperas optaram
por inibir a lactagdo. Em ambos, as mulheres estavam informadas sobre amamentagdo e os
seus beneficios, contudo, face a experiéncias anteriores, preferiram ndo amamentar. Nestas
situagdes os RN foram alimentados com leite adaptado, de acordo com os dias de vida e o
peso ao nascimento.

Durante o estagio foi possivel observar as principais dificuldades com que as
puérperas se deparavam, mesmo as que ja tinham experiéncia anterior em amamentar: a
pega correta, a necessidade de estimulacdao do RN durante a mamada, o intervalo e duracao
das mamadas, e o reconhecimento dos sinais de fome e de saciedade do RN. Foi também

possivel constatar-se que a maioria tinha conhecimento sobre os beneficios do leite materno
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e da amamentacdo, contudo tinham algum défice de conhecimento sobre como atuar em
casos de complicagdes, nomeadamente o ingurgitamento mamario.

As intervencbes de enfermagem, neste ambito, passavam por: ensinar e instruir
sobre sinais de boa pega, ensinar sobre estimulacdo do RN, ensinar sobre o intervalo e
duracdao das mamadas, ensinar sobre sinais de fome, ensinar sobre sinais de saciedade do
RN, ensinar sobre complica¢es, prevencado e tratamento.

A UNICEF (Levy e Bértolo, 2012) preconiza a amamenta¢do em livre demanda, ou
seja, as mamadas em regime livre e sempre que o RN apresente sinais de fome. Contudo era
de extrema importancia explicar ao casal que o intervalo entre as mamadas n3do deveria
exceder as 3 horas, especialmente enquanto a amamentacdo nao estivesse bem
estabelecida.

Durante a observacdao da mamada era explicado ao casal quais os sinais de uma boa
pega: boca do RN bem aberta, com os labios voltados para fora, de forma a abranger a maior
parte da aréola e ndo apenas o mamilo; queixo encostado a mama; movimentos de suc¢do e
degluticdo audiveis. Era ainda instruido o posicionamento correto do bebé, devendo este
estar com o abdémen encostado ao abdémen materno, cabeca em linha reta com o corpo e
de frente para o mamilo (Levy et al., 2012). A puérpera deveria estar sempre numa posi¢cao
confortdvel.

Era igualmente importante explicar ao casal que o RN pode adormecer durante a
mamada, dado que os movimentos de succdo e o calor materno sdo condi¢Ges ideais para a
inducdo do sono. Os pais eram entdo incentivados a despir algumas pecas de roupa do RN, a
mudar a fralda, e/ou a estimular o pé ou orelhas para acorda-lo.

A descida do leite é um fendmeno que ocorre entre o 22 e o 32 dia apds o parto,
nesta altura as mamas ficam mais quentes, pesadas e duras, devido a quantidade de leite e
ao aumento de aporte sanguineo nos vasos que as irrigam.

A temperatura corporal da puérpera pode aumentar, ndo excedendo os 3829C,
durante 24h. Por norma, o leite sai sem dificuldade e, ao fim de trés ou quatro dias, a mulher
sentird de novo as mamas menos tensas e aumentara o seu conforto (Levy e Bértolo, 2012).

Em algumas situagdes observadas, o leite ndo era retirado em quantidade suficiente,
dando origem ao ingurgitamento mamario. As mamas ficavam turgidas, brilhantes e
dolorosas, podendo ser dificil a extracdo do leite, tendo o RN tinha mais dificuldade em
abocanhar a aréola. Nestes casos, tal como a UNICEF (2012 cit por Levy e Bértolo, 2012)
preconiza era aplicado calor antes da mamada para facilitar a saida do leite, resultado da
vasodilatacdo e, se o RN apresentasse dificuldade em fazer uma pega correta, instruia-se a

puérpera a extrair leite manualmente. Durante a mamada aconselhava-se a mae a massajar
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a mama, suavemente, para auxiliar na saida fluida do leite. No final da mamada, aplicava-se
gelo com o intuito de promover a vasoconstricdo e, assim, evitar a turgescéncia mamadria.

O momento da observacdo da mamada também era uma oportunidade para a
inspecao dos mamilos e da consisténcia da mama. Incentivava-se a aplicacdao de algumas
gotas de colostro no mamilo e aréola, devido as suas propriedades cicatrizantes e, sempre
que possivel, a secagem ao ar. Era explicado ainda que para evitar a maceracao e fissuras nos
mamilos a mamada ndo devia ser interrompida de uma forma abrupta, mas colocando um
dedo na boca do RN, de modo a interromper a suc¢do. Quando as mulheres apresentavam
fissuras era aconselhada a aplicacdo de lanolina, além da aplicacdo de colostro apds cada
mamada (Levy e Bértolo, 2012).

Era aconselhado também o uso de um soutien apropriado a amamentacdo e a
higiene didria apenas com agua, evitando o uso de sabonete ou desinfetantes, uma vez que
estes secam a pele e a tornam mais suscetivel ao aparecimento de fissuras (Levy e Bértolo,

2012).

3.2.7 Vigiar ingestao nutricional

Para além do foco na amamentacdo o EESMO implementa intervencées direcionadas
a ingestdo nutricional da mulher amamenta.

Nos trés primeiros dias a mulher produz diariamente cerca de 90 a 270ml de colostro,
podendo chegar aos 420ml/dia ao fim da primeira semana. Ao fim do terceiro més o volume
de leite produzido atinge cerca de 600ml/dia e, no sexto més, entre 700 a 850ml/dia. Desta
forma, o organismo da mulher tem uma necessidade suplementar de 500Kcal e 15-20g de
proteina, devendo aumentar também a ingestdo de liquidos para 2I/dia (Ciampo et al., 2008).

Apesar de a dieta materna nao alterar a quantidade de proteinas, gorduras e hidratos
de carbono presentes no leite, pode haver défice nas concentragées de alguns acidos gordos,
vitaminas e minerais. “Mulheres que consomem pequena quantidade de hidratos de carbono
por dia podem apresentar sinais de fadiga, desidratacdo e perda de energia durante o periodo
de amamentagdo, sendo a composi¢cdo ideal da sua dieta: 55% de hidratos de carbono, 30%
de gorduras e 15% de proteinas” (Ciampo et al., 2008, p. 346).

No HPH as mulheres eram incentivadas e ter uma alimentacgao variada e equilibrada.

Eram ainda incentivadas a fazer uma boa ingestdo de liquidos, entre dois a trés litros, por dia,

71



de dgua. Deveriam ainda fazer refeicGes com intervalo maximo de trés horas, fazendo, em
média, seis refei¢des por dia, tal como indicam as normas da DGS (2015a).

No que concerne a ingestado de alcool durante a amamentacdo, Correia (2015) refere
que o consumo de dalcool durante este periodo leva a diminuicdo da produgao de ocitocina
gue, consequentemente, vai comprometer a amamentagdo.

Durante o estagio foi possivel perceber, nas maes, alguns mitos sobre a alimentagao
e a sua relagdo com o leite e/ou o RN. Os principais alimentos que as puérperas restringiam
eram: chocolate, café, feijdo, couves e marisco, uma vez que os associavam a causa das
colicas do RN. Relacionavam o aumento da producdo de leite materno com a ingestao de
alimentos como lacticinios, liquidos, sopa e bacalhau.

Assim, é fundamental que o EESMO desmistifique algumas destas crencas e incentive

as mulheres a diversificar a sua alimentacado, tendo uma ingestdo nutricional adequada.

3.2.8 Vigiar estado emocional

O puerpério constitui-se como um periodo de desequilibrio hormonal e de grande
ambiguidade de sentimentos caracterizado por um lado por uma felicidade imensa pelo
nascimento do seu filho e, por outro, por uma grande inseguranga para cuidar do RN
(Giaretta e Fagundez, 2015).

A puérpera depara-se com exigéncias a varios niveis, sob o ponto de vista fisico — a
fadiga, a dor, as necessidades de autocuidado e alteracdes no padrdo de sono/repouso — sob
o ponto de vista psiquico — a ligagdo mae-filho, a adaptagao ao papel parental, e a relagdo
com o companheiro — e ainda exigéncias sociais — os cuidados ao RN, as tarefas domésticas,
as necessidades de outros filhos/familiares e o regresso ao trabalho (Fahey et al., 2013).

A privagdo de sono esta na maioria das vezes na origem das perturbag¢des do humor.
Assim, foi importante orientar a puérpera sobre a gestdo do seu tempo, aproveitando os
periodos de descanso do RN para repousar, e incentivar o acompanhante a auxiliar nos
cuidados ao RN, bem como gerir as rotinas hospitalares, de forma a ndo perturbar o sono da
puérpera.

A disforia no pds-parto é uma alteragdo de humor observada na maioria das
mulheres (cerca de 80% das puérperas), com inicio entre 0 32 e 0 72 dia pds-parto, persistindo

até uma a duas semanas (OMS, 2007 cit. por Amorim, 2010). Esta perturbacdo caracteriza-
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se por: labilidade emocional, crises de choro, irritabilidade, ansiedade, insdnia, fadiga, perda
de apetite, fragilidade e falta de autoconfianca e de autoestima. Estas situacdes necessitam
de suporte emocional, compreensao e auxilio nos cuidados com o RN, e nem tanto de uma
intervengao farmacoldgica (Amorim, 2010).

Assim, o estado emocional da mulher no puerpério deve constituir um foco de
atencdo do EESMO, a fim de detetar precocemente situac¢des de risco.

Durante a pratica clinica ndo foram registadas situacdes de blues pds-parto, nem de
risco para o desenvolvimento de depressdao pds-parto, no entanto, vdrias mulheres
demonstraram inseguranca na adaptacdo ao papel parental.

O internamento do RN na unidade de neonatologia configura-se também como uma
situacdo de risco para a alteracdo emocional da mae no pds-parto. Nestes casos, foi possivel
observar-se tristeza, angustia e incerteza, juntamente com esperanga.

Assim, as intervenc¢des do EESMO passam por promover a ligacdo mae-filho, através
de visitas ao servico de Neonatologia, visualizar fotografias, promover a lactacdo através da
extracdo mecanica de leite, e suporte emocional, através da comunicacdo terapéutica e da

escuta empatica (Fernandes et al., 2015).

3.2.9 Cuidados a puérpera com patologia associada

Durante o estdgio houve oportunidade de prestar cuidados a puérperas com
patologia, previamente associada a gravidez, como a diabetes gestacional e a pré-eclampsia,
abordadas no capitulo “Gravidez com complicagdes”. Uma vez que se trata de situacGes de
risco, para além das atividades de vigilancia/diagndstico usuais, exigiam a vigilancia de outros
parametros, com maior frequéncia para evitar complicagoes.

De acordo com os protocolos do HPH, as mulheres com histéria de DG eram vigiadas
de acordo com o seu grau patoldgico e o tratamento a que estavam submetidas. Eram
orientadas para a adocdo de um estilo de vida saudavel, incentivadas aamamentar, efetuava-
se a vigilancia do seu bem-estar, vigiava-se o aparecimento de sinais e sintomas, como de
hipo/hiperglicemia e monitorizavam-se os valores de glicemia capilar.

Nas puérperas com DG, mas controladas com dieta, era monitorizada a glicemia
capilar pré-prandial, até se obterem trés valores normais em pesquisas consecutivas, nesse

momento que de acordo com o protocolo da instituicdo, era suspensa a monitorizagdo da
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glicemia capilar. Caso a mulher apresentasse valores aumentados, era administrada insulina,
de acordo com o protocolo instituido. No caso das puérperas com histéria de DG tratadas
com insulina, era monitorizada a glicemia capilar, pré-prandial, e duas horas pds-prandial
durante 48h. Consoante os valores, era administrada insulina conforme o protocolo
instituido. Apds as 48h, se apresentasse valores normais, era suspenso o protocolo.

Nos casos de mulheres com diagnostico de pré-eclampsia, de acordo com o
protocolo instituido no HPH e em consonancia com a literatura, durante o internamento, as
atividades de vigilancia do EESMO englobam a monitoriza¢do dos sinais vitais, uma vez por
turno; a vigilancia de edemas — que constituem sinais de sobrecarga hidrica e retencdo de
sodio e agua; a vigilancia de cefaleias; a vigilancia de alteracdes da visdo; dieta hipossalina,
pobre em gorduras e polifracionada. Em caso de detecdo de algum sinal de alerta
comunicava-se ao médico.

Durante o estagio nao foi detetada nenhuma complicacdo durante o periodo de
internamento, observando-se a descida dos valores tensionais para valores normais nas
primeiras 24h.

Nas intervencdes do EESMO, para além das atividades de vigilancia acima descritas,
inclui-se ainda a educacdo para a saude, nomeadamente, promover estilos de vida saudaveis,

promover a adesao ao regime terapéutico e ensinar sobre sinais e sintomas de complicacdes.

3.3 Atividades de vigilancia/diagndstico e promog¢do da

parentalidade

Os cuidados ao RN revestem-se de grande importancia, na medida em que
contribuem para a diminuicdo da mortalidade e morbilidade neonatal e para a promogao da
sua qualidade de vida.

A intervencdo do EESMO junto dos pais é fulcral para aumentar conhecimentos,
desenvolver competéncias e habilidades e promover a sua confianca para o desempenho

adequado do papel parental.

74



3.3.1 Avaliagdo das competéncias parentais

Atransicdo para a parentalidade é considerada do tipo desenvolvimental, implicando
adaptagdes tanto ao nivel individual como conjugal.

De acordo com alguns autores as mades e 0s pais possuem um papel dos mais
exigentes e complexos de todos os papéis no seio da familia, jd que o desempenho do papel
parental é essencial para assegurar a sobrevivéncia, a seguranca e o crescimento e
desenvolvimento da crianga (Emmanuel et al., 2008 cit. Cardoso et al 2015).

Segundo Cardoso e colaboradores (2015) o EESMO tem um papel fundamental para
dotar os pais de conhecimento e de competéncias ainda antes do nascimento do bebé, afim
de melhorar a sua confianca para que atinjam a mestria no desempenho do seu papel.

Durante o estagio foi possivel perceber-se que os pais que possuiam maiores niveis
de conhecimentos e habilidades se tornavam auténomos mais rapidamente, dai ser
importante avaliar o seu nivel prévio de conhecimento e treinar com elas as habilidades
necessarias.

Constatou-se, ainda, que os casais que frequentaram os Cursos de Preparagdo para
o Parto detinham um mais elevado nivel de conhecimento. Alguns dos casais com segundos
ou terceiros filhos, embora apresentassem maior habilidade nos cuidados ao RN,
manifestavam lacunas quanto a outros aspetos inerentes ao exercicio do papel parental,
nestes casos aproveitavam-se os momentos de muda da fralda, ou do banho do RN para

ensinar, informar ou treinar, de acordo com as necessidades que apresentavam.

3.3.1.1 Pele e Mucosas

A pele do RN é um drgdo de extrema importancia, na medida em que é responsavel
pela regulagdo térmica, prote¢do mecanica e funciona como barreira cutanea. A vigilancia do
seu estado permite detetar sinais de ma perfusdo, dificuldade respiratdria ou ictericia

neonatal. A pele do RN, por norma, encontra-se rosada e bastante perfundida. Contudo,
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alguns dos RNs apresentavam as extremidades cianosadas, sendo este um achado fisioldgico
gue desaparece com o tempo.

Outro achado fisiolégico é o vérnix caseoso, que designa a camada branca, espessa
e gordurosa que cobre o corpo dos RNs, encontrando-se em maior quantidade nas virilhas,
axilas e grandes labios. Esta substancia ndo deve ser removida da pele do RN, dado que ajuda
na sua termorregulacdo e é absorvida nas primeiras horas de vida (Beck, 2004).

Durante o estagio foi possivel observar-se RNs com outros achados fisiolégicos na
pele, entre eles: milium, lanugo, eritema téxico e mancha mongélica.

O milium caracteriza-se por pequenos pontos brancos, localizados habitualmente no
nariz e zona malar, decorrentes da obstrucdo ou distensdo das glandulas sebaceas,
desaparecem espontaneamente no final do primeiro més (Lobo, Machado e Selores, 2009).
Da mesma forma, o lanugo é caracterizado por uma fina penugem que aparece
principalmente nos ombros e dorso e desaparece cerca de duas semanas apds o nascimento
(Lobo, Machado e Selores, 2009).

Outro dos achados fisioldgicos é o eritema tdxico. Caracteriza-se pelo aparecimento
de erupcdes cutdneas em qualquer parte do corpo. Esta erup¢cdo é uma resposta anti-
inflamatdria e pode aparecer nas primeiras trés semanas de vida. (Lowdermilk & Perry,
2008).

O RN pode ainda apresentar algumas manchas de cor azul acinzentada, geralmente
localizadas nas nadegas e regido sagrada, denominadas de manchas mongélicas. Estas
manchas traduzem a imaturidade da pele na migracdo dos melandcitos. As manchas
mongodlicas sdo motivo de grande preocupacgdo por parte dos pais, contudo regridem nos

primeiros 4 anos de vida (Lobo, Machado e Selores, 2009).

3.3.1.2 Estado Nutricional

Durante o estagio foi possivel cuidar de RNs com dificuldades ao nivel da ingestdo
nutricional, uma vez que apresentavam débeis reflexos, nomeadamente o reflexo de succ¢do,
0 que vai, consequentemente, condicionar a amamentacgao.

Tendo em conta o risco de hipoglicemia, e uma vez que o HPH é um hospital amigo

dos bebés, estes RNs eram alimentados com leite artificial por copo e ndo por biberao.
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A alimentacdo por copo promove a vinculacdao mae-filho e proporciona ao RN uma
maior estimulagdo oral e olfativa e maior treino motor maxilo-facial (McKinney et al. 2016).
Além de que a 92 iniciativa dos Hospitais Amigos dos Bebés defende que nao devem ser
oferecidas tetinas ou chupetas as criangas amamentadas.

De referir ainda, que existiam algumas situacbes em que o leite adaptado era
prescrito ao RN, como suplemento, apés cada mamada. Esta situagao verificava-se quando o
RN se encontrava desidratado ou a realizar fototerapia. Nestes casos, e quando era possivel,
administrava-se suplemento de leite materno. Comegava-se por ensinar as maes como

extrair e conservar o leite materno e apds cada mamada era oferecido o mesmo em biberao.

3.3.1.3 Eliminagao Vesical e Intestinal

A maioria dos RNs tem a primeira mic¢do nas primeiras 24h, a urina eliminada pode ser
ligeiramente turva e de cor amarela.

Nos primeiros dias é normal que possam surgir manchas alaranjadas na fralda. Este
processo é desencadeado pela eliminagdo normal de cristais de acido urico. Esta eliminagdo
ocorre porque o sistema renal do RN ainda ndo tem a func¢do de filtracdo totalmente
desenvolvida (Lowdermilk e Perry, 2008).

Nos recém-nascidos de sexo feminino pode ser encontrado sangue na fralda resultante
do desaparecimento da hormona materna (Lowdermilk e Perry, 2008).

O numero de micgBes didrias do RN vai aumentando progressivamente, sendo espectavel
que por volta do quarto dia se estabelega um padrao de eliminagdo vesical. O RN deve urinar
pelo menos 6 a 8 vezes por dia e a sua urina deve ser de cor amarela clara (Lowdermilk e
Perry, 2008).

No que toca a eliminagdo intestinal os RNs apresentam a sua primeira deje¢do nas
primeiras 24 horas, sendo denominada de mecénio (Lowdermilk e Perry, 2008). O mecédnio
apresenta uma cor verde-escura e uma consisténcia mucosa/gordurosa. As fezes de
transicdo, ou fezes lacteas, deverdo surgir por volta do terceiro dia. Tém um aspeto mais
liguido, podendo apresentar dois tipos de cor: verde acastanhado ou amarelo acastanhado.

A sua cor estd dependente do tempo de permanéncia das fezes no intestino — as que
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permanecem menos tempo serdo mais amarelas e as que permanecem mais tempo serdo
mais verdes (Cardoso, 2011).

A partir do quarto dia, as fezes do RN sao diferentes consoante o tipo de alimentagao
(leite materno ou artificial). Caso sejam alimentados com leite materno as suas fezes sao
moles, de cor amarela dourada e ndo provocam irritacdo cutanea. Os RN podem ter uma
dejecdo no fim de cada mamada. No que toca aos RNs alimentados com leite artificial, as
suas fezes, embora moles sdo moldadas, de cor varidvel entre o amarelo palido e castanho
claro e com cheiro caracteristico, podendo provocar irritacdo na pele. O nimero de dejec¢ses,
nas primeiras duas semanas, diminui para uma ou duas diarias. E nessas duas primeiras

semanas de vida que o bebé adquire um padrio de eliminagdo (Lowdermilk e Perry, 2008).

3.3.1.4 Choro

O choro representa a forma primordial de comunicacdo social do bebé e é
visto como um instrumento de comunicagdo, normal e fisioldgico, usado pelo recém-nascido
nos seus primeiros meses de vida (Kominsky 2005). De acordo com Stifter (2011), este meio
de comunicagao tem especial importancia nos primeiros meses de vida, pois representa um
dos poucos métodos através dos quais os bebés conseguem comunicar as suas necessidades
e condicdes de forma efetiva.

Quando o choro se torna excessivo e o RN dificil de acalmar podemos estar perante
uma situagao patoldgica como célicas, otites, sindrome de abstinéncia, meningites... Mas ndo
s6 o choro forte é de considerar, se o RN apresentar um choro fraco ou gemido pode ser
caracteristico de dificuldade respiratdria ou dor (Secretaria de Estado da Saude, 2015).

De acordo com Kitzinger (2005, cit. por Seabra, 2009), a partir do terceiro dia, as
mades conseguem distinguir o choro dos seus bebés entre todos os outros e, ao fim de duas
semanas, comegam a ser capazes de diferenciar os diferentes tipos de choro do filho,
enguanto os pais, geralmente, precisam de um pouco mais de tempo.

As célicas sdo das principais causas de choro do RN e a que mais preocupa os pais.
Devido ao ar que o RN engole durante o choro e a alimentagdo, juntamente com a

imaturidade do seu sistema gastrointestinal, existe a propensdo para uma maior producao
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de gases, o que podera causar desconforto e dor. A massagem abdominal configura-se como
uma das formas mais eficazes para a redugdo das célicas (Ramos et al., 2014).

As intervencdes passavam por instruir os pais sobre a massagem abdominal bem
como a técnica dos 55’s de Harvey Karp para o alivio do desconforto do RN, assim como, para

a diminuicdo do seu choro.

3.3.1.5 Cuidados de Higiene ao RN

De acordo com as recomendacdes da OMS, o primeiro banho do RN deve acontecer
apenas a partir de seis horas de vida, devido ao risco de hipotermia. Durante o estagio os
cuidados relacionados com o banho eram prestados no turno da manhd, uma vez que a
familia ndo recebia visitas antes das 14h, tornando-se assim um momento propicio para a
aquisicdo de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias dos pais.

Aproveitava-se este momento para avaliar o conhecimento dos pais sobre os
critérios para escolher os produtos de higiene, a frequéncia e hordrio do banho, como lavar
os olhos (palpebras)/pavilhdo auricular, técnica do banho, como e quando cortar as unhas,
material necessdrio para a troca da fralda, sobre os produtos de higiene perineal, como lavar
o perineo (sendo menino ou menina), sinais de eritema da fralda e fatores de risco/medidas
de prevencgao do eritema pela fralda.

Durante o estdgio procurou-se que o primeiro banho fosse dado pelo EESMO e o
segundo pela mae/pai a fim de que, nesse momento pudessem ser avaliadas as
competéncias dos pais.

A pele do RNs é um drgao fundamental, na medida em que confere uma protec¢ao
mecanica, termorregulagdo e previne a perda de fluidos corporais.

A pele dos RN, contrariamente a dos adultos, apresenta um pH neutro (Fernandes et
al.,, 2011). Por este motivo, é muito importante ter aten¢do a escolha dos produtos de
higiene.

Segundo Fernandes e colaboradores (2011), o banho deve ser realizado apenas com
agua. Os sabonetes na sua generalidade sdo alcalinos, o que fard aumentar o pH da pele e
favorece a destruicdo da sua camada lipidica, sendo por isso desaconselhados. Quanto aos
sabonetes de glicerina, também estdo desaconselhados, na medida em que absorvem agua

em excesso, aumentando a secura e a irritagdo da pele do RN. Os syndets, também
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conhecidos como “sabdo sem sabdo”, possuem as caracteristicas ideais: pH neutro ou
ligeiramente acido, pouca espuma, pouco perfume, baixa irritabilidade, apresentando-se em
forma liquida ou sélida, ndo afetando a pele do RN (Fernandes et al., 2011).

De acordo com a literatura ndo é consensual o momento ideal para introducdo de
produtos de higiene, sendo normalmente recomendado a partir do primeiro més de vida.

Tal como referido anteriormente, este momento era aproveitado para avaliar os
conhecimentos sobre a troca da fralda. Para a higiene genital esta recomendada a utilizagdo
de compressas e dgua ou toalhetes sé com dgua, sem quimicos que possam agredir a pele do
RN (Fernandes et al, 2011).

O momento do banho era também ideal para avaliar o conhecimento dos pais sobre
os cuidados ao coto umbilical. Este era um tema gerador de stresse, na maioria dos pais, uma
vez que tinham medo de magoar o RN ou porque lhes fazia confusdao manipular o coto. Era-
Ihes explicada a importancia dos cuidados ao coto dado que a onfalite € uma possivel
complicacdo e uma das principais causas de mortalidade neonatal (Luis et al, 2014). Era ainda
explicado que os cuidados ao coto deveriam ser prestados uma vez por dia, ou sempre que
necessario. Quanto ao material a utilizar, a evidéncia cientifica ndo apresenta consenso.
Alguns estudos defendem que, devido ao seu poder antibacteriano, devera ser usado dlcool
a 70% ou clorexidina, enquanto outros defendem o método dry care que consiste em manter
o coto umbilical limpo e seco, a fim de evitar infe¢des.

Segundo a revisdo sistemdtica realizada por Sankar e colaboradores (2016)
recomenda-se a utilizacdo de antisséticos em RNs que nascam em casa, ou em locais com
alta taxa de mortalidade neonatal.

Na revisdo feita por Luis e colaboradores (2014), apés um parto hospitalar, a
aplicagdo de antisséticos no coto umbilical ndo se revelou necessaria. A aplicagao da técnica
seca reduziu o tempo de queda do coto umbilical, quando comparada com a aplicagdo de
solutos.

Sendo que a prestagao de cuidados realizada durante o estdgio consistiu numa

pratica supervisionada, segundo o protocolo instituido no HPH, foi utilizado alcool a 70%.
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3.3.2 Cuidar do RN com ictericia

A ictericia neonatal caracteriza-se pela coloracdo amarelada da pele e das
esclerdticas quando os niveis séricos de bilirrubina total excedem os 5mg/dl (Silva, 2011). O
seu aparecimento ocorre no sentido cefalocaudal, tendo inicio na face e progredindo até as
extremidades, e o seu desaparecimento ocorre de forma inversa (SPN, 2013). Esta patologia
atinge cerca de 66% dos recém-nascidos e pode constituir uma situacdo clinica
potencialmente grave (Silva, 2011).

Durante a vida in utero, a bilirrubina atravessa a placenta e é excretada pela mde. No
entanto, apds o nascimento passa a ser o RN o responsdvel por esta excregdo. A ictericia
fisiolégica ocorre apds as primeiras 24 horas de vida, geralmente entre o 32 e 52 dias de vida.
Este fendmeno resulta da producdo aumentada de bilirrubina, consequéncia da massa
eritrocitaria elevada e da imaturidade hepatica, sendo considerada clinicamente benigna.
Quando ndo tratada, a ictericia provocar toxicidade no sistema nervoso central, dado que a
bilirrubina ndo conjugada é lipofilica e atravessa a barreira hemato-encefalica (Silva, 2011).

O EESMO deve estar atento a presencga de fatores de risco, afim de que seja possivel
detetar precocemente ictericia no RN. Os fatores de risco conhecidos para a ictericia
neonatal sdo: o seu aparecimento nas primeiras 24 horas de vida, incompatibilidade ABO,
teste de Coombs positivo, irmdo com necessidade de fototerapia, idade gestacional entre as
35 e 36 semanas, presenca de cefalohematoma, raga asidtica, aleitamento materno
exclusivo, tipo de parto (nomeadamente parto instrumentado ou induzido com ocitocina —
pelo maior risco para o aparecimento de cefalohematoma ou aumento da hemdlise), o atraso
na laqueacdo do corddo umbilical, o baixo indice de Apgar, e a eliminacdo intestinal
diminuida, por dificultar a excre¢do da bilirrubina (Silva, 2011).

No HPH para o tratamento da ictericia neonatal recorria-se a fototerapia classica ou
intensiva. Esta escolha era feita pelos pediatras tendo por base os niveis séricos de
bilirrubina. O RN era assim exposto a uma luz azulada, que de acordo com Silva (2011), tem
maior penetragao na pele, tornando mais rdpida a excrecdo e consequente descida dos niveis
de bilirrubina. Esta terapia era realizada no quarto da puérpera, mantendo o alojamento

conjunto.
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Quando os RNs tinham que fazer fototerapia era explicado todo o tratamento aos
pais, bem como os cuidados a ter durante o mesmo. Para fazer fototerapia é necessario
despir o RN, expondo a maior area corporal possivel a luz, mantendo apenas a fralda para
proteger as génadas e colocando protetores de algodao nos olhos; alternar a posicdao do RN
de 2 em 2 horas; vigiar a pele e mucosas para detetar precocemente sinais de irritacdo. A luz
deve ficar a uma distancia de cerca de 10 a 15cm. Durante o periodo em que o RN esta a
realizar fototerapia deve dosear-se a bilirrubina total de 12 em 12 horas, e 6 horas apds a
suspensdo do tratamento (Silva, 2011). Devido ao risco de desidratacdo o reforco hidrico é
essencial. Assim era explicado aos pais a importancia das mamadas eficazes, do menor
intervalo entre elas e, nos casos das mamadas serem ineficazes, a importancia da

suplementacdo. Era ainda importante a vigilancia da eliminagdo urinaria e intestinal do RN.
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4. ANALISE CRIiTICO-REFLEXIVA

Durante o percurso como aluna do MESMO penso que foram adquiridas e desenvolvidas
as competéncias preconizadas pela OE para o exercicio profissional do EESMO, no que
concerne aos cuidados a mulher/casal nos diversos periodos do ciclo reprodutivo e ao RN.

Para a atribuicdo do titulo de EESMO, segundo o Decreto-Lei n29/2009, de 4 de marc¢o
(OE, 2010), é necessdrio o estudante realizar, pelo menos: 100 exames pré-natais; cuidados
a 40 parturientes e realizacdo de, pelo menos, 40 partos eutécicos; participagdo ativa em
pelo menos 1 parto pélvico, ou caso ndo seja possivel, uma simula¢do; pratica de
episiotomias e episiorrafias; cuidados a, pelo menos, 100 puérperas e RN’s; cuidados a
mulheres com patologia no dominio da ginecologia e da obstetricia.

Ao longo do percurso académico foi possivel atingir todos estes requisitos. O quadro 7

apresenta as experiéncias vivenciadas durante o estagio.

Consulta de
L. Partos Partos Recém-
gravidas Gravidas | Parturientes Puérperas
. . executados Participados Nascidos
incluindo Suturas
exames pré-
. R N R N E SE Pélvicos R N R N
natais
106 | 53 42 61 11 30 1 9 48 60 27 75
159 23
159 103 41 10 108 102

Legenda: R—Risco N —Normal E - Episiotomia SE —Sem Episiotomia

Quadro 7 — Experiéncias vivenciadas durante o estagio

As atividades desenvolvidas durante o ensino clinico foram descritas nos capitulos
anteriores e suportadas pela evidéncia cientifica mais atual. Foi possivel verificar que a
maioria das interven¢Ges implementadas estavam de acordo com os pressupostos da PBE.

O facto de este modelo de aprendizagem ter por base o estdgio tutelado por um EESMO
condicionou algumas das intervengdes, sendo estas realizadas de acordo com as indicagdes
do tutor ou dos protocolos do servico.

A revisdo da literatura desenvolvida durante o estdgio de gravidez com complicagdes

permitiu identificar algumas interven¢des de enfermagem relevantes para a diminui¢dao do
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stresse decorrente de um internamento por complicacdes da gravidez. Algumas das
intervengdes sugeridas foram implementadas, nomeadamente: a promog¢do da escuta ativa,
flexibilizacdo do hordrio das visitas, promoc¢ao do suporte familiar e da pessoa significativa.

No servico de puerpério foram desenvolvidas competéncias tendo sempre por base a
diade mae-filho, mas sem esquecer a pessoa significativa. Destacaram-se as intervenc¢des ao
nivel do autocuidado, exercicio do papel parental e amamentacdo, sendo esta a mais
desafiante.

Relativamente a s competéncias desenvolvidas no ambito do TP e parto, estas foram sem
divida as mais exigentes. A realizacdo de 41 partos eutécicos permitiu a aquisicdo de
conhecimentos e habilidades. Gostaria de ter implementado algumas estratégias nao
farmacolégicas para o alivio da dor, bem como diferentes posicées para o parto, mas as
condicdes fisicas e os protocolos do servico ndo o permitiram. Este foi o estagio que exigiu
maior esforco e resisténcia psicoldgica.

Com o término do estagio profissionalizante e do presente trabalho de reflexdao foi
possivel perceber o crescimento pessoal, bem como a aquisicdo de conhecimentos e
habilidades. O EESMO tem um papel fundamental no acompanhamento da gravida/casal

durante a gravidez, parto e pds-parto.

84



CONCLUSAO

A elaboragdo do presente Relatério de Estagio permitiu a reflexao critica sobre as
praticas clinicas desenvolvidas nos varios servicos do HPH entre 19 de setembro de 2017 e
21 de julho de 2018. Para a aquisicdo do titulo de EESMO é necessario cumprir todos os
requisitos presentes no Decreto-Lei n.2 9/2009, de 4 de margo (OE, 2010).

Pretendeu descrever-se as atividades desenvolvidas ao longo dos trés mdodulos —
gravidez com complicagGes, trabalho de parto e parto e autocuidado no pds-parto e
parentalidade — bem como a evidéncia cientifica mais atual e que sustentou a pratica clinica.
A revisdo integrativa da literatura, realizada durante o estagio no servico de gravidas de risco,
teve como principal objetivo contribuir para a melhoria das praticas relacionadas com a
gravidez de alto risco, nomeadamente quando desta decorrem complicacbes com
necessidade de internamento. O EESMO pode ajudar a mulher/casal a vivenciar este
momento de crise de uma forma mais saudavel, promovendo a esperanca e a diminuicao das
emocdes negativas, nomeadamente o stresse.

Durante este percurso, a maior dificuldade foi conciliar os horarios da vida
profissional com a vida académica, assim como a integra¢do no BP, exigindo por vezes um
grande esforgo, motivagdo e foco para continuar.

Contudo, este foi um percurso extremamente positivo, na medida em que o contacto
com todas as docentes, tutores, restantes profissionais, e os clientes dos cuidados

contribuiram grandemente para o meu enriquecimento pessoal e profissional.
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