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Resumo

Este relatorio pretende descrever as etapas e eventos mais importantes na aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem de
salde materna e Obstétrica. Descrevem-se, portanto as aprendizagens decorrentes do
Ensino Clinico realizado no Hospital Pedro Hispano, em trés modulos distintos: Gravidez com
complicacdes; Trabalho de Parto e Parto; e Autocuidado no Pds-Parto e Parentalidade.
Partindo-se das vivéncias do Ensino Clinico, exploraram-se os conceitos, intervencdes
resultantes de prescricao e intervengdes autonomas de enfermagem implementadas durante
em cada um destes moddulos. Procurou-se igualmente refletir sobre as mesmas,
fundamentando-se as a sua implementacao na evidéncia cientifica sempre que possivel, ou,

refletindo-se sobre a necessidade de actualizar as praticas tendo isto presente.

O paradigma actual da enfermagem baseada na evidéncia, justificou a inclusao de uma
componente de investigacao sob a forma de uma revisao integrativa da literatura com a
tema: “Preparacao para o parto: O conhecimento como “superpoder” que a mulher leva
para o seu trabalho de parto”. Da analise dos cinco artigos seleccionados conseguiu extrair-
se uma categoria relevante face a questéo de investigacéo, relacionada com o Conhecimento
sobre estratégias para lidar com a dor de trabalho de parto. Referindo os varios autores que
as intervengdes de preparacao para o parto, particularmente no ambito da dor, se refletem
numa diminuicdo do medo do parto e da ansiedade, promovendo experiéncias de parto mais

positivas.

Palavras-chave: conhecimento; gravidez; trabalho de parto; parto



Abstract

This report intends to describe the most important stages and events in the acquisition and
development of competences as a Specialist Nurse in Maternal and Obstetric Health Nursing.
Therefore, the learning resulting from the Clinical Teaching carried out at Hospital Pedro
Hispano is described, in three distinct modules: Pregnancy with complications; Labour and
Childbirth; and Self-care in Postpartum and Parenting. Starting from the experiences of
Clinical Teaching, the concepts, interventions resulting from prescription and autonomous
nursing interventions implemented during each of these modules were explored. It was also
sought to reflect on them, basing their implementation on scientific evidence whenever
possible, or, reflecting on the need to update practices with this in mind. The current
paradigm of evidence-based nursing justified the inclusion of a research component in the
form of an integrative literature review with the theme: “Preparation for childbirth:
Knowledge as a “superpower” that women bring to their labour”. From the analysis of the
five selected articles, a relevant topic was extracted in relation to the research question,
related to knowledge about strategies to deal with labour pain. Many authors mention that
childbirth preparation interventions, particularly in terms of pain, are reflected in a

decrease in childbirth fear and anxiety, promoting more positive childbirth experiences.

Keywords: knowledge; pregnancy; labor; childbirth
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INTRODUCAO

O presente documento surge no ambito do Mestrado em Enfermagem de Salde Materna e
Obstétrica (MESMO), visando o cumprimento do Regulamento do 2.° ciclo de estudos da
Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), na modalidade de estagio de natureza
profissional, durante o segundo ano , culminando este com a elaboracao de um relatério de
estagio e sua discussdo para a conclusdo do curso e aquisicdo das competéncias necessarias
a candidatura para obtencao do titulo de Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saude
Materna e Obstétrica (EEESMO).

O estagio profissional foi realizado durante o ano lectivo 2020-2021 no Hospital Pedro
Hispano, pertencente a Unidade Local de Saide de Matosinhos (ULSM), compreendendo trés
modulos distintos: Gravidez com complicacdes; Trabalho de Parto e Parto; e Autocuidado
no Pés-Parto e Parentalidade. Durante estes mddulos foram adquiridas competéncias e
conhecimentos que permitem o exercicio das funcdes especificas do EEESMO, segundo o
Regulamento de Competéncias Especificas do EEESMO (2019). Assim, as vivéncias durante o
EC visaram o planeamento, execucdo e reflexao sobre as intervencdes autonomas e

interdependentes durante a gravidez, trabalho de parto e pos-parto.

Este relatorio organiza-se segundo os moddulos supracitados, pretendendo explanar e
justificar as intervencoes implementadas e refletir sobre os cuidados prestados e a sua
adequacao face a evidéncia disponivel. Para esta finalidade descreveram-se conceitos,

intervencoes e apresentou-se a reflexao pessoal sobre as mesmas.

A fundamentacdo das decisdes e intervencoes implementadas através do conhecimento
cientifico enquadra-se no actual paradigma da enfermagem baseada na evidéncia, pelo que
o relatorio incluiu uma componente de investigacdo sob a forma de uma revisao integrativa
da literatura com a tema: “Preparacao para o parto: O conhecimento como “superpoder”

que a mulher leva para o seu trabalho de parto”
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CAPITULO 1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM CONTEXTO DE UM
SERVICO DE GRAVIDAS DE RISCO

0 Regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de
salde materna e obstétrica (Regulamento n.° 391/2019) prevé, no artigo quarto, a aquisicao
de competéncias necessarias para cuidar mulher inserida na familia e comunidade durante
o periodo pré-natal, incidindo na importancia da deteccao precoce de desvios da gravidez

fisiologica através dos meios clinicos e técnicos apropriados (OE, 2019).

Integrando-se este médulo no contexto especifico da gravidez de risco, os subcapitulos
apresentados de seguida visam expor os cuidados de enfermagem prestados hum contexto
onde ha complicagdes reais ou potenciais da gravidez. Assim, e tendo presente o contexto
onde decorreu o ensino clinico, sera apresentada uma reflexao sobre as experiéncias

vivenciadas e a relacdo com as competéncias adquiridas neste ambito.

A gravidez é eminentemente definida enquanto processo fisioldgico através do qual um feto
se desenvolve no corpo de uma mulher. Ainda que fisiologico é um processo complexo e
multidimensional, com alteracdes corporais, psicossociais e emocionais. Para além desta
complexidade existem ainda diversos factores em torno da pessoa que engravida e que

podem condicionar a gravidez.

Assim, adoptando-se uma definicao de risco como a probabilidade de um evento adverso ou
consequéncia ocorrer, é facil imaginar a sua associcao a gravidez, parto e nascimento. Assim
a avaliacao risco e/ou a deteccao precoce dos seus factores € uma dimensao importante dos
cuidados, diminuindo significativamente a morbilidade e a mortalidade maternas, fetais e
infantis (Rodrigues et al., 2017; Orfao, 2016).

O Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de Baixo Risco de 2015 apresenta uma
definicao de gestacao de baixo risco como “aquela em que nao é possivel identificar, apds
avaliacao clinica de acordo com a avaliacao do risco pré-natal baseada na escala de Goodwin
modificada (...) nenhum fator acrescido de morbilidade materna, fetal e/ou neonatal.”
(DGS, 2015, p.33). Esta escala permite relacionar factores que podem alterar o curso da
gravidez, sendo estes a historia reprodutiva da mulher, a historia obstétrica, a existéncia

de patologia associada e a existéncia de intercorréncias na presente gravidez.

Os factores de risco podem ser maternos, incluindo-se condicoes de salde prévias,
antecedentes obstétricos e ginecologicos (idade materna, abortamentos anteriores,
malformacdes anatomicas, parto pré-termo anterior). Como causa fetal podem enumerar-

se por exemplo o caso da gravidez multipla ou a existéncia de malformacdes ou patologias
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fetais. O contexto socioeconémico da gravida e/ casal é outra dimensao a considerar pna

determinacao do risco durante a gravidez (Blackwell et al., 2020; Hanko et al., 2019).

Assim, uma gravidez de risco é aquela em que existem factores que podem constituir uma
ameaca, potencial ou real e colocar a vida materna e/ ou fetal em risco (Rodrigues,
Zambaldi, Cantilino & Sougey, 2016).

A luz da Teoria das Transicdes de Meleis, a vivéncia da gravidez saudavel pode ser encarada
como um factor facilitador ou dificultador da transicao para a parentalidade. No caso de
uma gravidez de risco, acrescem as exigéncias de uma gravidez saudavel as especificidades
da patologia ou vigilancia e tratamento exigidos para minimizar as consequéncias da mesma.
Assim, importa refletir sobre o papel do EEESMO na assisténcia as mulheres e/casais neste

contexto especifico.

0 ensino clinico no ambito da Gravidez com Complicacdes decorreu no Servico de Gravidas
de Risco da ULS de Matosinhos, nomeadamente no Hospital Pedro Hispano. Este médulo foi
cumprido em 250h de contacto presencial e decorreu entre 9 de Setembro de 2020 e 22 de
Janeiro de 2022.

Em termos estruturais o servico tem lotacao de seis camas separadas entre trés divisoes
diferentes: uma enfermaria com duas camas normalmente destinadas a internamentos que
se prevéem mais longos e onde ha patologia na gravidez; um quarto individual que serve,
actualmente, como quarto de isolamento para as gravidas que aguardavam resultado do
teste COVID-19; e, finalmente, uma outra enfermaria com trés camas destinadas a outras
gravidas com patologia associada, ou no caso especifico desta unidade de salde, as gravidas
em processo de inducao de trabalho de parto. Para além das unidades das utentes, o servico
€ composto por uma sala para refeicoes, uma casa de banho para utentes, uma sala de

trabalho para a equipa de enfermagem e outra para a equipa médica.

Ao longo do ensino clinico tornou-se claro que a dimensdo fisica do servico & uma
caracteristica que condiciona a prestacao de cuidados e que € uma dimensao importante da
sua identidade. Em primeiro lugar, trabalham em cada turno uma enfermeira e uma
assistente operacional, sublinhando-se a estreita ligacdo entre o internamento de gravidas
de risco e o bloco de partos com colaboracao constante entre as equipas e sendo esta
interacao favorecida pela proximidade fisica entre os dois servicos. Esta dinamica foi uma
caracteristica desde cedo valorizada pela facilidade de referenciacao para a equipa médica
em situacoes de urgéncia ou emergéncia e colaboracdo com a restante equipa de
enfermagem nestes e noutros momentos. Seguidamente, importa mencionar alguma
dificuldade em garantir a privacidade das gravidas e/dos casais pela proximidade fisica entre

as unidades das clientes.

A utilizacdo das cortinas €, a semelhanca da maioria das enfermarias, a estratégia a que

profissionais de salde e clientes recorrem. Aquando da admissao, no entanto, sentiu-se a
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falta de um local mais resguardado para a realizacao procedimental da avaliacao inicial,
pelo que se utilizou a pequena sala de trabalho de enfermagem para o efeito. Por outro
lado, a dimensao reduzida do servico constituiu-se como um factor positivo para as gestantes
com internamentos prolongados, pela baixa rotatividade de clientes e familiaridade entre
as mesmas. Nestes casos, a baixa rotatividade de clientes representou uma vantagem para

o0 estabelecimento da relacdo terapéutica com as gravidas e/os casais.

Durante o ensino clinico foram prestados cuidados a gravidas com diversas patologias, entre
elas, ameaca de parto pré-termo (APPT), restricdo de crescimento intra-uterino (RCIU), pré-
eclampsia (PE), colestase gravidica, diabetes gestacional (DG), rotura prematura de
membranas (RPM), pielonefrite. Nas gravidas admitidas para inducdo de TP, consideraram-
se como risco moderados as situacoes de gravidez com patologia enddcrina (diabetes
gestacional e hipotiroidismo) e excesso de peso/obesidade, conforme o grafico abaixo

apresentado.

Motivos de internamento no servico de gravidas de risco do HPH
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Figura 1 - Motivos de internamento no servico de grdvidas de risco do HPH

A especificidade da prestacdao de cuidados a uma gravida com patologia hipertensiva,
nomeadamente pré-eclampsia, sera abordada numa optica das intervencées resultantes de
prescricdo, num primeiro subcapitulo, seguida da exploracdo das actividades de avaliacdo
da gravidez com complicacoes, neste contexto, das intervencdes autonomas prescritas face
a diagnosticos de enfermagem no ambito da transicdo para a parentalidade no caso

especifico da pré-eclampsia.
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1. Intervencgdes resultantes de prescricdo em gravidas com patologia
hipertensiva: Pré-eclampsia

As patologias mais frequentes foram PE, APPT e RCIU, assim, optou-se por se explorar as
intervengdes resultantes de prescricdo no contexto da pré-eclampsia e patologias

hipertensivas.

A pré-eclampsia é uma patologia hipertensiva que pode atingir entre 2-8% das gravidas e
que representa uma importante causa de morbilidade e mortalidade materna e perinatal. E
definida pela International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy como
hipertensao arterial (HTA)- pressao sanguinea > 140 mmHg (sistélica) e > 90 mmHg
(diastolica) em duas medicdes consecutivas, com intervalo de pelo menos quatro horas,
numa gravida sem historia de hipertensao, existindo proteinuria superior a 300mg em 24
horas, ou evidéncia de lesdao de drgao-alvo, apresentando-se os critérios de diagnostico

abaixo:

e Hipertensao- TA > 140/90 mmHg, nas condicées supramencionadas ou se TA 2
160/110 mmHg em 2 ocasides, bastando apenas alguns minutos de intervalo;

e Proteinuria - >300mg em 24 horas; racio proteina/creatinina de 0,3mg/dL ou uma
leitura de 2+ através do teste reactivo de urina (utilizado apenas quando ndo ha
outro teste quantitativo);

e Sem proteinuria, com o aparecimento de novo de hipertensao e:

e Trombocitopenia - menos de 100.000 plaquetas/L;

e Lesado renal aguda - concentracao plasmatica de creatinina superior a 1,1 mg/dL ou
um aumento do seu valor para o dobro, sem qualquer doenca prévia);

e Hepatopatia com elevacao para o dobro das transaminases;

e Edema pulmonar;

e C(Cefaleias de novo, sem outra causa.

A etiologia da PE ainda nao é plenamente conhecida, existindo diversos factores etiologicos.
De forma sintética, as alteragbes iniciais parecem ter origem na invasdo trofoblastica
inadequada com alteracées na morfologia das artérias espiraladas e consequente isquemia
placentaria, que por sua vez originara a libertacdo de “citocinas pro-inflamatorias que, ao
atingirem o sistema circulatério materno, provocam disfuncdo endotelial sistémica”. Esta
disfuncao traduz-se em vasospasmo e alteracdes na permeabilidade vascular que, por sua

vez, originam lesdes multi-sistémicas.

0 esquema abaixo apresentado ilustra sumariamente as disfuncdes nos varios drgaos e
relaciona as alteracées na perfusdao Utero-placentaria com o risco de restricao de
crescimento intrauterino e, por outro lado, a prematuridade iatrogénica, quando ha

necessidade de interromper a gravidez em prol do bem-estar materno.
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Figura 2 - Fisiopatologia da Pré-Ecldmpsia

Apesar desta incerteza quanto a sua etiologia, existem actualmente factores de risco bem
estabelecidos para a o desenvolvimento desta sindrome, como hipertensdo, diabetes
prévia/gestacional, obesidade (IMC>30kg/mz2), sindrome antifosfolipidico e/ou trombofilias,
recurso a técnicas de procriacdo medicamente assistida; PE numa gravidez anterior;
gravidez multipla; idade materna superior a 35 anos; Lupus Eritematoso Sistémico e Apneia

Obstrutiva do Sono.

A obesidade, hipertensao, diabetes e a idade materna superior a 35 anos representam
actualmente importantes factores a considerar pela sua prevaléncia. Relativamente a
prevencao, as recomendacdes actuais mencionam a profilaxia com doses baixas de acido
acetilsalicilico (entre 100 a 150mg) nas mulheres com varios factores de risco, a
suplementacao com calcio, quando necessario, e a manutencao de uma dieta equilibrada e

de actividade aerdbica de 50 minutos, pelo menos trés vezes por semana.

A progressao da PE sem diagnostico ou tratamento cursa potencialmente com consequéncias
notorias em termos de morbilidade e mortalidade tais como a sindrome HELLP (hemdlise,
elevacao das enzimas hepaticas e trombocitopenia) e a Eclampsia. Quando a HELLP, o
acronimo encerra em si as alteracdes analitcas encontradas, com trombocitopenia com
plaquetas abaixo das 100.000 plaquetas/pL, subida da aspartato aminotransferase (AST) e
da alanina aminotransferase (ALT) para o dobro do limite normal e DHL superior a 600 UI/L,
os sintomas mais caracteristicos sao epigastralgias (até 90% dos casos) e nauseas/vomitos

em 50% dos casos.
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A eclampsia é a manifestacdo convulsiva das patologias hipertensivas da gravidez
representando uma importante causa de morte e morbilidade, particularmente em regides
com menos recursos. Convulsdes refratarias, ou hipertensao persisténcia podem levar a
hipdxia severa, trauma, edema citotdxico ou enfarte. Na maioria dos casos apresenta-se
acompanhada de sintomas prodromicos caracteristicos: cefaleias frontais/occipitais severas

e persistentes, visdo turva, fotofobia e alteracdes da consciéncia.

O tratamento da pré-eclampsia é a interrupcao da gravidez, pelo que esta opcao terapéutica
deve estar sempre presente ao cuidar destas gravidas/casais particularmente perante a
possibilidade de um parto pré-termo face ao agravamento do quadro clinico materno ou

sinais de sofrimento fetal.

Compreender a fisiopatologia da pré-eclampsia é crucial para compreender as intervencoes
resultantes de prescricao ao cuidar destas gravidas e, simultaneamente, detectar
precocemente sinais e sintomas de complicacdes. Assim, serao explanadas brevemente estas

intervencoes e a forma como foram implementadas ao longo do estagio.

Perante uma situacao de suspeita de pré-eclampsia as gravidas eram triadas na urgéncia de
Obstetricia, do lado do Bloco de Partos. Apos a avaliacao inicial e a monitorizacao dos sinais
vitais o protocolo de actuacao da instituicao recomenda a colheita de sangue venoso para
os seguintes parametros: hemograma com plaquetas; funcao renal e hepatica; acido Urico,
desidrogenase lactica; racio proteinas:creatinina e proteinuria de 24 horas e estudo da
coagulacdo. Era realizada ecografia no sector e monitorizacao através da cardiotocografia
externa, consoante a idade gestacional. Decidido o internamento era realizada a
transferéncia para o servico de gravidas de risco apds colheita do teste para COVID-19,

dependendo a actuacao da existéncia ou ndo de critérios de gravidade.

Os critérios de gravidade referidos incluem um conjunto de sinais de sintomas como a
persisténcia de valores tensionais acima de 160/110 mmHg em duas ocasides, intervaladas
de pelo menos quatro horas de repouso e, independentemente dos valores tensionais a
existéncia de cefaleias graves ou persistentes; alteracdes visuais, da consciéncia,
epigastralgias ou dor persistente no quadrante superior direito; elevacao das transaminases;

trombocitopenia; lesao renal, ou edema pulmonar.

Desta forma, sem critérios de gravidade, a denominada atitude expectante envolvia
enquanto indicacbes médicas o repouso relativo no leito, preferencialmente em declbito
lateral esquerdo; a vigilancia diaria da tensao arterial com intervalos de seis em seis horas,
do peso e diurese em dias alternados; avaliacao analitica duas vezes por semana, ecografia
quinzenal para avaliacdo do crescimento fetal e fluxometria; CTG diario. A maioria das
situacdes vivenciadas em estagio enquadram-se nesta categoria, com excepcao de uma
gravida que internada por pré-eclampsia em gravidez gemelar, a quem foi diagnosticado um

DPPNI apds um episédio de hemorragia vaginal.
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Na presenca de critérios de gravidade, a prioridade é a estabilizacdo do quadro clinico
através do controlo tensional, instituicdo de profilaxia das convulsdées e monitorizacao do
balanco hidrico e a avaliacdo do bem-estar fetal. Perante uma gravida com mais de 34
semanas a indicacao absoluta para estas situacoes é a terminacao da gravidez. Entre as 24
e as 34 semanas a avaliacdo deve ser subjectiva, sendo possivel uma atitude expectante
perante a estabilizacdo do quadro materno e existéncia de evidéncia de bem estar fetal,

devendo sempre ser administrada corticoterapia para maturacao pulmonar.

Procurando maior clareza na explanacao das intervencodes resultantes de prescicao ao cuidar
de uma gravida com pré-eclampsia ird proceder-se a exploracao das consideradas mais
pertinentes, sendo estas seguidas da evidéncia que as justifica ou que motiva reflexao sobre

a sua pertinéncia.
1.1.Administrar [anti-hipertensor]

Independentemente da patologia hipertensiva, valores de pressao sanguinea
persistentemente acima de 140/90 mmHg exigem tratamento farmacologico. O objetivo
deve ser manter os valores entre 140-110 mmHg de pressao sanguinea sistélica e a diastélica

deve ser mantida acima dos 80 mmHg.

A nifedipina, um bloqueador dos canais de calcio, inibe o transporte de calcio para o interior
das células, traduzindo-se o seu efeito anti-hipertensor por uma diminuicao acentuada da
resisténcia vascular periférica. A sua utilizacdo mais comum foi como terapéutica de
manutencao, apds estabilizacao do quadro hipertensivo, via oral, numa dose entre 30-60mg
na sua formulacao de libertacdo prolongada e até 120mg/dia. Perante valores tensionais
superiores a 160/110 mmHg, este era também o farmaco de primeira linha, administrando-

se no maximo 20 mg de Nifedipina, via oral com intervalo de 20 minutos.

1.1.1. Avaliar efeitos secundarios da medicagdo: a administracao da
nifedipina exige a vigilancia de ocorréncia de taquicardia materna,
cefaleias ou rubor.

O labetalol é um bloqueador dos receptores adrenérgicos a e B, sendo muito eficaz no
tratamento da HTA grave, e por isso, administrado via endovenosa (EV), em bolus inicial de
20mg em dois minutos. Se apds dez minutos TA superior a 160/110 mmHg sdo administradas
40 mg EV em 2 min, aguardando-se novamente dez minutos para administrar 80 mg EV em
2 min. A dose maxima é de 300 mg, podendo ser mantida uma perfusao continua, em caso

de necessidade e ap6s estabilizacao.

1.1.2. Avaliar efeitos secundarios da medicagdo: a administracao do
labetalol exige a vigilancia da FCF, uma vez que pode causar
bradicardia.

A metildopa é o farmaco de primeira linha no tratamento de manutencao da hipertensao

durante a gravidez, por ser amplamente estudado neste contexto e por ter poucos efeitos
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secundarios. Nao é um farmaco especificamente utilizado na pré-eclampsia, mas muitas
vezes medicacao habitual das gravidas com hipertensio de antecedente ou que

desenvolveram hipertensao gestacional.
1.2.Administrar [glicocorticéide]

A progressao da pré-eclampsia pode determinar a necessidade de terminar a gravidez
precocemente por causa materna e/fetal. Nestas situacdes € protocolado, no HPH, que as
gravidas com pré-eclampsia com critérios de gravidade e idade gestacional entre as 24 e as
34 semanas recebam quatro doses de Dexametasona (6mg via Intramuscular) com intervalo
de 12 horas. Embora os protocolos possam diferir entre instituicées, os dois farmacos
utilizados a dexametasona ou a betametasona tém um objectivo comum: acelerar a

maturacao pulmonar fetal.

Num recém-nascido pré-termo o sindrome de dificuldade respiratoria (SDR) € uma das
maiores complicacdes e principal causa de morte neonatal, sendo esta motivada pela
imaturidade pulmonar. O desenvolvimento fetal pulmonar é acelerado pela administracao
de corticdides, favorecendo-se o processo de alveolizacao e de maturacao dos pneumdcitos
tipo I, responsaveis pela producao de surfactante -substancia fulcral para prevenir o colapso
dos alvéolos durante a expiracao. Para além disso, parece também produzir efeitos no fluxo
sanguineo cerebral, diminuindo o risco de hemorragia intraventricular nos recém-nascidos

pré-termo.

No caso das gravidas com pré-eclampsia estamos perante um caso especifico de
prematuridade iatrogénica, em que a gravidez é activamente interrompida. Quando o
quadro clinico permite e a idade gestacional € compreendida entre as 24 e as 34 semanas,
€ planeada a terminacao da gravidez ap6s cumprido o ciclo de corticoterapia, tendo-se em
conta que a janela terapéutica para a prevencdao da doenca da membrana hialina
compreende as 24 horas e os sete dias apds a Ultima administracao, apesar de se observar
um impacto significativo na diminuicao da mortalidade a partir das 24 horas apds a primeira

toma.
1.3.Monitorizar pressao sanguinea

Enquanto actividade de vigilancia, a determinacao/escrutinio “em ocasides repetidas ou
regulares alguém ou alguma coisa” (ICNP, 2022) é neste caso referente aos valores de PA.
De forma rotineira eram avaliados a cada quatro horas, nas gravidas internadas com quadro
hipertensivo estabilizado, ou seja PA sistolica entre 130 e 150 mmHg e PA diastolica entre
80 e 100 mmHg. Caso contrario, a monitorizacao deveria ser realizada a cada hora, ou ainda

continuamente.

Sublinha-se a importancia de obter os os valores de PA utilizando a técnica mais correcta
possivel, assim, deve considerar-se em primeiro lugar as condicdes em que avaliacao é feita

com a gravida sentada com os pés apoiados no chdo, ou em decubito lateral esquerdo,
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mantendo o braco a altura do coracao e apds dez minutos de repouso. O tamanho do bracal
deve também ser adequado para reduzir erros na nos valores obtidos, assim como a
abstinéncia de substancias como a cafeina e o tabaco nos 30 minutos prévios a

monitorizacao.
1.4.Manter repouso

Face a este diagnostico clinico, a prescricdo de repouso relativo no leito € ainda recorrente.
Nestes casos, as gravidas sao instruidas sobre a possibilidade de manter a sua independéncia
nos diversos dominios do autocuidado (podem usar o sanitario, tomar banho, comer, ou
andar) alternando periodos de actividade fisica com repouso no leito por periodos longos
(Maloni, 2010; Sciscione 2010 in Silva Lopes et al, 2017). Enfatiza-se também a importancia
de preferir os declbitos laterais, por melhorar a perfusao Utero placentaria ao favorecer a

descompressao da veia cava inferior.

Sobre esta intervencao resultante de prescricao reflete-se aqui sobre a sua pertinéncia, uma
vez que a evidéncia actual nao refere vantagem na sua utilizacdo como estratégia preventiva
para as mais diversas patologias, incluindo a pré-eclampsia e as doencas hipertensivas da
gravidez. Neste caso, o repouso no leito é prescrito com o objectivo de diminuir a PA, sendo
que Meher e Caroli (2005), referem existir apenas quatro estudos randomizados controlados

sobre esta tematica.

E igualmente dificil definir a prescricio de repouso no leito em termos de tipo de actividade,
duracao dos periodos de repouso e duracéo da indicacao do repouso. Sao também discutidos
os efeitos da hospitalizacao nestas mulheres, podendo este factor ser um stressor extra, e
alguns efeitos adversos da prescricao de repouso como por exemplo o aumento do risco
tromboembdlico, a atrofia muscular e desmineralizacao 6ssea. Maloni (2012) refere que a
atrofia muscular se inicia a partir das seis de restricao ao leito, enfatizando uma correlacao
positiva entre tempo e repouso e diminuicdo da forca muscular. Estas consequéncias sdo
potenciadas pelas alteracoes fisioldgicas da gravidez, pensando-se nas alteracdes ao nivel
da coagulacdo que induzem um estado pro-trombodtico, ou na obstipacdo que pode

intensificar-se pela imobilidade.
1.5.Monitorizar FCF

A monitorizacao da FCF foi executada em todos os turnos na unidade de gravidas de risco,
utilizando-se um estetoscopio de ultrasons Doppler para a auscultacao ou recorrendo-se a
um cardiotocografo para esse registo. Sublinha-se aqui a natureza auténoma desta
intervencao, aparecendo aqui apenas pela especificidade do contexto da gravidez com
complicacoes e pela existéncia de uma prescricio médica para a sua realizacdo. Nao
obstante, mediante a avaliacdo e colheita de dados junto das gravidas as EEESMO decidiam

sobre a necessidade de monitorizar a FCF.
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Para assistir esta intervencao realizavam-se as manobras de Leopold, mais frequentemente
a manobra 1 e 2, por permitirem determinar com mais precisao o foco de auscultacao,
especialmente a partir das 30 semanas de gestacao, quando o tamanho do feto possibilita a
estimativa da sua posicdo dentro do Utero. Ao realizar a palpacao do abdomen as manobras
3 e 4 ndo foram realizadas tdao frequentemente por causarem bastante desconforto as
gravidas, por um lado, por outro por ndo assistirem na recolha de dados tao relevantes neste
contexto, como é caso da manobra 4 que identifica o encravamento e a flexao da cabeca.
Assim, ao longo do ensino clinico a sua realizacao tornou-se progressivamente mais facil,
sentindo-se maior dificuldade perante gravidas obesas, nos casos de hidramnios ou perante
idades gestacionais menores, como descrito na literatura (Cunningham et al., 2012 e NICE,
2017).

Nas gravidas internadas até as 28 semanas e na auséncia de contratilidade uterina era
realizada a auscultacao intermitente da FCF através do estetoscopio de ultrasons Doppler.
A auscultacao era feita durante pelo menos um minuto, determinando-se o foco,a area do
abdémen materno onde se obtém com maior intensidade e clareza os sons cardiacos fetais
e que corresponde ao dorso fetal. Relativamente aos valores referéncia da frequéncia
cardiaca fetal, sabe-se que os seus limites inferior e superior decrescem ao longo da
gravidez, por isso devem manter-se entre 120 a 180 bpm em gravidezes inferiores a 28

semanas e 110 a 160 bpm apos as 28 semanas (Lowdermilk & Perry, 2008;).

A cardiotocografia foi 0 método de monitorizacdo electronica fetal externa utilizado nas
gravidas com idade gestacional superior a 28 semanas e o mais comumente utilizado durante
o ensino clinico. Decompondo-se a palavra cardiotocografia compreende-se que sao
monitorizados varios parametros como a FCF (cardiografia), a contratilidade uterina
(tocografia), os movimentos fetais (actografia) (quando os cardiotocdgrafos possuiam
sensores de movimento), ou o registo dos movimentos fetais sentidos pela mulher, nao

existindo sensor de movimentos.

Para a realizacdo da monitorizacao através de CTG as gravidas eram instruidas a manter-se
em posicao de Semi-Fowler ou em deculbito lateral, uma vez que o decubito dorsal pode
promover a compressao aortocaval, afectando a perfusdao placentaria e diminuindo a
oxigenacao fetal. A monitorizacao era realizada durante pelo menos 30 minutos, pelo menos
uma vez por turno, segundo protocolo do servico. Eram feitos os registos relativamente aos
tracados e referenciados para a equipa médica quaisquer tracados suspeitos, mantendo-se

a monitorizacdo por mais tempo nestas circunstancias.

A monitorizacdo através da cardiotocografia externa € conseguida através da colocacao no
abdomen da gravida de dois transdutores. O transdutor doppler é colocado sobre a zona do
abdémen onde esta o foco e transdutor de pressao era colocado a altura do fundo uterino,
permitindo detectar deformacdes na parede abdominal, causadas pela contracao uterina.

Durante o ensino clinico tornou-se claro que a colocacao do tocodinamémetro é crucial para
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0 correcto registo tocografico, devendo considerar-se que este deve ficar bem fixo sobre a
parede abdominal e que outros factores como a quantidade de tecido adiposo ou de liquido

amniotico influenciam o registo conseguido.

O registo cardiotocografico exige a interpretacdo em simultaneo pelos profissionais de
salde. Relativamente a FCF sao avaliados quatro parametros: a linha de base, a
variabilidade e a ocorréncia de aceleragoes e/ou desaceleracdes.Para além destes quatro
itens deve considerar-se a tocografia, os movimentos fetais, a idade gestacional e a
interferéncia de farmacos ou a existéncia de patologia. No contexto deste estagio importa
reconhecer alteracbes expectaveis em funcao das diversas patologias e ou terapéutica

farmacologica.

Relativamente aos quatro parametros supramencionados, a linha de base refere-se aos
segmentos com menos oscilacdes, num periodo de 10 minutos e é expressa em bpm. Os
limites considerados normais sao entre os 110 e os 160 bpm, considerando-se que para uma
idade gestacional menor a FCF tente para os limites superiores, por exemplo. Uma linha de
base superior a 160 bpm mantida durante 10 minutos considera-se taquicardia fetal

contrariamente, uma linha de base inferior a 110 bpm corresponde a bradicardia fetal.

A frequéncia cardiaca oscila acima ou abaixo da média, sendo que a variabilidade reflete
estas irregularidades em relacdo a linha de base. A variabilidade curta refere-se as
diferencas entre batimentos sucessivos, pelo que nao é possivel identifica-la a olho nu,
exige uma analise computorizada. A analise de um registo de CTG permite determinar a
variabilidade longa, ou seja a diferenca entre o valor maximo de FCF e o valor minimo num
minuto. Os valores considerados normais sao entre 5-25 bpm, correspondendo uma
variabilidade reduzida a menos de 5 bpm durante 50 minutos com uma linha de base normal,

ou durante 3 minutos durante uma desaceleracao.

Mais uma vez a definicao de aceleracao e desaceleracao depende da determinacao da linha
de base. Uma aceleracao é um aumento superior a 15 bpm em relacédo a linha de base,
durante pelo menos 15 segundos, sao mediadas pelo sistema nervoso simpatico e
correspondem a movimentos fetais em 90% dos casos. Relacionam-se, por este motivo, com
os estadios comportamentais fetais e com a idade gestacional, sendo que antes das 32
semanas de gestacao as aceleracoes podem ser de menor amplitude e duracao (10 bpm

durante 10 segundos).

Apds as 32-34 semanas, € raro serem registadas aceleracées durante periodos de sono
profundo que podem durar até 50 minutos, por vezes. Ja as desaceleracdes sdo simétricas
as aceleracoes: diminuicdes da FCF abaixo da linha de pelo menos 15 bpm, durante pelo
menos 15 segundos. As desaceleracdes precoces sao pouco profundas, simétricas, curtas e
o seu nadir corresponde ao pico da CU, sdo associadas a compressdao cefalica, com

estimulacdo de barorreceptores intracranianos e nao tém significado patolégico.
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Nas desaceleracdes tardias, o nadir da contracdo ocorre apdés o pico da CU.Estas
desaceleracdes tém formato em “U”,inicio e fim gradual e presenca de baixa variabilidade
durante a desaceleracao, manifestam-se como consequéncia de hipoxemia fetal mediada
por quimiorreceptores. Quando o formato das desaceleracdes se assemelha a um “V”, tém
a designacado de variaveis, tendo um inicio abrupto, variabilidade normal, e recuperacao
rapida. Variam igualmente na relacdo com as CU e resultam normalmente de uma resposta

a aumento da PA, por compressao do cordao umbilical.

Finalmente, qualquer desaceleracdo que dure mais de 3 minutos é uma desaceleracao
prolongada, mediada por quimiorreceptores e que indica hipoxemia fetal e, caso as

desaceleracdes ocorram perante mais de 50% das CU, designam-se de repetitivas.

Da interpretacdo dos varios parametros surge uma classificacdo dos tracados conforme a
tabela abaixo apresentada. Relativamente ao padrao sinusoidal mencionado abaixo, este
refere-se a uma onda caracteristica, com formato ondulatério e amplitude entre 5 a 15 bpm,
a sua patofisiologia ndo é completamente conhecida, mas sabe-se que ocorre perante
anemia fetal grave, nos casos de aloimunizacao anti-D, hemorragia feto-materna, sindrome

de transfusao feto-fetal ou ruptura de vasa prévia.

Linha Variabilidade Desaceleracoes
de
Base
NORMAL 110- Normal Auséncia de desaceleracdes repetitivas
160 5-25 bpm
bpm
SUSPEITO Todos os tracados com auséncia de critérios de normalidade, mas sem
critérios para serem considerados patoldgicos.

< 110 | Reduzida; Desaceleracoes tardias ou prolongada
bpm Aumentada ou | durante pelo menos 30 minutos ou 20
Padrao sinusoidal minutos se variabilidade diminuida;

Desaceleracao prolongada de 5 minutos

Figura 3 - Classificac@o tracados cardiotocogrdficos, FIGO, 2015

Ao longo do ensino clinico no servico de gravidas de risco do HPH os achados mais comuns
em termos de interpretacao cardiotocografica foram a presenca de contracdes, indesejaveis
em gravidas internadas por APPT, a existéncia de tracados com uma variabilidade reduzida
e a ocorréncia de desaceleragdes. Outra ocorréncia frequente foram as interferéncias no

registo da FCF por perda de sinal ou captacao da frequéncia cardiaca materna.

Quanto ao registo tocografico, nas gravidas internadas por APPT, RPM ou com outra patologia
a ocorréncia de contratilidade regular e dolorosa constituia um dado que exigia
referenciacdo para a equipa médica, sendo ocasionalmente realizado o exame vaginal para

colher dados relativos a consisténcia do colo do Utero, a sua extincao e dilatacao.
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A variabilidade e a FCF eram parametros por vezes alterados, por diversos motivos. Em
primeiro lugar pela idade gestacional, no caso de fetos pré-termo a variabilidade apesar de
normal, tendia a ser menor do que em fetos de termo e frequéncia cardiaca tendia também
para valores superiores da FCF. No caso das gravidas a induzir trabalho de parto observava-
se por vezes um tracado pseudo sinusoidal relacionado com a administracdo de analgésicos
opioides. De facto, recorrendo-se a estratégias farmacologicas para alivio da dor, a Petidina
era o farmaco de primeira linha administrado, podendo causar temporariamente, um
tracado tipo serreado, antecedido de condi¢cées normais e retomando o mesmo padrao de
normalidade apos cerca de 30 minutos (Sanchez et al., 2021; | (Ayres-De-Campos, Spong &
Chandraharan, 2015;).

A causa mais frequente para ocorréncia de taquicardia fetal nas gravidas monitorizadas
durante este ensino clinico foi a febre materna, por exemplo nos casos de pielonefrite ou
na RPM, sabendo-se que a dor ou ansiedade pode também causar taquicardia reflexa, ou a
administracdo de farmacos como os beta-agonistas, como € o caso do salbutamol, os
parassimpaticoliticos, como a atropina, ou ainda a butilescopolamina. Na auséncia destes
factores maternos, a persisténcia de taquicardia pode indiciar hipovolemia/hipoxemia fetal
ou outra arritmia fetal (RCOG, 2001). Os casos em que se verificaram desaceleracoes da FCF
foram sempre em gravidas em induzir trabalho de parto o que se correlaciona com uma das
principais causas para a ocorréncia das mesmas que € precisamente actividade uterina

anormal.

Redirecionando-se novamente esta intervencao para o caso especifico da pré-eclampsia, a
monitorizacao da FCF é relevante pelo facto desta patologia cursar muito frequentemente
com RCIU, risco de parto pré-termo e de DPPNI. Os achados mais frequentes relacionam-se
com a coexisténcia de pré-eclampsia e RCIU ou oligoamnios, sendo que na maioria dos casos

as manifestacoes cardiotocografias da pré-eclampsia ocorrem em situacoes graves.

Geralmente podem verificar-se algumas desaceleracoes variaveis decorrentes, por exemplo
de compressao do cordao umbilical. O valor da monitorizacao da FCF através de CTG neste
contexto reside na facilidade em detectar situacoes agudas de sofrimento fetal, sendo, no
entanto, crucial a avaliacao do crescimento fetal e da fluxometria para uma melhor

percepcao do bem-estar fetal.

Finalmente, importa referir que as principais dificuldades sentidas na pratica se relacionam
com a subjectividade e variabilidade de interpretacao entre observadores. A existéncia de
conceitos e critérios como os explanados acima nao contemplam o conhecimento empirico
decorrente da experiéncia. Contudo, pelo menos os conceitos teoricos foram assimilados e
vivenciadas experiéncias que permitiriam a interpretacdo de inUmeros tracados

cardiotograficos correlacionados ou nao com a existéncia de patologia.

Meleis descrevia, em 2010, que as transicdes sao a passagem de um estado de relativa

estabilidade para outro, de maior estabilidade, sendo estes processos iniciados por eventos
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criticos e mudancas nos individuos e no seu ambiente. O planeamento da gravidez e gravidez
em si forcam mudancas rapidas fisicas, psicoldgicas mesmo sociais que requerem adaptacao

e a aquisicao de competéncias para desempenhar o papel de mae ou pai.

Entendendo-se que estes papéis sdo etapas normativas do ciclo de vida, a transicdo para a
parentalidade é considerada uma transicdo desenvolvimental que exige reorganizacao
individual, conjugal e profissional e a incorporacao do papel de ser mae e pai (Meleis, 2010;
Chick & Meleis, 1986; Schumacher & Meleis, 2010). Como todas as transicoes € limitada no
tempo, mas é dificil precisar um evento critico que assinale o seu inicio, sendo que alguns
autores referem o periodo da gravidez (Imle, 1990), outros o pos-parto (Pridham & Chang,

1992), ou ainda a partir dos 18 meses de vida do lactente (Nystrom & Ohrling, 2004).

Caso a gravidez e o projecto parental seja vivenciado por um casal é importante notar que
0 processo de transicao para a parentalidade € distinto entre a gravida, que tem de se
adaptar também a gravidez, e o outro elemento do casal, referindo-nos comummente ao

pai.

Rubin e Mercer (1995) sao amplamente citadas quando se refere a transicao para a
maternidade enquanto o periodo durante o qual a mulher interioriza gradualmente a
gravidez e o desenvolvimento do feto através da capacidade de antecipacao e de preparacao
durante o periodo pré-natal, em especial no Ultimo trimestre, no qual aprende, pratica e
desenvolve comportamentos relativos ao papel materno” (cit. por Monteiro, 2012, p. 17).
As duas investigadoras estabelecem tarefas e etapas para a consolidacao da transicao para
a maternidade, tais como a fase antecipativa, que decorre entre a gravidez e o nascimento
e se caracteriza por ser um tempo de experimentacao do novo papel e de ajuste a todas as

mudancas.

Apds o parto inicia-se o desempenho concreto da parentalidade de acordo com as
expectativas sociais e familiares,e na linha da definicao do ICNP como “assumir as
responsabilidades de ser mae/pai; comportamentos destinados a facilitar a incorporacao de
um recém-nascido na unidade familiar; comportamentos para otimizar o crescimento e
desenvolvimento das criancas; interiorizacdo das expectativas dos individuos, familias,
amigos e sociedade quanto aos comportamentos de papel parental adequados ou
inadequados.” (ICNP, 2022).

Na terceira etapa o papel é desempenhado de acordo com as expectativas da mae e
aspiracoes futuras e, finalmente o papel de mae passa a fazer parte da identidade da mulher
com desenvolvimento de “autoconfianca e autonomia, e a producao de um estilo proprio de

desempenho” (Mercer, 2004 cit por Martins, 2013 p. 18).

E importante referir a natureza subjectiva de cada transicdo, sendo que a mesma mulher
provavelmente vivenciar cada gravidez de forma distinta (DGS, 2015a; Meleis, 2010),

compreendendo-se ainda a interferéncia de factores que podem facilitar ou dificultar essa
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transicdo, tais como significados atribuidos a determinados eventos, atitudes, crencas e
valores culturais,nivel socioeconémico, preparacao e conhecimento prévios (Chick & Meleis,
2010; Meleis et al., 2000). Atendendo-se ainda aos padrdes das transicoes, uma mulher

gravida pode ainda experienciar num mesmo periodo varias transicoes.

Numa gravidez de risco, as gravidas experienciam todas as mudancas fisiologicas e
psicossociais que existem numa gravidez de baixo risco, acrescendo ainda o stress
psicoldgico, os desconfortos fisicos e a incerteza relativa aos resultados perinatais daquela
gravidez. Assim, o diagnostico de uma gravidez de risco com a necessidade de internamento,
interfere directamente em varios dominios da transicdo para a parentalidade,
nomeadamente na adaptacao a gravidez com complicacdes e a parentalidade (Hanko, 2020;
Yilmaz, 2021; Rodrigues et al., 2017).

A adaptacao a parentalidade compreende segundo o ICNP, 2022, os “comportamentos que
incidem no ajustamento a gravidez e em empreender acdes para se preparar para ser pai ou
mae; interiorizando as expectativas das familias; amigos e sociedade quanto aos
comportamentos parentais adequados ou inadequados.”. Como referido anteriormente,
Rubin e Mercer dedicaram-se ao estudo deste foco, potencialmente alvo de cuidados de
enfermagem, descrevendo fases e etapas bem definidas deste processo, que se inicia
durante a gravidez e pode prolongar-se até varios meses apds o nascimento. A semelhanca
de outras transicoes, a aquisicao de conhecimento, competéncias e habilidades pode
contribuir favoravelmente para o sucesso da transicao. (Cardoso, Paiva e Silva & Marin,
2015).

Esta adaptacao exige uma reformulacdo da identidade dos futuros pais, nos papéis que
desempenham, na aquisicao ou mobilizacdo de conhecimentos, habilidades e competéncias
para lidar com as exigéncias da parentalidade. Meleis et al., 2000 (p.57) referem,
relativamente a consciencializacdo que esta se relaciona com a percepcao, o conhecimento
e reconhecimento da transicdo. E um processo interno complexo de reconhecimento do que
mudara e de que é necessaria preparacao para desempenhar este novo papel e ajustar as
suas expectativas ao exercicio concreto do papel de méae e pai (Cardoso, 2011; Meleis et al.,
2000 cit. por Cardoso, 2011).

Esta propriedade das transicoes relaciona-se com outra, o grau de envolvimento, ou seja a
disponibilidade para participar activamente nas alteracées inerentes ao processo de
transicdo, manifestando-se através da procura de informacdo, da mudanca de habitos, e

preparacao (Meleis et al., 2000).

O contexto especifico da gravidez com complicacdes, interfere no processo de adaptacédo a
parentalidade, e potencialmente no curso da transicao para a parentalidade. Facilmente se
que as gravidas que necessitam de internamento, particularmente, experienciam elevados
niveis de stress, ansiedade, medo, perturbagdes do sono, ou solidao (Yilmaz & Osklen, 2021;
Amphai, 2021).
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Estes factores podem constituir-se como dificultadores da transicao, pelo que importa
explorar potenciais factores facilitadores, significado atribuido a gravidez e a vivéncia da
gravidez com complicacdes e preparacao e conhecimento sobre o papel parental, por vezes

em condicoes especiais (Chick & Meleis, 2010; Meleis, 2010).

Na prestacdao de cuidados a gravidas internadas por complicacées na gravidez, foram
abordadas previamente as intervencoes resultantes de prescricao no caso especifico da pré-
eclampsia, de seguida serdo abordados focos da atencdo do EEESMO no ambito das suas
competéncias autonomas para facilitar a adaptacao a gravidez com complicagdes. Ao longo
do ensino clinico, independentemente da patologia que motivou o internamento das gravidas
e da idade gestacional, foi notério que a necessidade de internamento origina necessidades

em cuidados transversais a todas as gravidas e casais.

Apesar da natureza transversal dos cuidados prestados, a sua subjectividade e adequacao as
necessidades de cada casal concretizava-se através duma colheita de dados inicial, no
momento da admissao, e ao longo do internamento,que permitiam a formulacao do plano
de cuidados individualizado. A colheita de dados inicial era feita através de entrevista,
consulta do processo clinico da cliente e do Boletim de Salde da Gravida (BSG), valorizando-
se dados relativos a historia obstétrica, ginecologica, antecedentes de salde, dados
biométricos , grupo sanguineo e factor Rh, medicacao habitual, habitos de vida (dieta;
consumo de substancias), ocupacao profissional, idade gestacional (IG), data provavel do
parto (DPP), intercorréncias durante a gravidez e dados de vigilancia da gravidez (analises

sanguineas, ecografias, entre outros rastreios).

Um dos focos transversal, exceptuando-se as gravidas admitidas para ITP, foi o de Gravidez
comprometida. A principal causa para o compromisso da gravidez ao longo do ensino clinico
foi a APPT, sendo que outros motivos de internamento como a RPM ou a pré-eclampsia
inserem em si elementos patologicos que podem motivar a terminacao da gravidez antes das
37 semanas de gestacao. Assim, nas gravidas cuidadas foram identificadas necessidades em
cuidados comuns e corroboradas pela literatura relacionadas com a complexidade do regime
terapéutico, a ansiedade face a possibilidade de um parto pré-termo e as complicacdes para
0 RN, as preocupacdes com a propria salde e as implicacdes da separacao da familia e de
casa (Hanko et al., 2019).

Tendo presente a colheita de dados inicial, os dados relativos a evolucao da gravidez e
outros dados decorrentes de intervencodes resultantes de prescricao eram exploradas
diferentes dimensées dentro do foco Gravidez comprometida, tais como o Conhecimento
sobre a patologia (APPT; Pré-eclampsia; RPM, etc.) e sobre o PPT. No ambito do
conhecimento os diagndsticos eram formulados como “Potencial para melhorar
conhecimento sobre...” e concretizados através da accao “Ensinar”. Assim, especificando

para o caso da APPT e esquematizando um exemplo:
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Dados apontam para:

. Défice de conhecimento sobre APPT
. Disponibilidade para aprender efectiva;
. Cognigdo positiva

b Potencial para melhorar conhecimento sobre APPT

I—> . Ensinar sobre complicagdo: APPT
. Ensinar sobre autovigilancia da gravidez: sinais de alerta
. Ensinar sobre trabalho de parto: sinais e sintomas
. Ensinar sobre gestdo do regime terapéutico: gerir o repouso
. Ensinar sobre regime medicamentoso

Figura 4 - Exemplo Compromisso da Gravidez por APPT

O conhecimento sobre a fisiopatologia pode promover a consciencializacao sobre a relacao
entre a complicacao da gravidez e os resultados perinatais e, por outro lado, promover o
bem-estar da gravida conferindo-lhe alguma sensacdo controlo perante as opgoes
terapéuticas e as intervencoes resultantes de prescricao que sao necessarias. (Mirzakhani et
al 2020). As intervencdes relacionadas com a autovigilancia da gravidez e trabalho de parto:
sinais e sintomas sao mais pertinentes aquando da preparacao da alta destas gravidas, uma
vez que durante o internamento a acessibilidade monitorizacao mais frequente permite

detectar precocemente a progressao da APPT.

Quanto a intervencéo relativa ao repouso, foi abordada previamente a sua pertinéncia,
enquanto intervencao resultante de prescricao. Particularmente nos casos de APPT e RPM,
continua a ser pratica comum recomendar repouso relativo ou absoluto no leito por se
associar potencialmente a actividade fisica mais ou menos intensa a um aumento da

contratilidade uterina (Sosa, Althabe, Belizan & Bergel, 2015).

De facto, neste ambito pode ser mencionado outro foco, a Consciencializacdo sobre relacao
entre autogestdo do regime de repouso e os resultados perinatais. E também necessario
refletir sobre as implicacdes do repouso no leito, para além dos efeitos fisioldgicos. Assim,
o repouso absoluto, com total circunscricdo a cama, origina outros focos de atencdao como
os dos varios dominios do autocuidado (tomar banho; usar sanitario, alimentar-se; andar,

etc.), sendo muitas vezes necessario assistir/substituir as gravidas nestes dominios.

Sabe-se hoje que a Ligacdo dos pais com o feto é o melhor preditor da ligacdo apos o
nascimento. A criacdo desta relacao é também importante na satisfacdo e sensacao de
competéncia no exercicio parental apds o nascimento da crianca (Marciano & Naves do
Amaral, 2015).

Neste sentido, foi importante compreender quais os dados que ajudavam a realizar o
diagnostico diferencial no ambito da Ligacao Mae/Pai-Filho: casais que se referiam ao feto

pelo nome (caso ja tivessem decidido) e com carinho; acariciavam a barriga; casais que
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seguem as indicacdes dos profissionais da saude no sentido de maximizar a sua salde e a do
feto; casais que tendem a descrever o feto associando os seus movimentos a caracteristicas
positivas; casais que procuram conhecimento sobre o desenvolvimento do seu bebé ao longo
da gravidez; aqueles que mantém relacionamentos conjugais estaveis; os que planearam a
sua gravidez e tém bom suporte familiar, entre outros. Foi possivel colher todos estes dados

junto das mulheres/casais que estavam internados com o diagnostico de pré-eclampsia.

Posto isto, consoante os diagnodsticos de cada situacdo especifica, foram implementadas
intervencoes especificas face ao foco Ligacao Mae/pai-Filho, nomeadamente promover o
conhecimento sobre ligacdo mae-filho através de intervencoes tais como, ensinar sobre os
movimentos fetais, ensinar sobre técnicas de estimulacao fetal (auditivas e tateis), ensinar
sobre o desenvolvimento fetal, ensinar sobre as caracteristicas do RN (a partir do terceiro
trimestre da gravidez), de modo a promover a construcao da imagem do bebé. Estas
intervencdes eram dirigidas com o mesmo enfoque ao pai sempre que estava presente no
sentido de promover também a construcdo da sua relacdo com o seu filho, pois segundo
Zeferino, 2011, “A ligacdo mae/pai-filho é um foco de enfermagem com influéncia relevante
sobre o exercicio parental, o desenvolvimento da crianca e a integracdo da mesma na

familia” (Zeferino, 2011).

O desenvolvimento da ligacdo mae/pai-filho nao deve encarado como um processo linear
uma vez que sofre influéncia de multiplos fatores que a condicionam, tais como a disposicao
cognitiva e emocional dos pais, as alteracées hormonais da mae, os fatores econdémicos e as
circunstancias da gravidez e do parto, entre outros aspetos. Mais do que um comportamento,
esta experiéncia deve ser perspetivada como um processo, baseado na interacdo e na
reciprocidade entre os intervenientes e entre estes e os fatores condicionantes. Trata-se,
assim, de uma das mais complexas e profundas experiéncias humanas, que pressupoe
proximidade, envolvimento, compromisso e reciprocidade na relacao entre os envolvidos,
para que seja processada de forma positiva e se torne forte e duradoura (Zeferino 2011
citando Kelly 2005).

Neste processo sao referidas sensivelmente em trés fases, sendo que o 3° trimestre
corresponde a fase em que a mulher se prepara para o parto e é capaz de expressar que vai
ser mae. A expectativa sobre as caracteristicas do filho/a comeca a construir-se com mais

clareza através do padrao de actividade fetal, por exemplo.

Relativamente a consciencializacdo sobre a individualidade do feto, os pais preparam-se
para a separacdo que culmina com o nascimento do bebé e que é visivel através da
preparacao do enxoval e a personificacao do feto. Neste caso esta fase pode ser perturbada
pela iminéncia do nascimento do bebé, pré-termo, sendo importante avaliar as expectativas

dos pais e os sinais de ligacdo mae/pai filho nesta circunstancia. (Mendes, 2009).

Tendo presente esta complexidade é necessario adequar as intervencoes relativas a

promocao da ligacdo mae-filho, num contexto em que o RN podera nascer precocemente
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por um lado, por outro a hospitalizacao interfere no curso deste processo. Algumas das

intervencoes prescritas foram:

31

. Ensinar sobre as caracteristicas do recém-nascido pré-termo;
. Ensinar sobre o desenvolvimento fetal (com enfase nos no desenvolvimento

dos orgaos sensoriais;

. Ensinar sobre técnicas de estimulacao fetal (estimulacdo tactil e sonora)
(Van der Walt, 2014);
. Incentivar a frequéncia de intervencdes de preparacdo para o parto e

parentalidade (em dois casos as gravidas frequentaram as intervencoes de grupo do

HPH, que decorriam via online).






CAPITULO 2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM CONTEXTO DE UM
SERVICO DE BLOCO DE PARTOS

Seguindo uma exposicao sequencial, o presente capitulo é referente ao mddulo “Trabalho
de Parto e parto”, realizado no Bloco de Partos do HPH entre 8 de Marco e 27 de Julho de
2021, sob a orientacdo de uma EEESMO. Relativamente as competéncias a desenvolver, o
Regulamento das Competéncias Especificas do EEESMO, 2019, refere que o EEESMO “cuida
a mulher inserida na familia e comunidade durante o trabalho de parto, efetuando o parto
em ambiente seguro, no sentido de otimizar a salde da parturiente e do recém -nascido na
sua adaptacdo a vida extra uterina”. Dentro deste descritivo especifica-se também a
prevencao e deteccao precoce de complicacdes para a mulher e para o recém-nascido assim
como a prestacao de cuidados as gravidas com patologia prévia ou resultante da gravidez
(Regulamento n.° 391/2019).

0 Trabalho de Parto (TP) é um processo induzido ou espontaneo que se inicia com contracoes
uterinas dolorosas e regulares, que se repercutem na dilatacao e extincao do colo uterin,o
na progressao da apresentacao fetal no canal de parto e que culmina com a expulsao do
feto para o exterior e, apos o nascimento, a expulsao da placenta. Alguns eventos durante
o trabalho de parto marcam nitidamente a sua evolucao, pelo que é util dividir este processo
para melhor compreendé-lo. Assim, na literatura sao tradicionalmente mencionados trés ou
quatro estadios de trabalho de parto, conforme os autores (Lowdermilk, 2009; Milton, 2017;
Beckmann et al, 2010; Fatia & Tinoco, 2018).

O conceito de normalidade associado ao parto e ao nascimento ndo é universal, nem
standardizado. Nas Ultimas décadas a melhoria dos resultados perinatais tem motivado a
implementacao de praticas para iniciar, acelerar, terminar, regular e monitorizar o trabalho
de parto. Estas praticas, ainda que baseadas em evidéncia cientifica provém dum contexto
muito especifico onde predomina o modelo biomédico e a cultura de risco (Walsh D.,
Newburn M., 2002; Hunter L., 2007; Gottfredsdottir, H, . Nieuwenhuijze M., 2018).

A OMS, reconhecendo a interferéncia deste paradigma na experiéncia de parto e nascimento
das gravidas e/casais, sublinha a importancia de utilizar praticas que garantam nao sé um
parto seguro, mas também uma experiéncia positiva para as mulheres e as suas familias.
Menciona os cuidados centrados na mulher como promotores da qualidade do trabalho de
parto e parto, advogando o desenvolvimento de modelos assistenciais neste sentido e
reforcando também vantagens financeiras ao reduzir-se o nUimero de intervencoes

desnecessarias.

Entre estas intervencdes sao referidas como nao recomendadas a episiotomia rotineira, a

realizacao de amniotomia, enema de limpeza ou tricotomia em caso de parto vaginal ou
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ainda a diminuicao da taxa de cesariana. Por outro lado, recomenda-se a promocao do
contacto pele a pele, da amamentacao, da presenca de uma pessoa significativa e da

assisténcia aos partos de baixo risco pelas EEESMO (OMS, 2018,).

A OMS define ainda a experiéncia de parto positiva como aquela que preenche ou excede as
convicgbes e expectativas pessoais e socioculturais de uma mulher, incluindo dar a luz um
bebé sauddvel num ambiente clinicamente e psicologicamente seguro, com continuidade

do apoio prdtico e emocional (OMS, 2018, p. 1).

A maioria das experiéncias durante este ensino clinico foram pautadas por este suporte
conceptual, procurando-se encontrar um equilibrio entre o modelo biomédico e a autonomia
na intervencao das EESMO. Os cuidados de enfermagem que favorecam empoderamento,
autoconhecimento e autocontrolo das mulheres e casais contribuirdao sem divida para uma
experiéncia de parto positiva. (Mouta et al., 2017). Assim, as vivéncias deste ensino clinico
consolidaram na pratica a necessidade de preparacdo, enquanto futura EEESMO, para
prestar cuidados centrados nas mulheres e casais, tendo capacidade e competéncias para
esclarecer questoes, informar sobre procedimentos e respeitar as suas decisdes autonomas,

mediante a existéncia de bem-estar materno-fetal.

0 Bloco de Partos do HPH esta dividido em 3 areas que trabalham em constante interaccao,
o servico de Urgéncia de Ginecologia, a Unidade de Gravidas de Risco/Materno-fetal e o
Bloco de Partos. Em cada turno a equipa de enfermagem era constituida por 5 elementos,
sendo que 3 permaneciam alocadas ao Bloco de Partos, um a urgéncia de GO e o Ultimo a
Unidade de Gravidas de Risco. Assim, estes trés eixos funcionavam em permanente
comunicacao sendo que a mesma equipa multidisciplinar circulava entre estas trés areas,

contribuindo para isso a proximidade fisica entre os servicos.

A admissao de qualquer mulher com queixas obstétricas ou ginecoldgicas era feita a partir
da urgéncia, sendo realizada a triagem no gabinete de enfermagem ou o acolhimento, no
caso dos internamentos programados para ITP. Para além do gabinete de enfermagem
existem 4 areas de apoio as urgéncias, uma com duas camas para permanéncia de gravidas
ou mulheres em observacao, dois gabinetes médicos e uma sala para monitorizacao através
de CTG externa. A proximidade entre os servicos permitiu a vivéncia de experiéncias dentro
deste circuito, nomeadamente em situacdes de urgéncia que exigiam a actuacao rapida e o

acesso célere a exames complementares de diagnostico, nomeadamente a ecografia.

Relativamente as queixas obstétricas, as utentes recorriam frequentemente a urgéncia com
dor sugestiva de contracao uterina, por diminuicao da percepcao dos movimentos fetais,
RPM ou metrorragia, por exemplo. Podiam posteriormente regressar a casa, ser internadas
na unidade de gravidas de risco, ou no bloco de partos. Perante os casos de RPM, as gravidas
eram internada na unidade de gravidas de risco para vigilancia até ao inicio de TP, ITP ou
para vigilancia e terapéutica nos casos de RPM pré-termo. Decidia a admissao no Bloco de

Partos as gravidas ocupavam uma de 6 unidades individuais, onde permaneciam até 2 horas
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apos o parto. O Bloco de Partos incluia também uma sala de trabalho de enfermagem, uma
sala de bloco operatorio e uma enfermaria com 2 unidades onde as utentes permaneciam

durante o tempo de recobro apds a cesariana.

Ao longo deste periodo de estagio foram acompanhadas gravidas em TP, utentes no
puerpério imediato quer de partos vaginais quer no puerpério cirirgico. Colaboracdao em

partos distocicos e assistir um total de 44 partos eutocicos.

Ao realizar-se o acolhimento de uma parturiente uma das primeiras preocupacdes era
relativa a presenca de um acompanhante a sua escolha, tendo-se presente o periodo
temporal em que decorreu o ensino clinico, naturalmente marcado pela pandemia por SARS-
CoV 2. Assim, e de acordo com as directrizes da DGS (2020a, p. 9), “as unidades hospitalares
devem assegurar as condicdes necessarias para garantir a presenca de um acompanhante
durante o trabalho de parto”, no BP dos HPH esta recomendacao foi sempre seguida,
permitindo-se a presenca de um acompanhante desde a admissao no BP até ao momento
da alta, do servico de Puerpério do HPH, mediante a realizacdo de um teste molecular

(TAAN) para SARS-CoV-2 ou apresentacao de um certificado de recuperacao valido.

O condicionamento na presenca de uma pessoa significativa apenas se verificou nos casos
das gravidas com teste positivo para SARS-CoV-2, ou durante o tempo de espera pelo
resultado do teste do acompanhante, ressalvando as situacées de nascimento iminente em
que o acompanhante poderia estar presente, aguardando apenas o resultado negativo para
poder prosseguir como acompanhante para o servico de puerpério. Importa reforcar este
aspecto altamente benéfico para as mulheres e casais, mantendo o contexto pandémico
como pano de fundo, por um lado, por outro tendo em consideracdo a importancia da
permanéncia de uma pessoa significativa para a parturiente durante o trabalho de parto e

parto.

A OMS (2016) referia como determinante para a qualidades dos cuidados a presenca de uma
pessoa significativa capaz de fornecer apoio emocional, psicolégico e conselhos praticos
durante o trabalho de parto. Similarmente, Bohren et al. (2019) referem que o
acompanhante apoia a gravida, através da partilha de informacao sobre o parto, servindo
de ponte comunicacional entre os profissionais de salde e a gravida, facilitando estratégias
nao farmacologicas para alivio da dor e finalmente fornecendo suporte emocional elogiando
e incentivando a mulher a sentir-se em controlo e confiante e providenciando uma presenca

fisica constante.

Na maioria dos casos a pessoa escolhida para este papel era o pai, sendo esta uma
preferéncia expectavel pela importancia do envolvimento do pai no parto pela partilha
deste momento crucial. Ao longo de toda a gravidez é natural que exista um investimento
na inclusao parental, contribuindo para a consciencializacao e preparacao do pai para o seu
papel durante o parto e trabalho de parto, motivo pelo qual o pai é o elemento escolhido

pelas mulheres como acompanhante. Assim sendo, ao longo do ensino clinico pode
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aprofundar-se o papel da EEESMO no acompanhamento do pai no contexto do parto e do
nascimento, promovendo a sua participacdo e a ligacao pai-filho tendo presente também a
importancia de para isso proporcionar-se uma experiéncia de parto positiva também para

os pais (Nogueira & Ferreira, 2012).

A admissao das parturientes e dos seus acompanhantes no BP representava frequentemente
o primeiro contacto com os casais, procedendo-se a apresentacdo do servico, das varias
infra-estruturas, do funcionamento do mesmo e finalmente a avaliacao inicial da gravida e/
casal. Este momento, podendo ocorrer a varios ritmos consoante o motivo de internamento,
€ sempre um importante marco no estabelecimento da relacdo com o casal provendo a sua

integracao e minimizando a percepcao de inseguranca e estranheza face ao servico.

Durante a avaliacao inicial era consultado o processo clinico informatico da gravida, o BSG,
recorrendo-se também a entrevista. Entre os dados recolhidos incluiam-se dados sobre
analises clinicas, vigilancia da gravidez, grupo sanguineo materno, antecedentes pessoais
e, concretamente sobre o parto e trabalho de parto sobre expectativas e face aos mesmo,

sobre preparacdo para o parto e parentalidade e sobre a existéncia de um plano de parto.

Sobre este ponto importa referir que durante o periodo do ensino clinico se pdde
testemunhar a implementacao da consulta de plano de parto no HPH, realizada pelas
EEESMO da instituicao para os casais que desejavam. O plano de parto € uma ferramenta
importante na preparacao da mulher e/ ou casal para o trabalho, servindo em simultaneo

para manifestarem as suas expectativas e desejos sobre o mesmo.

Desenvolvidos durante os anos 80 em resposta a uma percepcao de perda de protagonismo
por parte das mulheres gravidas, a sua concretizacao representa uma potencial ferramenta
de comunicacao e de promocao da literacia em saiude. Tendo presente algum grau de
imprevisibilidade da gravidez e do trabalho de parto, a elaboracao do plano de parto entre
os profissionais de salde e o casal promove o desenvolvimento da relacdo terapéutica
através da partilha e pensamento das preferéncias do casal, mediante a melhor evidéncia
cientifica disponivel e perante a possibilidade de reformulacdo deste plano ao longo da
gravidez e do trabalho de parto (Afshar, Mei, & Gregory, 2016, Silva & Lopes, 2020).

Durante o ensino clinico varias parturientes e casais que tinham plano de parto traziam-no
em formato escrito e mediante as orientacoes da consulta da instituicao ou outras fontes.
Na admissdo, quando se questionava informalmente a gravida e/casal sobre as expectativas
para aquele momento, era entregue o documento ou, em escassas ocasides 0s casais

referiam ter um plano de parto.

A sua recepcao gerava por vezes algum desconforto inicial por parte da equipa, sendo
posteriormente dissolvido ao constatar-se que, maioritariamente, o que constava destes
documentos eram preferéncias aquilo que se pratica no BP do HPH enquanto boa pratica

relativamente a areas como a tricotomia, a limpeza intestinal, a amniotomia, a mobilidade,
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a monitorizacao fetal, estratégias para alivio da dor, opcdes em caso de realizacao de
cesariana e procedimentos apds o parto relativos ao contacto pele-a-pele e ao corte do
cordao umbilical, por exemplo. A controvérsia em relacdo ao plano de parto é justificada

por muitos factores entre os quais questées relacionadas com:

e a prevaléncia de um modelo biomédico em que os melhores resultados perinatais
sdo associados ao controlo e a intervencao dos profissionais de salde;

e a persisténcia de nivel variaveis de paternalismo que resultam e sdo resultado da
diminuida autonomia das mulheres para decidirem informadamente;

e 0 conflito entre a pratica obstétrica instituida e cuidados baseados na evidéncia

mais recente.

Curiosamente, ao longo do periodo de estagio a existéncia de um plano de parto escrito foi,
na pratica, irrelevante na prestacao dos melhores cuidados. Isto prende-se apenas com a
forma como estes documentos eram apresentados, revelando pouco sobre as expectativas
e preferéncias verdadeiras de cada casal, motivo pelo qual, como descrito na literatura, o
plano de parto pode assumir as mais diversas formas e nao deve constituir uma checklist,
sendo uma possivel solucdo olhar para o plano de parto como uma forma de aumentar a
comunicacao e promover uma maior satisfacao de todos os intervenientes, tendo-se sempre
a gravida e/ casal como o centro dos cuidados (Afshar, Mei, & Gregory, 2016, DeBaets A.,
2016, Silva & Lopes, 2020).

De ressalvar uma percepcao muito positiva no estabelecimento da relacdo terapéutica com
0s casais, questionando-se os mesmos sobre as expectativas, informando-se acerca das
alteracdes ao longo do trabalho de parto, dos procedimentos e suas justificacoes e das
opcoes a cada momento. Procurou-se igualmente criar uma comunicacao bidireccional
permitindo questoes dos casais, a expressao das suas preferéncias e a troca de ideias, o que

na pratica consubstancia os objetivos do plano de parto.

Previamente a admissao as gravidas permaneciam algum tempo monitorizadas através de
CTG externa, de forma a determinar-se o bem-estar fetal e a regularidade da contratilidade
uterina. Apds algum tempo de monitorizacdo eram avaliadas pela equipa médica que
recorria ao exame vaginal para avaliar a evolucao do TP. Apesar da primeira avaliacao ser
realizada pela equipa médica, o exame vaginal concretizou uma actividade de vigilancia,

de diagnostico e de adequacao de intervencdes muito importante ao longo do TP.

Este procedimento permite colher dados face a posicao do colo do Utero, a sua consisténcia,
extincao e dilatacado, a apresentacao fetal e sua variedade, mas também relativamente a
amplitude e elasticidade dos tecidos, a integridade das membranas, a proporcdo feto-
pélvica e a descida da apresentacao fetal face a pelve materna (Downe, Gyte, Dahlen &
Singata, 2013).
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A realizacdo deste procedimento verificou-se um desafio desde o inicio do ensino clinico,
face a quantidade de informacgdes que se pretendia recolher, por um lado, por outro, por
ser uma fonte de desconforto e de invasao para as parturientes. Muito por observacao da
mestria das EEESMO na sua realizacao e pela repeticao, as dificuldades foram-se diluindo,
contudo a utilizacao do exame vaginal como gold standard para a avaliacao do TP foi sempre
questionada durante este periodo. De facto, tem sido recomendado a eviccao da realizacao
rotineira do exame vaginal, propondo-se a sua reducao para um intervalo de quatro horas
durante a fase activa do primeiro estadio do TP, ressalvado-se as situacdes patologicas.
(ACOG, 2019; NICE, 2014b; OMS, 2018).

Outras estratégias para determinar a evolucao do TP sdo referidas como a observacao da
“linha parpura”, uma linha desta cor, observada na regiao inter-nadegueira, justificada
provavelmente pela congestao venosa em torno da regiao sagrada, proporcional a descida a
apresentacao fetal. Esta estratégia é ausente de desvantagens ou risco para a gravida e

feto, no entanto nao parece ser universalmente observada.

0O comportamento materno ao longo do trabalho de parto é outra estratégia, muitas vezes
utilizada empiricamente, para determinar alteracdes na progressao do TP, existindo
alteracoOes na respiracao, nas vocalizacoes, no humor, na mobilizacao e postura ao longo do
TP (Duff M., 2005, Downe et al., 2013; Moncrief et al., 2022). De facto, as EEESMO com
quem se contacto pareciam ter uma capacidade preditiva sobre o desenrolar de um trabalho
de parto em muitas circunstancias, tendo por base a sua experiéncia de décadas a assistir

trabalhos de parto.

Assim, relativamente ao exame vaginal, procurou-se principalmente assegurar o conforto
das parturientes garantindo a sua privacidade, explicar o procedimento em si e a pertinéncia
da sua repeticao, diminuir o risco de infecao promovendo a higiene perineal antes e apos a
sua realizacdo e administrar medicacdo anestésica antes da sua realizacdo, quando as

parturientes optavam pela utilizacdo de estratégias farmacoldgicas para alivio da dor.

Importa neste ponto referir que muitas das gravidas e casais com quem se contactou foram
admitidas no BP do HPH por internamentos programados no ambito da politica de proposta
de ITP a partir das 39 semanas de gestacao resultante da pandemia por SARS-COV-2. Esta
proposta era mencionada aos casais pela possibilidade de realizarem antecipadamente os
testes moleculares (TAAN) para SARS-CoV-2, entrando o acompanhante desde o inicio com

a gravida.

As recomendacdes de quaisquer entidade sdo desfavoraveis a ITP numa gravidez de baixo
risco considerando-se um trabalho de parto espontaneo mais fisiologico e acrescendo um
maior risco de hemorragia peri-parto, de hiperestimulacdo uterina com hipoxia fetal e
rotura uterina, de iatrogenia com consequéncias a nivel da duracao do TP, da necessidade
de monitorizacao fetal continua, da maior incidéncia de cesarianas urgentes e partos
instrumentados. (DGS, 2015).
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2. Diagnéstico: trabalho de parto

Como referido anteriormente o trabalho de parto comporta o conjunto de fenémenos que
culminam com a saida do feto e placenta do Utero através da vagina (Hutchison, Mahdy &
Hutchison, 2021). Divide-se entre trés ou quatro estadios bem delimitados. O inicio do TP é
o Unico estadio de dificil definicdo, considerando-se a ocorréncia de CU ritmicas, regulares
e dolorosas com intervalos entre trés a cinco minutos e alteracdes nas condicdes do colo
uterino (Hutchison et. al, 2021).

O primeiro estadio, também designado periodo de dilatacado, engloba todas as alteracoes
na contratilidade e na extincdo e dilatacao do colo uterino. Numa primeira fase,
denominada fase latente, as contracoes podem manter-se irregulares e inicia-se o processo
de extincao (50%) e dilatacdo do colo uterino até aos 3 cm, podendo demorar 20 horas no

caso das nuliparas ou 14 horas no caso das multiparas.

A velocidade de progressao aumenta numa segunda fase, a fase activa, durante a qual as
contracdes se tornam mais regulares e o colo se extingue (100%) e dilata até aos 7 cm,
simultaneamente o feto comeca a sua descida através do canal de parto. A fase activa
parece iniciar-se aos 6 cm, podendo decorrer varias horas entre os 4/5cm e os 5/6cm, apos
os 7 cm a fase de transicdo caracteriza-se por um aumento na frequéncia e na intensidade

das contracoes.

Durante esta fase pode também ocorrer uma progressao na apresentacao fetal, entre o
segundo e o terceiro planos de Hodge e podendo ainda ocorrer rotura de membranas
espontaneamente nesta fase. Finalmente, durante a fase de transicao intensifica-se ainda
mais a frequéncia e intensidade das contracdes e a dilatacao progride entre os oito e os dez
centimetros, assim como a apresentacao fetal que se situa entre o terceiro e o quarto plano

de Hodge.

Ao longo deste periodo o colo uterino que é um canal normalmente fechado, existindo um
orificio interno e outro externo que sofrem alteracbes por accdo das CU e das
prostaglandinas endogenas, substituindo-se a configuracao normal do colo pela reducéo a
um orificio Unico, mais mole e progressivamente mais dilatado. O “desaparecimento” do
colo ocorre quando a dilatacdo cervival atinge 10 centimetros, nao se tocando qualquer
tecido para além da apresentacéo fetal. Nesta fase o feto continua a progredir ao longo do

canal de parto.

O segundo estadio do TP inicia-se com a dilatacdo completa (10 cm) e termina com o
nascimento do feto, sendo também designado de periodo expulsivo. O periodo expulsivo
pode demorar até duas horas numa nulipara e uma horas numa multipara, sendo que a
analgesia epidural pode acrescentar uma hora a mais em relacao ao tempo referido. Nesta

fase o feto continua a descida (fase inicial), seguindo-se os esforcos expulsivos (fase tardia)
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(Beckmann et al, 2010). A progressao da apresentacao fetal nesta fase origina distensao de
todos os tecidos do canal de parto, despoletando por vezes o reflexo de Ferguson que é

observado pela verbalizacao de “vontade de puxar” nas parturientes.

A auséncia de progressao da dilatacao pode originar o diagnostico de trabalho de parto
estacionario (TPE), representando este uma importante indicacdo para a realizacdo de
cesariana. A DGS, 2015, define TPE como aquele em que ndo se verifica progressdo da
dilatacdo cervical em qualquer um dos seus estadios: fase de laténcia, fase ativa (primeiro
estadio do trabalho de parto) e periodo expulsivo (segundo estadio do trabalho de parto)
(DGS, 2015, p. 1).

Para as nuliparas a fase latente nao deve ultrapassar as 20 horas, sendo 14 horas o tempo
estipulado para as multiparas. Até aos seis cm de dilatacdo deve verificar-se alguma
alteracdo durante pelo menos 4 horas e apds os 6 cm o tempo maximo sem alteracdes nao
deve exceder as duas horas. No periodo expulsivo a duracdo maxima para uma nulipara

situa-se nas duas horas e para a multipara o nascimento deve ocorrer numa hora.

O terceiro periodo é também designado de dequitadura e decorre desde o nascimento do
feto até a expulsao da placenta e membranas e pode ter uma duracdo até cerca de 30
minutos, podendo aguardar-se no maximo uma hora apos o nascimento. A saida da placenta
ocorre em dois momentos: primeiro ha o seu descolamento da parede uterina e s6 depois

sai através vagina (Fatia & Tinoco, 2016).

Estes autores descrevem ainda os dois mecanismos distintos de descolamento da placenta.
O mecanismo mais comum consiste na separacao a partir de uma zona centrar e
exteriorizando-se uma face mais brilhante e clara que coincide com a face fetal. No
mecanismo de Schultze, que ocorre em cerca de 75% dos casos, a hemorragia ocorre apos a
saida da placenta. No mecanismo de Duncan observa-se o processo contrario: a placenta
descola-se pela zona periférica, apresentando-se primeiro a face materna acompanhada de

algum sangramento.

Podem observar-se alguns sinais do descolamento da placenta como a alteracao da forma
do Utero, tornando-se mais ovoide com a saida progressiva da placenta, a intensificacao das
CU, um sangramento através da vagina e uma exteriorizacdo de mais comprimento do
cordao umbilica. A manobra de Kustner é por vezes realizada para verificar o descolamento:
coloca-se a mao acima da sinfise pubica e, aplicando pressao, observa-se o cordao umbilical.
Caso o cordao permaneca imovel pode supor-se o descolamento da placenta, caso o cordao
retreia deve aguardar-se mais tempo (Sequeira, Prata, Correia, Henriques & Monteiro,
2020).

0 dequite activo, por outro lado, ¢ realizado através da administracdo de oxitocina em
perfusao, realizando-se em simultaneo uma tracao cuidadosa do corddao com uma mao e

pressdo supra-pUbico com a outra (manobra de Brandt-Andrews). Ao sair deve apoiar-se a
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placenta, usando o seu préprio peso ou ainda recorrer a manobra de Dublin, realizando-se
movimentos rotativos suaves com a placenta promovendo a sua saida completa evitando a
retencdo de membranas na cavidade uterina. Durante este periodo contam-se como
principais complicacdes a retencao da placenta, a dequitadura incompleta, a atonia uterina,

a inversao uterina e o traumatismo do canal de parto (Fatia & Tinoco, 2016).

Ao longo do EC para além de registar o mecanismo de dequitadura era observada a placenta
e o cordao umbilical, avaliando se as caracteristicas da placenta (tamanho, cor, cheiro,
temperatura, presenca de cotilédones e sua forma e dimensao) e inspeccionando-se as
membranas amnidticas (corion e amnio) para avaliar a sua integridade. Estes procedimentos
visavam promover a adequada contracao uterina e a formacao do globo de seguranca de

Pinard.

0 quarto e ultimo estadio refere-se ao periodo de hemostase, com uma duracao até cerca
de duas horas apo6s a expulsao da placenta (Faria & Tinoco, 2016; NICE, 2014; Montenegro
e Rezende filho, 2008; Beckmann et al, 2010).

A definicao de fase activa do TP geralmente contempla as alteracoes cervicais com extincao
e dilatacdao superior a quatro centimetros, sendo acompanhadas se CU regulares a
ocorréncia de rotura de membranas espontaneas e culminando com a dilatacao completa.
E este o cut-off considerado para a recomendacdo do internamento das gravidas em TP,
podendo outros factores supramencionados recomendar o internamento antecipado. Nos
casos de internamento durante a fase latente ou perante uma RPM, as gravidas

permaneciam na unidade de gravidas de risco.

A passagem para o BP era mais frequentemente motivada solicitacao de anestesia epidural

pelas gravidas, ou para uma maior vigilancia do estado fetal.
3. Intervencées resultantes de prescricdo face ao trabalho de parto: ITP

No entanto, de acordo com a DGS (2015), a inducao do trabalho de parto nao deve ser
considerada em gravidezes de baixo risco como forma de abreviar a duracao da mesma, por

motivos psicologicos ou sociais, ou para agendar a data do parto.

As inducbes estao associadas, muitas vezes, a um maior risco de complicacées, como a
hemorragia peri-parto, cesariana, hiperestimulacao uterina com hipoxia fetal e rotura
uterina. Provocam geralmente maior desconforto a méae do que o trabalho de parto de inicio
espontaneo e restringem a mobilidade da gravida, pela necessidade de monitorizacao fetal

prolongada.

A inducao com meios farmacologicos esta associada a uma maior utilizacao de analgesia
epidural, a uma maior taxa de partos instrumentados e de cesarianas urgentes (DGS, 2015,
OMS, 2018). Em contrapartida, literatura recente tem vindo a referir alguns beneficios na

ITP a partir das 39 semanas, nomeadamente na diminuicao da taxa de cesarianas (Burrows
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et al., 2022; Burn et al., 2021; Grobman et al., 2018; El-Sayed et al., 2020; Sinkey et al.,
2019), sendo importante notar que estes artigos tém por base amostras pequenas e

contextos muitos especificos.

Contudo, a realidade experienciada durante o ensino clinico refere-se a um periodo sem
precedentes em que as gravidas e casais procuravam qualquer factor que lhes conferisse
uma maior percepcao de controlo, pelo que a possibilidade de garantir a presenca imediata
do acompanhante e de ter um teste negativo para a COVID-19 na admissao era um desses

factores.

Independentemente da indicacao para a ITP, esta consiste no processo de estimulacao
artificial da contracao uterina e/ ou na maturacao cervical com o objectivo de desencadear
o trabalho de parto. A DGS restringe a sua indicacao nas situacdes em que existe alguma
complicacdo da salde materna ou fetal em que os riscos de prosseguir com a gravidez
suplantam os riscos da ITP, devendo sempre que possivel ser realizada apos as 39 semanas

de gestacao.

Esta indicada em situacdes especificas como a patologia médica ou obstétrica grave que poe
em risco a saude materna ou fetal, o oligoamnios em gestacdo de termo, a restricdo do
crescimento intrauterino com alteracoes fluxométricas, a morte fetal, e a gravidez ndo
complicada que atinge as 41 semanas completas (DGS, 2015, p. 2). E pertinente mencionar
que a ITP pressupde um desvio face a um trabalho de parto espontaneo e a existéncia de
risco, pelo que nestas circunstancias a intervencao das EEESMO é muitas vezes resultante

de prescricao.

Para determinar o método ou métodos de ITP, a equipa médica realizava um exame vaginal
prévio, organizando-se alguns dados recolhidos através do indice de Bishop, que mantém
alguma sensibilidade na predicao de um parto vaginal, cerca de 75% e um valor preditivo
positivo entre 83-84%, ressalvando-se uma baixa especificidade e valor preditivo negativo
(Wormer et al., 2021).

Esta ferramenta, desenvolvida em 1964 por Edward Bishop, pretende estabelecer critérios
para o sucesso da ITP baseados na paridade, na idade gestacional, na apresentacao fetal,
na historia obstétrica e num sistema de pontuacao do colo uterino, como se observa no

quadro abaixo apresentado.

indice de Bishop
0 1 2 3
Dilatacao (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Extingcao (%) 0-30 40-50 60-70 80
Descida (relativas as -3 -2 -1/0 +1/+2
espinhas isquiaticas)
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Consisténcia Duro Médio Mole

Posicao Posterior Médio Anterior

Figura 5 - Indice de Bishop

A dilatacao, medida em centimetros, refere-se a estimativa do diametro do colo. A extincao
do colo uterino é expressa em percentagem, referindo-se ao encurtamento e do colo
uterino. A descida refere-se a posicao da cabeca fetal em relacdo as espinhas isquiaticas,
sendo que no nivel zero a cabeca fetal encontra-se precisamente neste plano. Acima

referem-se os niveis -3, -2 e -1.

Quanto a consisténcia, esta refere-se a percepcao obtida aquando do exame vaginal, sendo
que um colo duro apresenta uma consisténcia semelhante a ponta do nariz enquanto que
esta consisténcia aparenta a dos labios no caso de um colo amolecido. Em termos da
pontuacao, é considerada favoravel uma ITP com um valor de 8, sendo as probabilidades de
um parto vaginal semelhantes face a um trabalho de parto espontaneo, um score abaixo de

6 é tido como desfavoravel.

Numa mulher gravida que nao esta em trabalho de parto, particularmente nas nuliparas as
condicdes de partida podem passar pela existéncia de um colo uterino fechado (auséncia de
dilatacao), inteiro (sem encurtamento) e de consisténcia rigida, pelo que o objectivo da ITP
é alterar estas condicdes. A medida que a gravidez progride ha alteracées no tecido
conjuntivo e composicao do colo uterino, tornando-o mais distensivel e amolecido o que
favorecera a dilatacdo e a extingao, paralelamente, as células do mUsculo liso que revestem
o Utero vao sofrendo despolarizacées mais frequentes que eventualmente originam a

actividade contratil regular e organizada que caracteriza o TP.

Assim, as estratégias mais utilizadas na ITP sdo farmacologicas utilizando-se para maturacao
cervical prostaglandinas como o misoprostol (prostaglandina E1) e a dinoprostona
(prostaglandina E2), que contribuem também para aumentar a concentracao intracelular de
calcio no miométrio, resultando na ocorrEncia de CU. Perante melhores condicdes cervicais
recorre-se habitualmente a ocitocina, que desencadeia CU através da estimulacado dos seus

receptores no miométrio.

Entre os métodos nao farmacoldgicos contam-se os dilatadores cervicais, a realizacao de
descolamento digital das membranas amnidticas e a amniotomia, todas estratégias que
visam estimular factores bioquimicos enddgenos, como as prostaglandinas, de forma a
promover o amadurecimento cervical e a estimular as CU (Fonseca, 2016; OMS, 2011; Torres,
2021).

No BP do HPH a inducéo através de prostaglandinas era feita maioritariamente com recurso
ao Misoprostol, analogo das prostaglandinas, podendo este ser administrado por duas vias
(colocacao no fundo de saco vaginal posterior/ administracao sublingual) em duas dosagens

distintas: um comprimido de 25 microgramas ( pJg) a cada quatro horas, ou dois, perfazendo
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50 pg, a cada seis horas. Sendo necessario utilizar ocitocina também, é recomendado

aguardar pelo menos quatro horas desde a ultima administracao de misoprostol.

A Dinoprostona é geralmente administrada através da colocacdao de um dispositivo de
libertacdo prolongada (Propess®) que é uma fita colocada no fundo do saco vaginal
posterior, numa dosagem de 10mg. A utilizacdo do Propess® é condicionada por algumas
contra-indicacdes absolutas ou relativas como a ruptura de membranas, a cesariana prévia

(ou outra cirurgia uterina) ou asma como antecedente patoldgico.

E possivel remover a fita temporariamente e voltar a introduzi-la e a utilizacio subsequente
de ocitocina deve respeitar um periodo de intervalo de 30 minutos desde a saida/remocao
do dispositivo.A utilizacdo de prostaglandinas por via vaginal recomenda ainda a
permanéncia em repouso por um periodo entre 30 minutos a duas horas, sendo possivel a

deambulacao posteriormente.

No que diz respeito a dinoprostona, esta parece resultar numa maior duracdao do TP, mas
originar menores taxas de cesariana, quanto ao misoprostol, este apresenta vantagens
financeiras, reduz a necessidade de utilizacdo de ocitocina, mas aumenta o risco de
hiperestimulacao uterina e bradicardia fetal consequente, e de rotura uterina. (Coste
Mazeau, 2021; Fonseca, 2016; NICE, 2021).

A ocitocina para estimular a contratilidade uterina e induzir o TP é administrada através de
perfusao endovenosa, com bomba perfusora (DGS, 2015), observando-se os protocolos das
instituicdes. No HPH esta é preparada com recurso a dez Ul de ocitocina em 1000 mL de
soro glicosado a 5% ou soro fisioldgico. A sua utilizacao é muito frequentemente nas ITP ou
mesmo durante um TP espontaneo, sendo o seu mecanismo de accdao semelhante nas duas
circunstancias e dependendo o seu efeito de caracteristicas individuais e particularmente
da idade gestacional, sendo que o nimero de receptores miometriais para a ocitocina

aumenta a partir das 34 semanas.

A accdo antidiurética renal da ocitocina pode também motivar a necessidade de
monitorizacao do débito urinario quando o ritmo da perfusao excede os 150 ml/h. Como
complicacdes possiveis mencionam-se a taquissistolia (ocorréncia de mais de cinco CU em
10 minutos, durante dois periodos sucessivos de 10 minutos ou estimadas num periodo de
30 minutos), a hipertonia (CU com duracdo superior a 2 minutos), a ruptura uterina,
hipotensao materna e estado fetal nao tranquilizador, motivado pela diminuicao do fluxo
sanguineo. A deteccdo precoce destas potenciais complicagcdes motiva uma vigilancia
adequada do bem-estar fetal e materno. (ACOG, 2009; Fonseca, 2016;).

Outras estratégias menos consensuais sdao a realizacdo de amniotomia, que utilizada
isoladamente nao é recomendada pela OMS (2014) para a ITP, mas que é muitas vezes

realizada como adjuvante de outras estratégias, baseando-se a sua realizacdo no mecanismo
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fisiologico que ocorre aquando a rotura das membranas amnioticas com a libertacao de

prostaglandinas endogenas (Gupta et al., 2018).

Tal como referido pela ACOG (2009) e pela OMS (2011), a associacao da amniotomia e
ocitocina parece favorecer o sucesso da inducado, no entanto a sua realizacao é imprevisivel
e motiva sempre a vigilancia do bem-estar fetal, a ocorréncia dum prolapso do cordao
umbilical e devendo-se vigiar sinais ou sintomas de infeccao, particularmente perante uma
cultura para Streptococcus do grupo B (SGB) positiva referindo o protocolo do BP do HPH

um minimo de duas tomas profilaticas de antibiotico.

Ao longo do EC a amniotomia foi muitas vezes realizada como estratégia adjuvante nas ITP
ou para acelerar o TP. As condicOes para a sua realizacao eram uma dilatacao de pelo menos
quatro centimetros, uma apresentacao fetal no segundo plano de Hodge (linha entre o bordo
inferior da sinfise pUbica e a segunda vértebra sagrada) a administracao de pelo menos duas
tomas de antibi6tico, nas situacdes com cultura positiva para SGB, e a obtencao de
consentimento informado. A observacao das caracteristicas do LA motivou a amniotomia

num menor numero de ocasibes, tendo presentes as ressalvas anteriores.

Finalmente, foi também testemunhado a maturacdo cervical com recurso a um catéter de
Foley. O baldo da sonda era introduzido através do canal cervical e apos passar o orificio
interno do colo do Utero era insuflado (60-90 ml de soro fisiologico) com ou sem tracao, de
acordo com a decisao médica. Esta estratégia foi utilizada exclusivamente em mulheres
gravidas com cesariana anterior ou contra-indicacdo absoluta para recurso as
prostaglandinas. A literatura refere a necessidade de mais e melhor evidéncia para
recomendar esta opcao, parecendo existir maior sucesso com a utilizacao de
prostaglandinas, mas sendo negligenciaveis os riscos de infeccao (Afolabi, 2005; Chen et al.,
2015; Jozwiak et al., 2013;).

No BP o cateter era mantido até a sua exteriorizacdo espontanea, perante rotura de
membranas ou apds 12-24 horas desde a sua colocacao. Num ponto de vista puramente
observacional a experiéncia das gravidas com este método de maturacao traduziu-se sempre
numa experiéncia de parto menos positiva, mencionando-se o desconforto com a sua
utilizacao, as restricdes de mobilidade quando aplicada tracdo no dispositivo e a duracao

prolongada da ITP.

Concluindo a abordagem das varias estratégias para ITP, interessa sumarizar que foram
adquiridas inUmeras competéncias no ambito da vigilancia do trabalho de parto e na
colaboracao com a equipa médica, salientando-se um desejo transversal na promocao do
parto vaginal. No entanto, a inevitabilidade da intervencao no curso do TP originou também
uma necessidade de adaptar as intervencdes de enfermagem autonomas, por exemplo:
relativamente ao foco dor, a utilizacao de estratégias farmacologicas para alivio da dor era

mais precoce do que perante um trabalho de parto espontaneo, a mobilidade era
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condicionada pela presenca do cateter de Foley, ou pela necessidade de manter uma

perfusao ocitocica.

Foi também observada uma necessidade de recorrer a tocélise de emergéncia o que é
facilmente entendido face aos riscos inerentes a utilizacdo dos farmacos ja mencionados.
Desta forma, um aspecto fulcral na comunicacao com os casais focou-se na informacao sobre
as opcoes que lhes eram propostas e as suas implicacdes, a evolucao do TP, procurando

promover a resiliéncia dos casais em processos que duravam varios dias, por vezes.

O contexto especifico da pandemia por SARS-COV 2 gerou também reflexao sobre a proposta
para ITP realizada pela instituicdo. Compreendendo-se inteiramente os beneficios para as
gravidas e/casais, para a instituicio e para os profissionais de salde, concluiu-se
inevitavelmente que a iatrogenia gerada pelas varias intervencoes nao € definitivamente

promotora da autonomia das EEESMO no BP por gerar trabalhos de parto de risco.

Nesta seccao seguinte serao abordadas as intervencoes relativas ao diagnostico trabalho de
parto, numa dptica sequencial e explorando-se as intervencdes implementadas para facilitar
o trabalho de parto e promover uma experiéncia de parto positiva. No Gltimo ponto deste

capitulo serao apresentadas as intervencoes referentes a adaptacao a vida extrauterina.

No inicio deste capitulo definiram-se os quatro estadios do trabalho mencionados pela
literatura. Assim, no momento da admissdao, para este moédulo do ensino clinico,
distinguiam-se dois principais motivos o TP e a ITP. As gravidas que recorriam as urgéncias
do BP chegavam ao hospital em diferentes estadios do TP, o que poderia motivar o

internamento transitorio no servico de gravidas de risco, assim como nos casos de RPM.

Assim, antes da admissao da gravida era realizada uma triagem, observando-se por vezes
sintomas que nao se traduziam num verdadeiro TP, tais como contracoes irregulares,
indolores e sem efeito nas caracteristicas do colo uterino. Para o diagnostico de TP deve
verificar-se a presenca de contratilidade uterina dolorosa, regular, aumentando em

frequéncia, duracao e intensidade.

Ao toque o abdomen apresenta-se duro e a percepcao dolorosa é referida entre a regiao
lombar e abdominpélvica, estes sintomas devem ainda traduzir-se em repercussdes no colo
uterino (Fatia & Tinoco, 2016). Reunidas estas condicdes ponderava-se ainda a pertinéncia
de admissao das gravidas em inicio do trabalho de parto, considerando-se factores como
questdes emocionais da gravida, paridade, dilatacdo e extincdo do colo uterino,
antecedentes pessoais, estado fetal e distancia do hospital (Satin, 2018). Isto por ser
amplamente referido na literatura uma associacao entre um internamento precoce, durante
a fase latente de TP, e uma maior propensao para as intervencoes durante o TP como o
recurso a anestesia epidural e a estratégias para acelerar o TP (Afzal et al., 2020; Miller et
al., 2020 Rota et al., 2018; Seravalli et al., 2022).
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A paridade é aqui um factor importante a considerar, uma vez que é nas nuliparas que a
duracado da fase latente pode ir até as 20 horas, sendo o tempo maximo expectavel para
uma multipara de 14 horas (DGS, 2015).

4. Avaliar a evolugéo do TP

A partir do momento da admissao realizavam-se registos informaticos através do partograma
para registo da progressao do TP e de quaisquer intervencoes. Esta ferramenta, como o
nome indica, € um registo grafico do TP. No BP do HPH este registo era feito através dum
software, o Obscare que agrega informacao desde a consulta durante a gravidez até aos

primeiros dias de vida do recém-nascido.

O partograma é uma ferramenta cujo principal objetivo é fornecer uma visao geral, continua
e pictorica (uma representacao grafica) do registo do trabalho de parto, facilitando a sua
monitorizacao (Lopes, 2018, p. 18). Para além disso representa uma importante ferramenta
de comunicacao entre os varios profissionais e pelo valor documental, permitindo extrair
dados estatisticos, e legal, podendo servir de prova. Assim, o seu preenchimento

representou um desafio extra, pela percepcao de responsabilidade inerente a sua utilizacao.

Entre os dados parametrizados incluem-se a FCF, a variedade fetal, a dilatacao e extincao
cervicais, a rotura de membranas e as caracteristicas do LA, as caracteristicas da
contratilidade uterina, a progressao na descida da apresentacao fetal, os sinais vitais
maternos, a administracao de medicacao e a utilizacao de algumas estratégias como a bola

de pilates. Existe ainda a opcao de escrever em texto livre. (Lopes, 2018)

Apesar de ser um evento fisioldgico, o TP pode originar alteracdes no bem-estar fetal
particularmente perante a necessidade de recorrer a farmacos ou estratégias para acelera-
lo, mas também porque as CU originam uma diminuicao transitéria do fluxo sanguineo
materno-fetal, podendo originar alteracdes na oxigenacao fetal. Avaliar CTG foi uma

intervencao auténoma de vigilancia basilar ao longo deste modulo.

No capitulo anterior foram abordados os conceitos relacionados com a CTG, relembrando-
se que um registo cardiotocografia é considerado tranquilizador quando: a FCF basal se
mantém entre os 110-160 bpm, a variabilidade (longa) oscila entre cinco e 25 bpm, nao sao
observadas desaceleracoes, ou as registadas sdo esporadicas e nao superiores a dois minutos
de duracao. Um registo que ndo cumpra estes pressupostos é considerado suspeito, devendo
manter-se a vigilancia e/ ou detectar a causa. Um tracado considerado patologico pode
traduzir situacoes de hipoxia fetal, associada a morbilidade e mortalidade fetal relevante,

exigindo intervencao rapida.

Entre as caracteristicas observadas no registo contam-se uma linha de base inferior a a 100
bpm, a variabilidade longa diminuida, aumentada ou um padrao sinusoidal, desaceleracoes

tardias ou prolongadas repetitivas (associadas a mais de 50% das contracdes uterinas) em 30
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minutos e/ou desaceleracdes prolongadas por mais de cinco minutos (Ayres-de-Campos,
Spong & Chandraharanc, 2015).

A monitorizacdo fetal intraparto através da CTG pode ser utilizada em diferentes
modalidades continua ou intermitente,consoante as circunstancias. Perante uma gravidez
de baixo risco, foi realizada a auscultacao intermitente, devendo esta durar pelo menos 60
segundos, e mantendo-se a auscultacdo até 30 segundos apds uma CU e permitindo a
identificacao da linha de base e a presenca de aceleracoes e/ou desaceleracoes (Lewis &
Downe, 2015). E recomendada a auscultacao em intervalos de 30 em 30 minutos durante a
fase latente do primeiro estadio do TP, reduzindo-se este periodo para metade durante a
fase activa e devendo realizar-se a cada cinco minutos durante o segundo estadio do TP
(FIGO, 2015).

Muitos casos motivaram a monitorizacdo continua particularmente a existéncia de
patologias prévias (maternas ou fetais), o recurso a métodos de ITP ou aceleracao do TP,
tais como a perfusao ocitocica. No servico de BP do HPH ha ainda a possibilidade de recorrer
a telemetria, existindo apenas um carditocografo que permite a monitorizacao sem fios. No
entanto, a suspensao da monitorizacao foi sempre privilegiada sempre que se reuniam
condicées de seguranca e que a gravida pretendia utilizar o WC ou alimentar-se, por
exemplo. Mesmo na auséncia da telemetria, a monitorizacdo continua condi¢cées apenas a

liberdade de movimentos, nunca impedindo completamente a mobilidade das gravidas.

A utilizacdo da CTG durante o TP visa detectar situacoes de hipdxia fetal e evitar lesdes
permanentes e a morte, sendo, no entanto, necessario integrar com outros dados clinicos e
averiguar outros motivos para a ocorréncia de alteracdes relevantes no registo
carditocografico. Factores como a utilizacdo de farmacos podem interferir na variabilidade

longa, sendo o caso da utilizacdo de opidides, como ja referido.

A febre materna, a infeccao e a utilizacao de farmacos podem resultar em shifts da linha
de base. Exemplo da importancia da observacao e interpretacao da CTG foram os casos onde
ocorreram desaceleracdes da FCF. Perante estes eventos as gravidas eram informadas sobre
a necessidade de alternar entre declbitos, procurando melhorar a perfusao utero-placetaria
(reduzindo a compressao da veia cava inferior, era suspensa a perfusao ocitocica e
administrada uma perfusao rapida se salbutamol, conforme indicacado médica ou se existisse

taquissistolia.

Sobre este ponto importa referir a elevada frequéncia de precricdao do salbutamol perante
uma desaceleracdo da FCF. A taquissistolia uterina é um evento relativamente frequente
durante o TP, sendo possivel mesmo na auséncia farmacos para acelerar o TP em cerca de
um quinto dos TP, este valor aumenta exponencialmente com o recurso a farmacos. O
recurso aos tocoliticos &, portanto, compreendido tendo presente o contexto de elevada

incidéncia de ITP durante o ensino clinico.

48



No entanto, foram muitas as circunstancias em que as intervencoes “Assitir no posicionar”
(alternar decUbitos laterais, passar da bola de Pilates ou da posicao de pé para um decUbito
lateral, por exemplo) e “gerir medicacdo” (suspender a perfusao ocitocica) foram
suficientes para a recuperacao da FCF para valores fisioldgicos, sendo sempre comunicada

a desaceleracao a equipa médica.

Face a uma desaceleracdo e apos a sua reversao era realizado o exame vaginal para
averiguar se a sua causa poderia resultar da compressao da cabeca fetal, motivada pela
progressao do TP (OMS, 2007). Uma desaceleracao da FCF motivava igualmente a
monitorizacao da saturacao periférica de oxigénio (Sp0O2) e da frequéncia cardiaca maternas
para descartar a hipotese de se tratar de um erro de captacdo da FCF, ou de existir uma
causa materna para a bradicardia fetal. Por vezes foi ainda realizada amniotomia perante
um tracado patologico ou suspeito, com a finalidade de recolher dados relativos as

caracteristicas do LA.

A presenca de meconio foi sempre um sinal a valorizar enquanto tradutor do bem-estar
fetal. De facto, a interpretacao da presenca de LA tingido de mecénio nao é consensual,
podendo variar entre ser um sinal de maturidade fetal, ou resposta a um evento hipoxico,
sendo tradutora de stress fetal. Visualmente a presenca de meconio foi classificada em grau
I, Il e lll, conforme se observasse um liquido translicido, ligeiramente amarelado ou
esverdeado no primeiro caso, um liquido menos fluido, da mesma cor para o grau Il e,

finalmente, um liquido amniético opaco e verde escuro, no grau lll.

Nas situacoes minoritarias em que se observou este evento a decisao clinica dependeu da
integracao de varios dados (factores maternos como insuficiéncia placentar, hipertensio
materna, pré-eclampsia, oligoamnios ou consumo de substancias como tabaco), verificando-
se apenas uma situacdo onde o LA poderia ser classificado como tendo meconio em grau Il,

em todas as ocasides o LA era apenas tingido de mecénio grau I.

De facto, em todas as situacoes se procedeu conforme o descrito na literatura, ou seja, a
presenca de LA tingido de meconio por si s ndo € indicativa de morbilidade neonatal, no
entanto motivou sempre uma maior vigilancia e perante a associacdo a registos
cardiotocograficos suspeitos ou patoldgicos a equipa médica optava maioritariamente pela
realizacao de cesariana (Addisu et al., 2018; Kashikar et al., 2021; Mohammad et al., 2018;
Sarmishta et al., 2019). Além disso, um LA hematico pode indiciar um descolamento
placentar ou ainda, um odor fétido pode relacionar-se com a existéncia de infeccao, por

exemplo corioamnionite.

5. Facilitar o trabalho de parto: intervencdes de enfermagem e critérios para
a sua implementagéo

Um foco transversal ao acompanhamento do trabalho de parto por uma EEESMO é a “dor do

TP”, definida pelo ICN, 2019, como uma (...)sensacdo de dor de intensidade e frequéncia
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crescentes, associada as contracées do utero e a dilatacdo cervical que ocorrem durante o
trabalho de parto. E um fenémeno Unico e subjectivo associando-se & componente somatica

factores socioculturais, psicolégicos e emocionais.

Independentemente do significado atribuido a dor de TP por cada parturiente e/ casal, é
quase irrealista conceber-se um TP sem qualquer percepcao de dor, pelo que explorar estes
significados e os métodos para lidar com ela representam um foco com enorme potencial
para a intervencao das EEESMO, representando uma dimensao fundamental com impacto

significativo na evolucao, satisfacdo e custos com a assisténcia hospitalar peri-parto.

0 conhecimento sobre os mecanismos fisioldgicos que causam dor durante o TP é importante
para adequar as intervencoes e estratégias para lidar com a dor. Assim, podem considerar-
se duas origens principais, uma denominada visceral e outra perineal. A primeira é
predominante durante o primeiro estadio do TP, resultando das alteracdes cervicais e da
isquemia transitéria decorrente das CU. As vias aferentes da dor nesta fase incluem o
segmento T11-12 e os nervos toracicos acessorios inferiores e simpatico lombar inferior que

tém origem no corpo e colo uterinos.

De forma geral, a percepcao de dor é intermitente, coincidindo com as CU, e localiza-se na
parte inferior do abdéomen, irradiando para a regido lombar e coxas. No segundo estadio do
trabalho de parto a dor perineal é causada pela distensao dos misculos do assoalho pélvico
e de todas as estruturas pélvicas para permitir a passagem do feto e ainda pela tensao

peritoneal e ligamentar resultante das CU (Labor & Maguire, 2008; Whitburn & Jones, 2019).

Ao contrario da quase totalidade das circunstancias, a dor de TP é relacionada com um
evento objectivamente positivo, o nascimento, e ndao com uma agressao. Esta nocao
complexifica ainda mais a problematica da dor neste contexto. Compete ao EEESMO
reconhecer a dor de TP como uma experiéncia altamente individual e desafiante. O
significado atribuido a dor, o estado emocional, factores fisicos como a exaustdo, a duracdo
do TP, a percepcdo de auto-eficacia para o TP sdo alguns dos aspectos a considerar para
assistir de forma individualizada a parturiente e o casal e determinar as suas necessidades

na gestao da dor do TP.

A identificacdo das necessidades de cada gravida e casal foi realizada no ambito dos focos
“Conhecimento sobre estratégias para lidar com a dor de trabalho de parto”, “Capacidade
para usar estratégias nao farmacoldgicas para lidar com a dor de trabalho de parto” e/ ou
“Capacidade para usar estratégias farmacologicas para lidar com a dor de trabalho de

parto”.

As intervencoes prescritas procuraram adequar-se aos dados recolhidos relativos aos focos
mencionados, disponibilizando-se estratégias farmacologicas e ndao farmacologicas. As

primeiras representam intervencoes resultantes de prescricao, sendo a analgesia por via
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epidural a estratégia mais recorrente durante o TP, ja as estratégias ndao farmacoldgicas

concretizaram-se através da prescricao de intervencdes de enfermagem auténomas.

Ferreira (2016) enumera varios métodos nao farmacoldgicos como: hipnose; biofeedback;
injecao subcutanea ou intradérmica de agua estéril; hidroterapia; aromaterapia; técnicas
de relaxamento (musicoterapia e yoga); acumpuctura ou acupressao; massagem e
reflexologia; e estimulacdo neurolégica transcutdnea, conhecida como TENS

(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation).

Entre estas estratégias, apenas algumas foram utilizadas durante o ensino clinico, existindo
constrangimentos institucionais, de formacao e de recursos para disponibilizar todas estas
estratégias as parturientes. Entre estas contam-se a deambulacao e alteracdo da posicdo
das gravidas, a utilizacdo da bola suica/Pilates, a hidroterapia, a massagem e a respiracao
(Czech et al., 2018; Geltore & Angelo, 2020; Sanders & Lamb, 2017).

A OMS (2014) refere os beneficios da mobilidade e adopcao de diferentes posicdes ao longo
do TP para a sua melhor progressao, contribuindo para uma menor necessidade de recurso
a estratégias farmacologicas para alivio da dor. O fundamento para a promocao desta
estratégia relaciona-se com questdes mecanicas e leis fundamentais da fisica como a lei da
gravidade, pensando-se por exemplo na verticalidade que promove a eficacia das CU e nos
posicionamentos que permitem explorar todos os diametros da bacia materna, promovendo

a rotacao e a descida da apresentacao fetal.

Lawrence et al. (2017) referem precisamente que ha uma reducado no tempo do primeiro
estadio do trabalho de parto quando as parturientes adoptam uma posicao vertical ou
mantém a mobilidade, nao existindo riscos substanciais para a mae e feto. Por outro lado,
€ promotor da gestao da dor a liberdade da parturiente adoptar um posicionamento que lhe
confira maior conforto, diminuindo a percepcao de dor. (Costa et al., 2020; OMS, 2014;
Silva, Strapasson & Fischer, 2010; Silva et al., 2013; Simkin & Bolding, 2004).

A mobilidade e os posicionamentos diversos para além de diminuirem a percepcao de dor
sao fulcrais para a progressao do TP. Ao longo do ensino clinico, avaliando-se as
caracteristicas de cada gravida e casal, foi sempre proposta a liberdade para as gravidas
adoptar quaisquer posicdes confortavel, ressalvando-se, no entanto, que o segundo estado
do TP ocorria sempre na cama, limitando-se por isso a liberdade de movimentos nesse

momento.

A verticalidade (entre o tronco e os membros inferiores deve existir um angulo superior a
45°) é promotora da descida da apresentacao fetal, podendo as gravidas permanecer
sentadas na bola suica, de pé com as maos apoiadas na cama e realizar movimentos
circulares com a bacia. Perante queixas algicas na regiao lombar, muitas vezes sugestivas

de uma variedade posterior, as gravidas eram incentivadas a estar deitadas o minimo
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possivel, incentivando-se por exemplo o posicionamento em quatro apoios, na cama,

utilizando a bola de Pilates e permitindo simultaneamente a realizacao de massagem.

De facto, a evidéncia parece reconhecer a validade da promocdo da liberdade de
movimentos e, mais do que isso, da utilizacao da liberdade de movimentos para promover
a progressao do TP e assistir na gestao da dor. Lawrence et al. (2013) referem uma menor
duracédo do TP com a adopcao de posicoes verticais durante o primeiro estadio do TP, assim
como menor incidéncia de partos instrumentados e recurso a analgesia epidural. Reforca-se
ainda natureza inocua destes posicionamentos, nao existindo evidéncia efeitos negativos

materno-fetais.

A liberdade de movimentos deve concretizar-se em mais do que um “chavao”, sendo para
isso necessario compreender e ensinar sobre os riscos, beneficios e proposito de cada
posicao. Como referido anteriormente, as gravidas utilizaram todos os posicionamentos
desejados durante o primeiro estadio do trabalho de parto, ocorrendo o segundo na cama e
verificando-se apenas a alternancia de posicoes entre o semi-sentado e os decUbitos

laterais.
6. Assitir o segundo estadio do TP

Durante o EC este foi o periodo que motivou mais ansiedade e dificuldade de adaptacao
pela solenidade do momento e pela aparente complexidade na assisténcia as parturientes.
De facto, ao longo o tempo foi-se percebendo que um TP harmonioso, com poucas
intervengdes, culminava geralmente num periodo expulsivo e nascimento igualmente

calmos.

Quase na totalidade das situacoes as gravidas referiram sentir o reflexo de Fergunson, sendo
muitas vezes detectada a dilatacdo completa nesse momento. Esta pratica alia-se a
evidéncia que recomenta incentivar a puxar apenas nestas condicdes, diminuindo-se a
duracdo do periodo expulsivo e consequentemente a fadiga materna e taxa de partos
distocicos (OMS, 2018; Oppenheimer & Black, 2014 cit por Sousa, 2020).

Como referido anteriormente, aquando dos esforcos expulsivos as parturientes
encontravam-se frequentemente em posicao semi-sentada na cama ou em decubitos
laterais, avaliando-se a descida da apresentacao fetal previamente. Ou seja, a parturientes
permaneciam em pé, de quatro apoios ou na bola até a apresentacao fetal estar situada no
terceiro plano de Hodge. Apos o “posicionamento” das gravidas era preparado todo o
material para assistir o parto, era chamado o pediatra e outro EEESMO para prestar os

cuidados imediatos ao recém-nascido.

Com raras excepcdes os esforcos expulsivos realizaram-se com recurso a manobra de
Valsalva, que é tida como menos favoravel face ao “puxo espontaneo” por induzir uma

diminuicdo da pressdo sanguinea materna e consequente diminuicdo da oxigenacao fetal.
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Assim, sempre que possivel foi preterido o “puxo dirigido” em funcao dos esforcos expulsivos

espontaneos (Fatia e Tinoco, 2016; Oppenheimer e Black, 2014).

A descida da apresentacao fetal foi acompanhada avaliando-se a necessidade de
desencravar os parietais, realizando a manobra de Ritgen, e controlando a saida da cabeca
através da pressao aplicada na regiao perineal. A proteccdo perineal foi sempre uma
preocupacao implementando-se outas estratégias para além da manobra de Ritgen, como a
utilizacdo de agua tépida sobre a vulva e o perineo e a aplicacdo de 6leo de améndoas doces
na vulva, sendo um o6leo in6cuo para a mucosa vaginal e para a pele, a finalidade da sua
utilizacao resultou da necessidade de lubrificacdo. (Sunaeni & Egam, 2021). Apesar de
preconizada pela literatura a abordagem hands off foi raramente utilizada, ainda que a
evidéncia aponte para uma menor incidéncia de trauma perineal quando utilizada (Goma et
al., 2020; Williams et al., 2019; Huang et al., 2020).

A episiotomia foi também realizada nesta fase, em funcdo do juizo clinico de cada
profissional. Apesar de controversa, a realizacdo de episiotomia é frequente e é realizada
com a a expectativa de prevenir outros tipos de trauma perineal ou, por vezes, para acelerar
o nascimento. Entre os dados observados que motivaram a episiotomia contam-se a
percepcao de probabilidade aumentada de ocorréncia de uma laceracao perineal de terceiro
ou quarto grau e, principalmente a existéncia de tecidos muito friaveis, edemaciados ou

com cicatrizes prévias (Carroli e Mignini, 2012).

A sua realizacdo pressupde aguardar pelo pico da CU, quando o feto esta a coroar, colocar
dois dedos entre a apresentacao fetal e o perineo e realizar o corte no sentido das
tuberosidades isquiaticas. Para além da episiotomia, o ensino clinico proporcionou
experiéncias de correccao de laceragdes perineais. Estas sao classificadas em 4 graus: 1°
grau afecta a pele e a mucosa; 2° grau atinge a camada muscular e 3° e 4° grau envolvem o

esfincter anal externo e o anus, respectivamente.

A episiotomia atinge os meus tecidos que uma laceracao perineal de segundo grau, sendo
que a episiorrafia gera maior desconforto, uma vez que as laceracées costumam ocorrer na
regiao mediana do perineo, menos dolorosa aquando a cicatrizacdo. Durante o EC foram
observadas apenas laceracdes perineais de 1 e 2° e ainda laceragdes junto ao meato urinario
ou pequenas fissuras nos grandes e pequenos labios. A sua correccdo, quando necessaria,
revelou-se no inicio um maior desafio, pela menor familiaridade com este tipo de trauma

perineal.
7. Promover a adaptacao a vida extra-uterina

Apds o nascimento eram imediatamente observadas as caracteristicas do RN, procurando
avaliar-se o sucesso da sua adaptacdo a vida extra-uterina. Assim, era avaliado o indice de

APGAR ao 1°, 5° e 10° minuto, que permite avaliar numericamente cinco parametros entre
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zero e dois. Estes contemplam (cor, frequéncia cardiaca, respiracéo, reflexos e tonus) e o
score (American Pediatrics Association (AAP) e ACOG), 2015).

Com excepcao de duas situacées em EC em que houve necessidade de laquear
previamente o cordao umbilical, pela presenca de circulares cervicais muito
apertadas, o RN era colocado em contacto pele- a pele com a mae aguardando-se
pelo menos um minuto até a clampagem do cordao. O confronto entre a clampagem
tardia ou precoce do cordao parece reunir mais consenso relativamente a primeira
opcao pelos inUmeros beneficios mencionados, nomeadamente um maior aporte
ferro para o RN (diminuindo-se a incidéncia de anemia infantil), uma menor
incidéncia de enterocolite necrotizante e uma melhor adaptacao a vida extra-
uterina (ACOG, 2020; NICE 2014; OMS 2018).

O RN foi mantido o contacto pele-a-pele sempre que possivel clinicamente e sempre
que a mae o desejava. Desta forma era promovida a amamentacao, a ligacao mae-
filho e a estabilidade hemodinamica do RN, nomeadamente através da diminuicao
do risco de hipotermia neonatal e hipoglicemia (OMS, 2018). No entanto, apesar do
que recomenda a literatura, era interrompido o contacto pele-a-pele para a
observacao pelo pediatra, recolha dos dados biométricos do RN (comprimento,
peso, perimetro cefalico) e administracao da vitamina K, conforme recomendado
pela OMS (2018). Desta forma, era administrado um miligrama de fitomenadiona
através de injeccao IM, com o objectivo de prevenir a doenca hemorragica do RN.
Eram também colocadas as pulseiras de identificacao do RN (confirmando dos dados
identificativos com a mae) e a pulseira anti-rapto no pé (AAP e ACOG, 2012). Nesta
fase colocava-se uma fralda no RN, posicionando-o novamente no abdéomen materno
e observando a presenca de sinais de fome. A administracdao da pomada oftalmica
para prevencao da conjuntive neonatal era adiada até ao momento em que o RN

era vestido.

8. Revisdo da literatura: O conhecimento como “superpoder” que a mulher
leva para o seu trabalho de parto

As experiéncias vivenciadas durante o estagio motivaram iniUmeras reflexdes, e sempre que
surgiu alguma questdao ou desafio o primeiro passo foi sempre o recurso a pesquisa de
evidéncia sobre o assunto. Assim, a fundamentacdo das decisbes e intervencoes
implementadas através do conhecimento cientifico enquadra-se no actual paradigma da

enfermagem baseada na evidéncia, definindo-se a pratica baseada na evidéncia (PBE) como
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uma metodologia para a prdtica clinica difundida entre os profissionais de saude (Cullum
et al., 2010; Pedrolo et al., 2009, p. 1) que enfatiza o conhecimento obtido a partir da

investigacao como preponderante face ao conhecimento empirico e intuitivo.

Enquanto enfermeira e estudante do MESMO em contexto de ensino clinico, é impossivel
ficar indiferente ao repositorio de conhecimento empirico das EEESMO com quem se
adquiriram conhecimentos e competéncias. Assim, entende-se a PBE como uma estratégia
para enriquecer ainda mais esta forma de conhecimento, resultando em decisoes clinicas

com melhor qualidade.

A escolha da tematica para reflexdo foi motivada por varios factores entre os quais a
percepcao de um distanciamento entre os focos e temas abordados nas sessdes de
preparacao para o parto e parentalidade e a sua aplicabilidade durante o TP destas gravidas.
De facto, durante a admissdao questionava-se sobre os casais/ gravidas sobre a frequéncia
destas intervencdes e muitos respondiam favoravelmente. No entanto, ao longo do TP
observava-se na maioria dos casos uma postura quase submissa, transferindo o poder de
decisao para os profissionais de salde, na maioria dos casos. Procurando-se sempre intervir
de forma a empoderar os casais, durante o EC procurou-se identificar a partida que

conhecimento traziam estas gravidas e acompanhantes para lidar com o TP e parto.

O conhecimento sobre o TP é considerado como um factor crucial para aumentar a
percepcao de auto-eficacia das parturientes e/casais contribuindo para uma experiéncia de
parto positiva, melhor gestao da dor e diminuicao do medo e ansiedade relacionados com o
TP. E igualmente mencionado o conhecimento como ferramenta importante no
desenvolvimento do autocontrolo e autoconhecimento da mulher para lidar com o TP e
tomar decisdes informadas sobre o seu TP (Aires et al.,2016; Fenwick et al., 2013; Hollins
et al., 2013; Prata et al., 2018).

Pretendeu-se inicialmente determinar dentro do foco “Conhecimento sobre o trabalho de
parto” qual o contelido importante para as gravidas mobilizarem durante o TP, pelo que se
realizou uma revisao integrativa da literatura, para tentar adquirir conhecimento sobre o
fendmeno em questao (Soares et al., 2014). Esta metodologia permite a agregacdo de

estudos qualitativos e quantitativos, experimentais € nao experimentais.

As etapas respeitadas na realizacao de uma revisao integrativa da literatura foram seguidas
de acordo com o preconizado pelo Joanna Briggs Institute (JBI, 2011 cit. por Ribeiro, Martins
& Tronchin, 2016, p. 127):

“ ... formulacéo da questdo para a elaboracdo da reviséo integrativa da literatura;
especificacdo dos métodos de selecdo dos estudos; procedimento de extracdo dos dados;
andlise e avaliacdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa da literatura; extracdo dos

dados e apresentac@o da revis@o/sintese do conhecimento produzido e publicado.”
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Este estudo teve como objectivo identificar qual o conhecimento sobre o trabalho de parto

mais relevante para as gravidas durante o seu trabalho de parto.

Apos definido o problema em estudo foi formulada uma questao clinica orientadora, ainda
de acordo com o manual da JBI para as revisoes integrativas da literatura (JBI Manual for
Evidence Synthesis, Chapter 11: Scoping reviews). Assim, obedeceu-se aos critérios ai
mencionados, segundo a mnemdnica PCC, referente a Populacdo, Conceito e Contexto. Os
autores referem nao ser necessaria a explicitacdo de resultados especificos ou intervencoes,

podendo, no entanto, estar implicitos no conceito a ser analisado.

A questdo de investigacao deve indiciar os critérios de inclusao e a sua objectividade assiste
nas etapas da investigacao incluindo a pesquisa da literatura. Pode existir uma questao
apenas ou outras questoes secundarias que esclarecam elementos especificos da Populagao,
Contexto ou Conceito (JBI, 2022).

Populacao Conceito Contexto
Gravidas | Conhecimento sobre trabalho Conteldo relevante para as gravidas
de Parto durante o trabalho de parto

Figura 6 - Questdo de investigacdo: Populacdo, Contexto ou Conceito

Adoptando as recomendacoes mencionadas acima, formulou-se a questao de investigacao
“Qual o conhecimento relevante para as gravidas durante o trabalho de parto?” e uma
questdo secundaria “Como promover nas gravidas a utilizacao do seu conhecimento durante

o trabalho de parto?”.

Para a pesquisa nas bases de dados utilizaram-se descritores Mesh e Decs na construcao das
frases booleanas, os termos escolhidos foram “childbirth”, “labour”, “labor”, “women’s”,
“knowledge” e “childbirth education". Através dos auxiliares booleanos pesquisou-se na
PubMed®, Google Scholar® e nas bases de dados CINAHL® Complete (EBSCOhost® via Escola
Superior de Enfermagem do Porto), MEDLINE with Full Text (EBSCOhost® via Escola Superior
de Enfermagem do Porto) e Cochrane Central Register of Controlled Trials® - Embase,

conforme apresentado na tabela abaixo apresentada.

Motor de Frase Booleana
pesquisa

Scopus childbirth OR labour OR labor AND women's AND antenatal AND knowledg
e AND childbirth AND education AND ( LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2022

) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2021 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2020

OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2019 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2018

OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2017 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2016

OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2015) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2014

OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2013 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2012 )) AND (
LIMIT-TO ( DOCTYPE, "ar") OR LIMIT-TO ( DOCTYPE, "re")) AND ( LIMIT-TO
( SUBJAREA , "NURS")) AND ( LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English") OR LIMIT-
TO ( LANGUAGE , "Spanish”) OR LIMIT-TO ( LANGUAGE , "Portuguese”)

) AND ( LIMIT-TO (OA, "all")) AND ( LIMIT-TO ( PUBSTAGE , “final"))

~— = ~—
~— — — ~—
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EBSCO

TITLE-ABS-KEY ( childbirth OR labour OR labor AND women's AND
antenatal AND knowledge ) AND ( LIMIT-TO ( PUBSTAGE , "final")) AND (
LIMIT-TO ( DOCTYPE, "ar") OR LIMIT-TO ( DOCTYPE, "re")) AND ( LIMIT-TO
( SUBJAREA , "NURS") OR LIMIT-TO ( SUBJAREA , "SOCI")) AND ( LIMIT-TO (
PUBYEAR, 2021 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2020 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR

, 2019 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2018 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2017

) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2016 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2015)) AND (
LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English") OR LIMIT-TO ( LANGUAGE , "Spanish”

) OR LIMIT-TO ( LANGUAGE , "Portuguese”))

TITLE-ABS-KEY ( childbirth OR labour OR labor AND childbirth AND
education ) AND ( LIMIT-TO ( PUBSTAGE , “final")) AND ( LIMIT-TO (
DOCTYPE, "ar") OR LIMIT-TO ( DOCTYPE, "re")) AND ( LIMIT-TO (
SUBJAREA , "NURS") OR LIMIT-TO ( SUBJAREA, "SOCI")) AND ( LIMIT-TO (
PUBYEAR , 2021 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2020 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR
, 2019 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2018 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2017

) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2016 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2015)) AND (
LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English®) OR LIMIT-TO ( LANGUAGE , "Spanish”

) OR LIMIT-TO ( LANGUAGE , "Portuguese” ))

Figura 7 - Construcdo das frases booleanas

Da pesquisa nas bases de dados e agregadores de conteldos, resultou a identificacao de 130

artigos. Numa primeira etapa, foi realizada uma leitura critica e reflexiva dos titulos e dos

resumos encontrados excluindo-se 111 artigos por nao se adequarem a questdo de

investigacao. Finalmente, apds aplicacao dos critérios de inclusao e exclusdo, e a avaliacao

da qualidade metodoldgica de cada um dos estudos, estabeleceu-se uma amostra de 5

artigos, segundo o fluxograma abaixo apresentado.
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Figura 8 - Fluxograma de selecc@o dos estudos

Da pesquisa nas bases de dados e agregadores de contetdos EBSCO e Scopus, resultou a
identificacdo de 130 artigos. Apos a leitura dos titulos e resumos foram imediatamente
excluidos 111 artigos, seguindo-se uma seleccao baseada nos critérios de inclusao e exclusao
e na avaliacao da qualidade metodoldgica dos mesmos. Desta etapa resultaram apenas 19
artigos, dos quais 14 foram excluidos por ndo responderem ao objectivo do estudo ou a
questao de investigacao. Com o intuito de sistematizar a informacao dos artigos, os dados
extraidos dos estudos foram compilados de forma descritiva numa tabela previamente
elaborada, o que facilitou a identificacdo e reformulacdo das categorizacdoes tematicas
(Anexo 1).
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8.1.Apresentacao e discussao dos resultados

Houve dificuldade na seleccao de artigos aptos para a revisao integrativa da literatura, uma
vez que, muitos dos trabalhos de investigacao encontrados mencionam especificamente o
efeito das sessbes de preparacdo para o parto na gestdao da dor de TP. Além disso, as
metodologias geralmente envolvem amostras por conveniéncia com n < 60, indiciando o
recurso a metodologias qualitativas na maioria dos estudos, e sendo os dados obtidos

maioritariamente a partir de entrevista.

Posto isto, o artigo Assessment of childbirth preparation classes: a parallel convergent
mixed study, escrito por Hassanzadeh et al. (2019) tem como objetivo a exploracao e a
comparacao das experiéncias de parto - o que inclui o medo do parto, a depressao pré e pos
parto, e a ansiedade - e a satisfacdo com a preparacao para o parto, em mulheres com
frequéncia regular, irregular ou sem qualquer frequéncia, em intervencdes de preparacdo

para o parto.

Este estudo também procura explorar as percepcoes das mulheres sobre o impacto da
preparacao para o parto na sua experiéncia de parto, a partir de uma pesquisa realizada em
duas fases com metodologias distintas. A primeira foi um estudo quantitativo de um cohort
de 204 mulheres primiparas entre as 35 e 37 semanas de gestacao. Estas foram divididas em

trés grupos, com base na assiduidade as sessoes de preparacdo para o parto e parentalidade.

A colheita de dados da pesquisa foi realizada durante o primeiro més do pds-parto, através
de um questionario demografico e da aplicacao de varias escalas. Estas procuram avaliar
guantitativamente as expectativas e a experiéncia de parto, a ansiedade relacionada com
o TP, a satisfacdo com as intervencdes de preparacdo para o parto, a depressao pos-parto,
e também o conhecimento sobre a gravidez e o TP a partir de um questionario. Estes dados
quantitativos, a partir de um “score”, foram analisados através de ANOVA simples e

regressao multivariada linear.

Na segunda fase, houve um estudo qualitativo que explorou as percepcoes das mulheres
sobre o impacto da preparacao para o parto na sua experiéncia de parto. A constituicao da
amostra intencional nesta fase e estudando-se intencionalmente cada participante através
de entrevistas semi-estruturadas, com os dados aqui obtidos sendo tratados através da

analise de conteldo.

Concluiu-se que o medo do parto e da incapacidade para gerir a dor de TP constituem os
motivos mais frequentemente para as mulheres optarem por cesariana electiva, sem critério
médico. Entretanto, a participacdo em intervencoes de grupo para a preparacao para o

parto parece diminuir a ansiedade face ao parto e capacidade para lidar com a dor do TP.
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Os autores referem ainda que nao ha estudos que abordem especificamente os conteldos
destas intervencoes, sendo importante estudar aprofundadamente esta realidade e o

impacto real na experiéncia de parto e pds-parto das mulheres.

O trabalho Implementation of a childbirth preparation program in the Maternal and Child
Health centres in Jordan, escrito por Khresheha et al. (2018), procura investigar a
aplicabilidade e os resultados da implementacao de um programa de preparacao para o
parto em centros materno-infantis da Jordania. Este € um estudo exploratorio descritivo,
cuja colheita de dados partiu de entrevistas e de notas de campo, utilizando-se uma
entrevista estruturada para colher dados relativos aos resultados da intervencao na gravidez

e parto.

A partir da amostra por conveniéncia que incluiu 36 primigestas de 3 regides principais da
Jordania e 6 profissionais de salde (3 médicos e 3 EEESMO), os autores descrevem que o
programa foi eficaz na melhoria do conhecimento e compreensao das gravidas sobre os
diferentes aspectos da gravidez, parto e pods-parto. Este foi também benéfico para a
promocao da relacao terapéutica entre as gravidas e os profissionais de salde assim como
na confianca dos profissionais de saide a fornecer informacdo importante as mulheres. O
mesmo contribuiu igualmente para uma maior percepcao de autocontrolo das mulheres
sobre o trabalho de parto e, por outro lado sobre os beneficios da amamentacao prolongada

e a importancia do planeamento familiar.

Relativamente aos profissionais foram referidos varios desafios incluindo a dificuldade na
assiduidade das gravidas, a escassez de profissionais qualificados. Quanto ao trabalho de
parto e parto, os beneficios mencionados sdo em relacao ao aumento do conhecimento sobre
estratégias nao farmacologicas para alivio da dor de TP (utilizacdo de uma bola de stress e

técnica respiratoria).

Os autores referem como vantagens do estudo a forma como foi recebido pelas gravidas e
os profissionais de salide e os resultados favoraveis na gravidez e parto das gravidas que
frequentaram o programa até ao fim. Reforcam também a importancia da formacao dos

profissionais de salde para a implementacao de programas deste género.

No artigo Effectiveness of Childbirth Classes Regarding Labor Knowledge and Practices on
Primigravida Woman in Al-Elwiya Maternity Teaching Hospital, a partir de um estudo feito
e descrito por Ahmed e Khairi (2019), teve-se como meta mensurar a utilidade das sessoes
de preparacao para o parto em relacdo ao conhecimento e capacidade em mulheres gravidas

primigestas.

O estudo foi feito de forma quasi-experimental com uma amostra de 60 mulheres
primigestas, por meio de amostragem intencional, com idade gestacional entre 34 e 36
semanas e sem complicacoes na gravidez. Os dados foram obtidos a partir de entrevistas,

checklists observacionais e questionarios com seis etapas, desde caracteristicas
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demograficas até aos cuidados durante o trabalho de parto. As fases da colheita de dados
incluem pré-teste, intervencdes sobre parto, “tracking” pods-intervencdo e pds-parto, e

avaliacao do programa educacional.

Os autores concluem que a preparacéo para o parto a partir de intervencdes sobre o topico
mencionado podem reduzir resultados adversos e incrementar o conhecimento e as
habilidades das puérperas durante a gravidez e o parto em si. As aulas também podem
contribuir na reducao de complicacbes perinatais, reduzindo o medo e promovendo a
tomada de decisao durante o parto, através da capacidade para mobilizar conhecimentos
sobre técnicas ndo-farmacologicas para controlo da dor. Além disso, as aulas ajudam na

comunicacao entre gravida e enfermeira durante o trabalho de parto.

No trabalho Perspective of pregnant women regarding antenatal preparation: A qualitative
study, Heim, Miquelutti e Makuch (2018) almejam identificar experiéncias, necessidades e
expectativas de um grupo de mulheres gravidas quanto a educacdo antenatal. A pesquisa
qualitativa foi feita a partir de entrevistas semi-estruturadas numa maternidade
universitaria publica no Brasil, com 22 mulheres no segundo ou terceiro trimestre de

festacao e entre os 18 e 35 anos.

Entre os topicos discutidos, incluem-se conhecimentos e percepcao sobre educacao

antenatal, e técnicas nao-farmacologicas para gerir a dor.

A partir da pesquisa, as autoras concluem que as mulheres perspectivam de forma positiva
os programas de preparacao para o parto e parentalidade, acreditando que a participacao
nestas intervencdes pode trazer beneficios durante a gravidez, o parto e o puerpério. Os
maiores tdpicos de interesse na preparacao para o parto sao as técnicas ndo-farmacologicas
de controlo da dor durante o trabalho de parto, provindo o conhecimento das gravidas

maioritariamente de conversas informais e de pesquisas na internet.

Ja o artigo Perspectives on antenatal education associated with pregnancy outcomes:
Systematic review and meta-analysis, escrito por Hong et al. (2019), procura investigar o
impacto de varios programas de educacao antenatal em resultados da gravidez para auxiliar
no desenvolvimento de guidelines futuras relacionadas com a salide materna e fetal, a partir
de uma revisao sistematica e de meta-analise da literatura sobre o topico. Para tal foi
realizada uma pesquida em bases de dados bibliograficas (Cochrane, PubMed, EMBASE,
CINAHL, Korean Studies Information Service System) seguindo a metodologia PICO
(populacao, intervencao, comparacao e resultado), resultando em 23 estudos elegiveis - 14

experimentos controlados, e 9 estudos observacionais.

Os critérios de selecdo dos artigos incluem a natureza dos trabalhos de investigacao e dos
estudos observacionais, a relevancia da publicacdo, e um nimero relevante (acima de 20)
de participantes no estudo. Apos a selecdo dos artigos, foi feita uma analise de dados

através de modelos de efeito fixo e aleatorio, observando a estatistica 12 de Higgins, o teste
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Q de Cochrane, e técnicas para avaliacao de heterogeneidade metodologica e clinica, além

de analise de sensibilidade.

A partir da pesquisa, as autoras concluem que enquanto a preparacao para o parto pode
auxiliar na reducao da ansiedade materna, aumentar a auto-eficacia no parto, e reduzir a
taxa de cesarianas e recurso a analgesia epidural. AS autoras referem ainda que a
padronizacao da preparacao para o parto pode ajudar a elucidar sobre os seus efeitos

psicoldgicos e fisicos de facto.

Em conclusdo, importa abordar varios aspectos decorrentes da revisdao efectuada. Em
primeiro lugar importa referir a incapacidade para dar resposta a questao de investigacao.
Varios autores referem que “conhecimento é poder”, descrevendo a sua importancia na
reducao da ansiedade e do medo do trabalho de parto. Reconhecendo-se também o parto
como um evento critico da transicao para a parentalidade, importaria definir precisamente

que areas do conhecimento produzem efeitos reais na vivéncia positiva do mesmo.

Face a questao de investigacao definida: “Qual o conhecimento relevante para as gravidas
durante o trabalho de parto?” e uma questdo secundaria “Como promover nas gravidas a
utilizacao do seu conhecimento durante o trabalho de parto?” pode afirmar-se que a revisao
realizada nao conseguiu antecipar quaisquer resultados concretos. Dai se conceberam dois
motivos principais para o insucesso: ou a questao de investigacao foi mal formulada, ou o

nivel de especificidade da mesma nao é compativel com o paradigma de investigacdo actual.

A primeira hipdtese que menciona a formulacao da questao de forma errada parece bastante
plausivel, uma vez que esta deveria colocar o enfase do conhecimento na perspectiva das
mulheres gravidas, ou seja, “Que conhecimento é importante durante o trabalho de parto,
na opinido das mulheres gravidas?” ou “Qual o conhecimento importante para as gravidas
levarem para o seu trabalho de parto?”. Para além disso, ao construir a frase booleana
poderia ter sido importante utilizar outro descritos/palavra-chave como “women’s

perspective”.

De facto, a Unica categoria passivel de ser identificada é a importancia do conhecimento
sobre estratégias para alivio da dor. As gravidas nos estudos apresentados referem
frequentemente a procura activa de informacao sobre estratégias farmacolégicas ou nao
farmacologicas para gerir a dor do TP. Os ensinos relativos a esta tematica nos programas
de preparacao para o parto analisados parecem conferir ndo sé uma diminuicdo do medo
como maior percepcao de controlo e capacidade para tomar decisdes informadas sobre o
TP.
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CAPITULO 3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM CONTEXTO DE UM
SERVICO DE PUERPERIO

0 madulo relativo ao pds-parto e parentalidade vida a aquisicdo de competéncias descritas
no Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Salude Materna
e Obstétrica no ambito dos cuidados a mulher inserida na familia e comunidade durante o
periodo pods-natal, no sentido de potenciar a salde da puérpera e do recém-nascido,
apoiando o processo de transicdo e adaptacdo a parentalidade (OE, pp. 6, 2010). Este
modulo do ensino clinico decorreu no servico de puerpério do HPH entre 25 de Janeiro e 5
de Marco de 2020.

Este periodo do pos-parto é baseado tempo cronoldégico para o retorno da mulher ao estado
ndo gravidico, com uma duracao variavel entre quatro a seis semanas. Podem distinguir-se
teoricamente trés fases distintas, sendo estas o puerpério imediato, durante as primeiras
24 horas ap0s o parto, seguido do puerpério precoce até a primeira semana e, finalmente o

puerpério tardio que decorre entre o final da primeira semana e a sexta semana.

As alteracoes fisicas sao bem estudadas e estabelecidas mencionando-se a involucao dos
orgdos reprodutivos e o estabelecimento da lactacdo. Concomitantemente ocorrem
processos de reajuste emocional, psicologico e relacional que enfatizam a vulnerabilidade
deste periodo e justificam a ambivaléncia de sentimentos e emocoes. (Ferreira, 2016;
Gomes & Santos, 2017; Strapasson & Nedel, 2010). E, pois, um periodo de elevada
instabilidade e crucial para a adaptacao a parentalidade, sendo por isso territério fértil para
a intervencao dos EEESMO, tendo como objectivo a promocao de uma transicao saudavel e
detectando precocemente obstaculos neste processo, intervindo adequadamente face as

necessidades da puérpera e da familia.

Relativamente as caracteristicas do servico de puerpério do Hospital Pedro Hispano, este &
constituido por 21 camas em regime de enfermaria com quatro ou duas unidades. Existem
duas salas de trabalho, uma sala de tratamentos e o “bercario”. Na sala de tratamentos era
realizada a avaliacdo puerperal aquando da alta clinica ou qualquer intervencdo que exigisse

recurso a material de penso ou a marquesa ginecoldgica.

0 bercario, por outro lado, constitui-se como uma area destinada aos cuidados ao recém-
nascido, deslocando-se os pais até la para os cuidados de higiene, por exemplo. Menciona-
se como aspecto positivo a elevada organizacao dos servicos. Relativamente a distribuicdo

das puérperas e recém-nascidos importa também referir um equilibrio na sua atribuicao a
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cada enfermeira, sendo esta dotacdo determinada pela exigéncia de cuidados prevista para

cada puérpera e recém-nascido.

O HPH reconhece ainda a importancia da permanéncia de uma pessoa significativa com a
puérpera, mais frequentemente o pai, pelo que permite a permanéncia de um
acompanhante. Sao também seguidas as recomendacdes da OMS (2018) para o alojamento
conjunto, sabendo-se que esta pratica € benéfica para o desenvolvimento infantil e para a
adaptacao a parentalidade sendo igualmente importante na promocdo do aleitamento

materno.

O HPH enquanto “Hospital Amigo dos Bebés” garante o cumprimento das dez medidas da
OMS e UNICEF para apoiar e promover o aleitamento materno, estando o servico e as
enfermeiras mobilizados para fornecer apoio durante o internamento e mesmo apos a alta
(UNICEF, 2017).

As puérperas, recém-nascidos e o acompanhante eram admitidos no servico duas horas apds
o parto, sendo informados sobre as normas e estrutura do servico até ao momento da alta.
Na admissao eram reunidos dados de diversas fontes relativos a puérpera e ao parto como
por exemplo a hora, tipo de parto, indice obstétrico, grupo sanguineo e factor Rh, trauma
perineal ou feridas cirlrgicas, profilaxia antibiotica em caso de SGB positivo ou

desconhecido, intercorréncias.

O desenvolvimento de competéncias no ambito do puerpério resumiu-se naturalmente a
utentes no puerpério imediato e/ou precoce, variando o tempo de internamento médio
entre as 48 e as 72 horas apds o parto. Os cuidados focaram-se, portanto, na identificacao
precoce de sinais de complicacées maternas e neonatais, na promocao do autocuidado no
pos-parto e nos cuidados ao recém-nascido. De acordo com as necessidades identificadas, o
plano de cuidados era concebido tendo em vista a preparacao para a alta e a janela de
oportunidade para intervencao ou diagndstico apenas durante o internamento no servico de

puerpério.

Relativamente aos processos corporais, a avaliacao puerperal através do exame fisico é uma
competéncia essencial ao objectivo de detectar precocemente sinais ou sintomas de
complicacdes. Assim, a avaliacdo puerperal seguia uma ordem céfalo-caudal, tendo por base
varios focos como “perda sanguinea”, “dor” “infeccao”, “ferida” , “eliminacao urinaria” e

“eliminacao intestinal”, (ICN, 2019).

A “perda sanguinea” é um foco inevitavel no pos-parto em duas vertentes: o risco de
hemorragia pos-parto e a perda hematica vaginal sob a forma de loéquios. A hemorragia pos-
parto € uma das principais causas de mortalidade materna, sendo a atonia uterina a causa
mais comum, mas podendo resultar de trauma do trato genital, retencdao de restos

placentarios e/ou pela presenca de coagulopatia (OMS, 2012).
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A vigilancia relativa a este foco foi concretizada através de intervencées como a avaliacao
da involucao uterina, dos léquios, e a monitorizacdo dos sinais vitais (particularmente a
pressao sanguinea e a frequéncia cardiaca). A involucéo uterina foi avaliada essencialmente
através da palpacao manual do Utero, realizada aquando da admissdo da utente, em todos
os turnos e sempre que necessario. A contracdo uterina favorece a hemostase, sendo
expectavel palpar-se os contornos do Utero bem contraido, numa primeira fase e,
posteriormente procurando-se avaliar a involucao uterina. Era realizada a palpacao da zona
abdominal inferior, com a bexiga vazia (por poder impedir a contracao de forma adequada

e desviar o (Utero da linha média).

Relativamente a involucao uterina, a literatura descreve um posicionamento de cerca de
um cm acima do umbigo durante as primeiras 12h apos o parto, ao nivel do umbigo 24 horas
apds e involuindo entre um a dois cm diariamente até ocupar a sua posicdo normal
(geralmente as seis semanas de puerpério) (ACOG e AAP, 2012). No entanto, a percepcao
empirica parece mostrar uma maior velocidade neste processo, extrapolando-se que a
utilizacao de farmacos como a ocitocina e o misoprostol podem motivar este fendomeno ao

promoverem a contracao uterina.

Para além das actividades de vigilancia, eram prescritas intervencées no ambito do
conhecimento caso fosse observado algum défice de conhecimento, ensinando-se sobre a
contracao e involucao uterina, a sua importancia, instruindo-se sobre a realizacdo de

massagem uterina ou a relacao entre a amamentacao e este processo (Lowdermilk, 2009).

A perda hematica vaginal que ocorre no pos-parto precoce compreende parte da evolucao
dos loquios, definidos como os liquidos provenientes do Utero durante o pos-parto (Graca,
2000), variando em quantidade e caracteristicas. A sua avaliacao permite colher dados em

mais do que um foco dos supramencionados, referindo-se este paragrafo a perda sanguinea.

Assim, os loquios mantém uma aparéncia hematica durante trés a quatro dias e sao
constituidos por decidua e hemacias. Durante o internamento num servico de puerpério a
sua avaliacdo (quanto a cor, quantidade, presenca de coagulos e cheiro) pretende despistar
a presenca de hemorragia/infeccao, sendo considerada uma perda abundante quando ha
saturacao de um penso higiénico em duas e hemorragia se este periodo diminui para 15
minutos. Desta forma, as intervencoes relativas ao défice de conhecimento neste ponto
eram relativas as caracteristicas dos ldquios, a sua evolucao e sinais e sintomas de alerta
(febre, hemorragia, odor fétido) (Berens, 2018; Graca, 2000; Lowdermilk, 2009; NICE, 2021;
Santos & Batista, 2016; Ferreira, 2016).

Relacionado com a perda sanguinea no parto pode nomear-se a hipotensao como outro foco
de atencao, sendo particularmente relevante para assistir o primeiro levante da puérpera.
Independentemente do tipo de parto o levante era realizado de forma progressiva e apos as
puérperas terem tolerado dieta (descartando a hipotese de ocorréncia de sintomas

semelhantes aos da hipotensao, sendo uma hipoglicemia como causa).
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Para assistir o levante foram realizadas monitorizacoes sequenciais da pressao sanguinea
assim como vigiada a ocorréncia de outros sinais e sintomas de hipotensao ortostatica como
tonturas, sudorese, sensacao de desmaio e/ou visao turva. Nos partos vaginais o primeiro
levante era realizado sensivelmente seis horas apos o parto, sendo este tempo o dobro no

caso dum parto distocico por cesariana (Centeno, 2017; Gomes & Santos, 2017; ICN, 2018).

A “dor” no puerpério pode existir por varias causas, sendo sempre uma percepcao com
impacto negativo no conforto e qualidade de vida da puérpera (Silva et al., 2018;). A
monitorizacao da dor era realizada através da escala numérica da dor. Avaliar a dor permitia
determinar a sua causa, podendo enumerar-se a dor por ferida (traumatica ou cirdrgica), a

dor por CU, pela presenca de hemorréidas ou ainda dor no mamilo e/ nas mamas.

Para as feridas perineais, independentemente da sua natureza, era sugerida aplicacao de
gelo, uma vez que a diminuicao da temperatura no local da ferida causa vasoconstricao que
diminui a passagem de mediadores inflamatorios e de dor (Silva, 2019). Gerir a analgesia
era também necessario, particularmente perante um parto por cesariana (Francisco,
Oliveira, Laventhal & Bosco, 2013; Santos & Batista, 2016).

Relativamente ao foco “infeccao” foi monitorizada a temperatura auricular todos os turnos,
eram observadas as caracteristicas dos loquios que devem adquirir uma aparéncia mais clara
a partir do quinto dia, denominando-se sero-hematicos, prolongando-se estas caracteristicas
até ao 10° dia, quando passam a loquios serosos, durando até ao 14° dia (ACOG e AAP, 2012;
Graca, 2000;Lowdermilk, 2009).

O seu odor deve manter-se suis generis, nunca fétido, e a quantidade diminui
progressivamente sendo esta informacao transmitida sob a forma de ensino, caso fosse
necessario, assim como a vigilancia de sinais e sintomas de infeccdo. (ACOG e AAP, 2012).
Para além da avaliacdo da temperatura e das caracteristicas dos loquios era também
realizada a vigilancia da ferida perineal / abdominal e das mamas e mamilos, procurando-
se identificar potenciais situacdes de endometrite, mastite, infeccao da ferida perineal
e/ou ferida cirdrgica (Centeno, 2017; ICN, 2019).

As eliminacdes urinarias e intestinais podem sofrer alteracdes por motivos distintos. No caso
da eliminacao urinaria ha a possibilidade de ocorréncia de trauma na bexiga ou outras
estruturas urinarias (tanto no parto vaginal como na cesariana) e de dor ou edema (ACOG e
AAP, 2012) que dificultem a miccao. A possibilidade de distensao da bexiga pela sua maior
complacéncia pode interferir na contracao e involucdo uterinas, o que motiva a promocao

do esvaziamento vesical.

Com este intuito era vigiada a primeira miccdo espontanea apo6s o parto ou a remocédo do
catéter urinario, devendo esta ocorrer entre 4-6h apds o parto ou a desalgaliacdo. Nunca
foi testemunhada uma verdadeira situacdo de retencdo urinaria ao longo do EC (que

motivaria a necessidade de esvaziamento vesical ou algaliacao), sendo apenas necessario
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promover o esvaziamento vesical através de estratégias como a imersdao das maos em agua
tépida (Centeno, 2017; Yip, Sahota, Pang & Chang, 2004).

Quanto a eliminacéo intestinal, as alteracdes resultam potencialmente de varios factores
como o jejum prolongado, a desidratacao, a dor perineal ou abdominal, a presenca de
hemorroidas e o medo de evacuar. As estratégias utilizadas para promover o
restabelecimento do transito intestinal passaram pelo incentivo da deambulacdo e o
aumento da ingestao hidrica (nao tendo as puérperas controlo sobre as opcdes relativamente
a dieta). O recurso a laxantes de contacto, foi também uma estratégia recorrente (ICN,
2019; Santos & Batista, 2016; Turawa, Musekiwa & Rohwer, 2020).

0 exame fisico incluia ainda a observacao do perineo, no parto vaginal com trauma perineal,
sendo realizada aquando da transferéncia da puérpera e em todos os turnos.
Frequentemente era observada a presenca de edema, causando dor e desconforto, de
hemorroides, e a existéncia de ferida perineal, podendo esta ser resultado duma laceracdo
perineal ou ainda uma episiorrafia (ACOG e AAP, 2012; Berens, 2018). A observacao do
perineo permite ainda identificar a existéncia de hematomas ou equimoses perineais e prevé
a detecao de hematoma vulvar ou hemorroides e a vigilancia da ferida perineal, quando

esta se encontra presente.

Relativamente aos cuidados ao perineo, a questao mais frequente era relativa a higiene
perineal, sendo recomendada a higiene com agua tépida e a secagem no final As puérperas
foram ainda incentivadas a realizar a sua higiene perineal com agua corrente (no sentido
antero-posterior) e a trocar o penso higiénico frequentemente (a cada quatro horas ou
sempre gque necessario), mantendo a zona perineal limpa e seca. Entre os sinais de alerta
mencionados foram referidos o cheiro fétido, a perda sanguinea aumentada a dor

incoercivel e a deiscéncia da ferida perineal.

No caso das cesarianas a ferida cirtrgica abdominal era avaliada pelo menos no momento
da alta, sendo mantida a vigilancia do penso da ferida durante todos os turnos. Ao realizar-
se o tratamento a ferida cirlrgica avaliava-se a evolucao cicatricial da ferida, a presenca
de hematoma ou hemorragia e o tipo de material de sutura utilizado. Desta avaliacao
realizavam-se também ensinos relativos aos cuidados a ferida, incluindo-se recomendacdes
sobre o levante lateralizando-se previamente e utilizando os membros superiores, para

reduzir a forca abdominal ao elevar o tronco.

A cinta pos-parto ndao é recomendada no pos-parto vaginal, sendo a sua utilizacao
questionavel também no pds-parto cirlrgico. No entanto parece existir evidéncia no seu
efeito na dor pela ferida cirtrgica (Karaka et al., 2019; Abd-ElGawad et al., 2021; Onpan &
Khunkumhaeng, 2018), sendo que a sua utilizacdo ndo era recomendada as puérperas

durante o ensino clinico.
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Ao realizar-se o exame puerperal, observavam-se igualmente as mamas e mamilos, tendo
em conta que os dados recolhidos, através da observacao das mesmas, estdao diretamente
relacionados com a amamentacao e lactacao. De facto, o formato do mamilo pode promover
uma melhor pega particularmente um mamilo protuberante ao invés de um mamilo curto
ou umbilicado (International Lactant Consultant Association (ILCA), 2011). Era também
verificada a presenca de maceracao ou fissuras mamilares, assim como realizada a

observacao da mamada se o momento fosse oportuno.

De facto, uma das principais areas de intervencao das EEESMO do servico de Puerpério do
HPH é a Amamentacao e a Lactacdo, entendendo-se ainda mais este paradigma pelo facto
da instituicao deter o titulo de Hospital Amigo dos Bebés. O acompanhamento das puérperas
durante o internamento representa uma oportunidade para a promocao do sucesso da

amamentacao.

Ao longo deste mddulo observou-se uma diversidade incontavel de atitudes, crencas,
significados, caracteristicas, interacées mae-RN, dificuldades, conhecimentos e habilidades
relacionadas com este foco, sendo cada experiéncia de amamentacao Unica. Factores como
a diade mae-RN,a percepcao de autoeficacia materna, a disponibilidade de apoio e recursos
sdo também importantes, sendo referidos alguns factores dificultadores como a dor, as
dificuldades na pega e a ma adaptacao do RN (Andrade, Santos, Maia & Mello, 2015; Batista,
Ribeiro, Nascimento & Rodrigues, 2017; Buccini, Pérez-Escamilla, Paulino, Araljo &
Venancio, 2016; Levy & Bértolo, 2012; Stuebe et al., 2014; Zimmerman, 2018).

0 aleitamento materno exclusivo permanece a forma recomendada de alimentar um recém-
nascido e lactente até aos seis meses de idade, enumerando-se vantagens na prevencao de
doencas e no desenvolvimento infantil. Apesar das evidéncias factuais ha ainda um
abandono precoce da amamentacgao ou a opcao por alimentar o RN de outra forma. Assim,
ao longo deste mddulo procurou-se avaliar o conhecimento prévio das mulheres e casais
sobre a amamentacao e sobre o seu plano de amamentacao, incluindo as estratégias
conhecidas para lidar com eventuais dificuldades. Este processo deve, pois, comecar
durante a gravidez, representando o puerpério no primeiro confronto com a necessidade de
mobilizar esses conhecimentos e desenvolver competéncias com o apoio das EESMO
(Andrade et al., 2015; Machado et al., 2014; Stuebe, 2014).

Desta forma, os diagnosticos identificados neste ambito foram de “Potencial para melhorar
conhecimento sobre amamentacao”, ou “Potencial para melhorar capacidade para
amamentar”, prescrevendo-se intervencdes conforme as necessidades especificas de

“ensinar”, “instruir” e “treinar” (ICN, 2019).
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CONCLUSAO

Com o trabalho que motivou a construcdo deste relatério, pode compreender-se a
importancia do processo formativo no ambito do Mestrado em Enfermagem de Saude
Materna e Obstetricia. O contacto com gravidas, parturientes, puérperas, recém-nascidos e
familias, e a consequente aplicacdo de conhecimentos tedricos na pratica foram essenciais
para a aquisicao e o desenvolvimento de competéncias para o desempenho das funcdes de
EESMO.

Refletir sobre os cuidados de enfermagem no ambito deste relatério, assim como a procura
por evidéncia cientifica para alicercar s intervencdes e praticas desempenhadas, foram

aspectos importantissimos para que os cuidados prestados fossem da mais alta qualidade.

Além disto, a producdo de uma revisao de literatura com pesquisas em varios motores de
busca e agregadores de conteldos representou uma importante etapa de aprendizagem,
mesmo perante a auséncia de resposta a questao de investigacao. Este processo permitiu a
consciencializacao sobre a necessidade de produzir conhecimento num nivel descritivo da

da realidade da aplicabilidade dos conteldos transmitidos nas sessdes de preparacao.

Apesar disto, a revisao permitiu concluir que ha uma alteracdo no paradigma actual,
reconhecendo-se a importancia da preparacdo para o parto na abordagem de conteldos
preocupam as gravidas e casais. A pratica baseada na evidéncia significa o continuo
desenvolvimento da enfermagem de salide materna e obstétrica, podendo repercutir-se em

beneficios para as gravidas e para os profissionais desta area.

Encerrar o relatério de estagio marca também o fim da do Mestrado em Enfermagem de
Salde Materna e Obstetricia, e aproxima a atribuicdo do titulo de EESMO. Mas este nao
encerra o processo de aprendizagem e de curiosidade cientifica que incentiva o

aprofundamento das questdes levantadas na revisao de literatura.

A elaboracado do relatdério mostrou-se importante nao so para a aquisicao de habilidades
vitais ao desempenho eximio desta especialidade a como promoveu a reflexdo sobre as

praticas testemunhadas ao longo do EC.

Idealmente espera-se que as praticas adquiridas, aplicadas e descritas neste relatério sejam
concretizadas através de cuidados verdadeiramente significativos para as gravidas, familias

e recém-nascidos.
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e pos parto, a
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preparacao para
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o parto.

Explorar as
percepcoes das
mulheres sobre o

impacto da

1.  Estudo quantitativo de cohort
com 204 mulheres primiparas entre as
35-37 semanas de gestacao. Divididas
em 3 grupos com base na assiduidade
as sessdes de preparacdo para o parto
e parentalidade.

A colheita de dados foi realizada
durante o primeiro més do pos-parto
através dum questionario demografico
e da aplicacao de varias escalas sobre
Expectativas e experiéncia de parto,
ansiedade relacionada com o TP,
satisfacao com as intervencdes de
preparacao para o parto, a depressao
pos-parto e ainda o questionario sobre
conhecimento sobre a gravidez e o TP.
Estes dados quantitativos foram
analisados através de ANOVA simples e
regressao multivariada linear.

2. A segunda fase foi concretizada
através dum estudo qualitativo que

explorou as percepcoes das mulheres

O medo do parto e da incapacidade para gerir a dor de
TP constituem os motivos mais frequentemente para as
mulheres optarem por cesariana electiva, sem critério
meédico.

A participacdao em intervencées de grupo para a
preparacao para o parto parece diminuir a ansiedade
face ao parto e capacidade para lidar com a dor do TP.
Os autores referem ainda que ndo ha estudos que
contelidos  destas

abordem especificamente os

intervencoes, sendo importante estudar

aprofundadamente esta realidade e o impacto real na

experiéncia de parto e pés-parto das mulheres.
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segunda fase do através de  entrevistas  semi-
estudo. estruturadas. Estes dados foram
tratados através da analise de
conteldo.

Estudo exploratério descritivo. O programa foi eficaz na melhoria do conhecimento e

compreensao das gravidas sobre os diferentes aspectos

Colheita de dados a partir de entrevistas da gravidez, parto e pods-parto. Foi também benéfico

e de notas de campo, utilizando-se uma para a promocao da relacdo terapéutica entre as

Investigar a entrevista estruturada para colher dados gravidas e os profissionais de salde assim como na

aplicabilidade e
os resultados da
implementacao

de um programa

de preparacao

para o parto
numa amostra
de centros

materno-infantis

da Jordania.

relativos aos resultados da intervencao

na gravidez e parto.

Amostra por conveniéncia que incluiu 36
primigestas de 3 regides principais da
Jordania e 6 profissionais de saide (3
médicos e 3 EEESMO).

confianca dos profissionais de salde a fornecer

informacao importante as mulheres. Contribuiu
igualmente para uma maior percepcao de autocontrolo
das mulheres sobre o trabalho de parto e, por outro
lado sobre os beneficios da amamentacao prolongada e
a importancia do planeamento familiar.
Relativamente aos profissionais foram referidos varios
desafios incluindo a dificuldade na assiduidade das
gravidas, a escassez de profissionais qualificados.
Relativamente trabalho de parto e parto, os beneficios
mencionados sao em relacdo ao aumento do
conhecimento sobre estratégias ndao farmacologicas
para alivio da dor de TP (utilizacdo de uma bola de

stress e técnica respiratoria).




Os autores referem como vantagens do estudo a forma
como foi recebido pelas gravidas e os profissionais de
saude e os resultados favoraveis na gravidez e parto das
gravidas que frequentaram o programa até ao fim.
Reforcam também a importancia da formacdo dos
profissionais de salde para a implementacao de
programas deste género.

Entre os conteldos abordados no programa contam-se
topicos como as fases do TP e as estratégias para alivio
da dor.

Effectiveness of Childbirth
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Primigravida Woman in Al-

Huda Abdul
Jaleel Ahmed;

Suhad H. Khairi.

Avaliar a
eficiéncia/

resultados  das
sessoes de

preparacao para
o parto no

conhecimento e

Estudo quase-experimental que incluiu
60 primigestas, através de amostragem
intencional, com idade gestacional entre
34 e 36 semanas e sem complicacdes na

gravidez. Colheita de dados concretizada

através de entrevistas, checklists
observacionais e questionarios que
incluiam categorias como as

caracteristicas demograficas e as

As sessOes de preparacao para o parto (concretizadas
com base no método Lamaze) parecem reduzir as
complicacbes aumentar o conhecimento e as
habilidades das gravidas durante a gravidez e o
trabalho de parto. As sessdes parecem contribuir para
a reducao de complicacoes perinatais, reduzindo

medos, ajudando na tomada de decisdes sobre o TP e

. . . 2019; -~ S«
Elwiva Maternity Teaching nas praticas praticas durante o trabalho de parto. durante o mesmo, e promovendo a utilizacao de
Hospital Iraque durante o técnicas nao-farmacologicas para alivio da dor. Estas

Esta colheita de dados foi realizada em ~ . .
trabalho de sessoes promoveram também o estabelecimento da
cinco momentos: pré-teste, sessdes de = AL - .
parto em relacao terapéutica entre gravidas e enfermeiras
primigestas. preparacao para o parto, “tracking” pos- especialistas.
intervencao e pods-parto, e avaliacao do
programa educacional.
Perspective of pregnant women | Maria Augusta | Identificar Estudo qualitativo, com dados colhidos a | Através das entrevistas concluiu-se que as gravidas tém

regarding antenatal
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experiéncias,

partir de entrevistas semiestruturadas

uma percepcao positiva sobre os programas de
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study
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necessidades e
expectativas de

um grupo de

mulheres
gravidas em
relacdo a
educacao
antenatal.

numa maternidade universitaria publica,
com 22 mulheres no segundo ou terceiro
trimestre da gravidez e com idades

compreendidas entre 18 e 35 anos.

Topicos discutidos incluem
conhecimentos e percepcao sobre
educacao antenatal, e técnicas nao-

farmacologicas de controlo da dor.

educacao antenatal, reconhecendo que a frequéncia
dos mesmos traz beneficios durante a gravidez e o
trabalho de parto. Os topicos referidos como mais
importantes, pelas gravidas, foram as técnicas nao-
farmacolégicas de controlo da dor durante o trabalho
de parto, cujo conhecimento inicial provém de
conversas informais e de pesquisa através de motores

de busca na Internet.




Perspectives on  antenatal
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Systematic review and meta-
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Kyung Ju Lee.
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Coreia do Sul

Investigar o]
impacto de

varios programas

de educacao
antenatal nos
resultados

durante a

gravidez e o pos
parto, para
auxiliar no
desenvolvimento
de guidelines
relativas a salde
materno-

infantil.

dados
PubMed,
Studies

Pesquisa em  bases de
bibliograficas  (Cochrane,
EMBASE,  CINAHL,
Information Service System) seguindo a
PICO

intervencao, comparacao e resultado),

Korean
metodologia

(populacao,

resultando em 23 estudos elegiveis - 14

estudos controlados, e 9 estudos
observacionais. Critérios de selecao
incluiram a natureza dos estudos

observacionais, a relevancia da

publicacdo, e um numero relevante
(acima de 20) de participantes no
estudo.

Analise de dados realizada através de
modelos de efeito fixo e aleatorio,
observando a estatistica I*> de Higgins, o
teste Q de Cochrane, e técnicas para
avaliacao de heterogeneidade
metodologica e clinica, além de analise

de sensibilidade.

Enquanto a educacao antenatal pode auxiliar na
reducao do stress materno, aumentar a auto-eficacia
no parto, e reduzir a taxa de cesarianas e recurso a
analgesia epidural, os seus beneficios concretos nos
resultados fetais). Os

perinatais (maternos e

investigadores  recomendam, por  isso, uma

padronizacdo da preparacdao para o parto e
parentalidade de forma a ser possivel avaliar os seus

efeitos concretamente.




