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RESUMO

O presente relatorio de estagio tem como objetivo geral descrever o processo de
aquisicao e desenvolvimento de competéncias especializadas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Salde Materna, Obstétrica e Ginecoldgica estando subjacente o
cumprimento do Regulamento de Competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde Materna, Obstétrica e Ginecoldgica aprovado pela Ordem dos
Enfermeiros. As areas de atuacdao em que decorreu o estagio compreenderam a gravidez,
trabalho de parto e parto, pos-parto e parentalidade. Os cuidados prestados nas diferentes
areas de atuacao tiveram sempre como base o conhecimento, experiéncia e pensamento
critico como triade indissociavel para o pensamento em Enfermagem, sendo assim
apresentados e fundamentados ao longo deste documento o planeamento de cuidados
prestados ao casal/familia nomeadamente através de focos, diagnosticos e intervencgoes
suportados pela pratica baseada na evidéncia.

O parto representa um momento crucial no processo de transicao do homem para a
parentalidade podendo influenciar o seu envolvimento emocional com o recém-nascido,
sendo essencial a prestacao de cuidados de enfermagem especializados nos primeiros
momentos de interacao pai/filho no sentido de potenciar o estabelecimento de uma
relacdo precoce e de qualidade. O pensamento critico e reflexivo transversal a prestacao
de cuidados durante o estagio conduziu a identificacdo desta tematica que se considera
pertinente, atual e de interesse para a pratica de cuidados de qualidade, sendo o objetivo
especifico deste relatorio a identificacdo de intervencdes que promovam a ligacao precoce
entre o pai e o recém-nascido apos o parto.

A metodologia a que recorremos como suporte ao estudo realizado foi a revisao
integrativa da literatura cujos resultados emergentes pretendem contribuir para a pratica
da enfermagem centrada na pessoa, na sua singularidade e sensivel as necessidades
especificas do pai para que este possa estabelecer uma relacdo precoce e duradoura com o
seu filho.

Palavras-chave: Processo de Cuidados; Enfermeiro Especialista em Salude Materna e
Obstetricia; Pai-Filho; Ligacdo precoce; Pos-Parto.
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ABSTRACT

This internship report describe the general process of acquisition and development
of midwifery competences underlying and compliance with the Regulation of Skills in
Specialized Care, recommended and approved by the Order of Nurses (2011) and the
International Confederation of Midwives.

The practice areas in which ran the internship comprised the pregnancy, labor and
delivery, postpartum and parenting. The care provided in different areas had always based
on knowledge, experience and critical thinking as inseparable triad for thought in nursing,
so presented and substantiated throughout this document. The care planning to the
couple/family includes outbreaks, diagnosis and interventions supported by evidence-
based practice.

Labor represents a crucial moment in the man’s transition process to parenting
and may influence his emotional involvement with the neonate, being essential to the
midwife to promote the establishment of an early bonding in the first moments of parent/
infant interaction. The critical thinking and reflecting the care during the internship led to
the identification of the subject considered pertinent, current and relevant to the practice
of quality care, with the specific goal of this report to identify interventions that promote
the early bonding between the father and the neonate after birth.

The methodology used in this investigation was the integrative literature review
whose results are intended to contribute to the emerging practice of person-centered
nursing, in his individuality and sensitive to the unique needs of the parent to establish an
early and lasting relationship with his child.

Keywords: Midwifery process of care; Father-infant; Early Bonding; Post-partum
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INTRODUCAO

As mudancas que se tém observado, nos Ultimos tempos, nas necessidades em
cuidados de salde da populacdo tém vindo a alterar o paradigma da profissao de
Enfermagem, com a consequente alteracao nas competéncias e funcdes dos enfermeiros
devido fundamentalmente ao desenvolvimento do seu corpo de conhecimentos como

disciplina cientifica e profissdo cada vez mais autonoma.

Segundo Meleis (2010) para a pratica de enfermagem ¢é indispensavel desenvolver a
teoria, para que assim se clarifiguem os dominios e se identifique o que pertence ou nao
ao campo da enfermagem, racionalizando-se recursos e focalizando as acdes nas

terapéuticas de enfermagem.

A enfermagem é uma ciéncia social e humana tendo a sua base disciplinar assente
no conhecimento cientifico e a sua pratica moldada pela disciplina e pelos profissionais
individualmente, ou seja, o conhecimento profissional dos enfermeiros baseia-se na teoria

que se aplica aos problemas reais da pratica (Chicoria, 2013).

Neste sentido o presente documento resulta da necessidade de justificar a pratica,
a luz da evidéncia cientifica mais recente, decorrente do estagio de natureza profissional
que decorreu no Hospital Pedro Hispano, no periodo entre outubro de 2014 até Julho de
2015, que permitiu a aquisicdo do conjunto de competéncias profissionais preconizadas

pela OE para o exercicio profissional como enfermeira especialista.

A pratica clinica desenvolvida ao longo de todo o processo de aquisicao de
competéncias permitiu-nos refletir sobre as necessidades reais, em cuidados
especializados e, ainda, problematizar area tematica, através da realizacao e descricao de
um processo de investigacao, cujo objetivo principal foi fornecer um contributo tedrico
para a sustentacdo cientifica de uma problematica considerada relevante para as praticas
de enfermagem e que traduzisse ganhos em salde para a mulher, casal e recém-nascido
face a necessidade de envolver o pai no processo de nascimento como estratégia para a

promocao da ligacao precoce pai/filho.

As mudancas socioeconomicas tém vindo a alterar os papéis e as funcoes
familiares, tendo o pai vindo a assumir um papel mais ativo no processo educacional
resultando num maior envolvimento emocional e nos cuidados diarios aos filhos. Esta
mudanca leva a producédo cada vez maior de pesquisas cientificas sobre a importancia do
pai no desenvolvimento dos seus filhos. Assim é vasta a literatura que faz referéncia a
amplitude que a paternidade representa no desenvolvimento biopsicossocial da crianca, ao
contrario da literatura acerca do estabelecimento/desenvolvimento da ligacdo pai/filho

bem como o processo de adaptacao a paternidade.
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O momento do parto e pds-parto é essencialmente dominado pelos cuidados
direcionados a mulher e RN e ao estabelecimento da relacao entre a diade, sendo o pai
frequentemente negligenciado pelos profissionais de salde que demonstram grandes
dificuldades em dirigir as suas acoes aos homens, apesar dos estudos que revelam a
importancia da ligacdo precoce entre o pai e a crianca e a sua influéncia no processo de
transicao para a parentalidade. Neste sentido, tornou-se pertinente compreender o
processo de paternidade e identificar estratégias/intervencdoes que promovam a ligacao

precoce entre o pai e o filho, facilitando a transicao saudavel do pai para a paternidade.

Os objetivos da realizacdo deste relatério incluiram: demonstrar o
desenvolvimento de competéncias no processo de cuidados que permitem a assisténcia
especializada a mulher/familia nas diferentes areas do cuidado, em Salude Materna e
Obstetricia; problematizar as praticas através da sua fundamentacao com base no
desenvolvimento do conhecimento cientifico; refletir os focos de atencao predominantes e
descrever fundamentando cientificamente o planeamento de diagndsticos, intervencoes
executadas e resultados esperados em cada area do cuidado especializado; contribuir para
o desenvolvimento do conhecimento sobre a implementacdo de praticas emancipatorias
que promovam o exercicio do papel parental do casal e a vivéncia saudavel da
parentalidade; demonstrar competéncias no dominio da investigacdo cientifica

contribuindo para a construcao e desenvolvimento do conhecimento em enfermagem.

Este documento encontra-se estruturado em cinco capitulos. O primeiro capitulo
faz uma breve descricdo dos modelos concetuais que serviram de base orientadora a
elaboracao deste relatdério, nomeadamente o modelo concetual centrado na pessoa ou
person centred care de McCormack (2010) e o modelo concetual de Afaf Meleis (2010), que
baseiam a pratica da enfermagem na prestacao de cuidados centrados na singularidade da
pessoa, enquanto ser Unico, com necessidades de cuidados especificos e tendo em conta a
transicdo que estdo a vivenciar numa fase especifica das suas vidas. Os trés capitulos
seguintes descrevem o processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
decorrido durante os modulos de estagio nas diferentes areas de cuidado (gravidez,
trabalho de parto e parto e pos-parto); o terceiro capitulo contém ainda um subcapitulo
referente ao processo de investigacdo desenvolvido através do enquadramento
metodoldgico referente a Revisdo Integrativa da Literatura e o quarto capitulo diz respeito

a analise critico-refletiva sobre o percurso de aprendizagem realizado.

A pratica baseada na evidéncia esteve na base da construcao deste relatoério por se
constituir um método que permite suportar a pratica em evidéncia cientifica atual,
possibilitando a melhoria da qualidade dos cuidados especializados prestados. Assim a
pesquisa bibliografica que possibilitou a realizacdo deste processo formativo e a sua
descricao foi realizada através do motor de busca EBSCOhost e a base de dados The
Cochrane Library disponiveis pela ESEP. Apresentando-se a lista de referéncias
bibliograficas no final deste documento.
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1. EM TORNO DO MODELO CONCEPTUAL DE MCCORMACK E MCCANCE E
DA TEORIA DE AFAF MELEIS, COMO SUPORTE DE UMA PRATICA
PERSONALIZADA

O planeamento dos cuidados que se descreve ao longo deste documento foi
norteado pelo modelo concetual desenvolvido por McCormack e McCance que se designam
Modelo de cuidados centrado na pessoa ou person centred care e pela Teoria das
Transicoes de Afaf Meleis. A utilizacao destas teorias de Enfermagem, bem como a
investigacdo cientifica realizada ao longo da nossa pratica foram os pilares que
sustentaram e fundamentaram a nossa conduta e as intervencdées que foram sendo
implementadas ao longo de todo o nosso percurso de aquisicao e desenvolvimento de

competéncias.

0O modelo de cuidados centrado na pessoa ou person centred care de McCormack e
McCance (2010) (cit. in McCormack, 2015), € um modelo de cuidados que consiste
fundamentalmente na pratica da enfermagem baseada no respeito e no direito individual
das pessoas a sua autodeterminacdo e a compreensao da importancia da sua
individualidade enquanto ser Unico. Preconiza ainda a humanizacdo da organizacdo dos
cuidados através da compreensao da centralidade da pessoa e no reconhecimento do seu
lugar na parceria de cuidados através do seu envolvimento no processo de tomada de
decisoes (Grilo, 2014). Assim a nossa conduta caraterizou-se essencialmente por tentar dar

resposta as necessidades especificas de cada casal cuidado.

A relacao terapéutica estabelecida durante o processo de cuidados é também
amplamente reconhecida pela OE que a caracteriza, no ambito do exercicio profissional de
enfermagem, “pela parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas
capacidades e na valorizacGo do seu papel” (OE, 2001). Ainda segundo o modelo de
McCormack e McCance as relacdes terapéuticas construidas nesta prestativa dos cuidados
baseiam-se na confianca mitua e na partilha e compreensao do conhecimento (McCormack
[et al.], 2015). Este € um modelo holistico que valoriza as experiéncias e perspetivas dos
utentes e que na pratica engloba quatro constructos: pré-requisitos dos cuidadores que
incidem nos atributos e competéncias dos enfermeiros; ambiente de cuidados que se
refere ao contexto em que os cuidados sao prestados; cuidado centrado na pessoa que
foca a prestacao de cuidados através de um conjunto de atividades; resultados que
representam o componente central do modelo e que representam a efetividade de

cuidados de enfermagem centrados na pessoa, tal como representado na figura1.
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FIGURA 1 - Adaptado de Person-centredness - the 'state ‘of the art por McCormak e McCanne,
2015. Recuperado de http://www.fons.org/library/journal.aspx

Analisando retrospetivamente o percurso de aquisicaio de competéncias
compreendemos que tentamos sempre ir de encontro aos constructos estabelecidos por
este modelo e assim, quanto aos pré-requisitos por ele estabelecidos fomos sempre
profissionalmente competentes, durante a nossa pratica, através da busca sistematica de
evidéncia cientifica mais recente e da permanente recontextualizacdao dos conhecimentos.
Desenvolvemos com a ajuda de colegas mais experientes as nossas competéncias
interpessoais e de comunicacdo; o processo de cuidados foi desenvolvido sempre em
parceria com o casal de forma a envolvé-los na tomada de decisdo, respeitando as suas
crencas e valores, demonstrando uma atitude empatica e prestando cuidados de

enfermagem holisticos.

Cuidados de enfermagem holisticos pressupéem a compreensao da globalidade da
pessoa cuidada e para isso torna-se fundamental compreender os processos de transicao,
para que as intervencoes de enfermagem fossem centradas nas pessoas € nas suas
necessidades reais, podendo assim os cuidados influenciarem positivamente os processos
de transicdo traduzindo-se em ganhos de salde efetivos para mulher casal e familias
cuidadas e que poderao, segundo o modelo de McCormack e McCance, incluir a criacao de
um ambiente terapéutico favoravel a um maior envolvimento e satisfacdo com os cuidados

recebidos.

Assumimos a perspetiva de que a Enfermagem, para além de profissdo € também uma
disciplina do saber, cujo foco de atencao sao as transicoes humanas e o estudo das

respostas das pessoas perante as mudancas (Carneiro e Silva, 2014). As transicoes de vida
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sao assim um conceito central na implementacao de cuidados de enfermagem pois durante
processos de transicao os individuos e familias tendem a apresentar-se mais vulneraveis
aos riscos e, por conseguinte, a verem a sua saude atingida (Soares, 2008). Assim segundo
Mendes, Bastos e Paiva (2010) os cuidados de enfermagem sao cuidados transacionais, ou
seja, eles desenvolvem-se mediante as transicbes vivenciadas pelos individuos em
determinado momento e contexto. Ainda segundo. Meleis [et al.] (2000), os enfermeiros
sdo os principais cuidadores da familia, em situacdes de transicao, por estarem atentos as
necessidades e mudancas que estas acarretam nas suas vidas, preparando-os para lidarem

melhor com elas através da aprendizagem e aquisicdo de novas competéncias.

Transicao pode ser definida como tudo aquilo que envolve mudanca e a forma
como a pessoa responde aos eventos de vida quando necessita de integrar as mudancas no
seu dia-a-dia (Meleis, 2010). Ainda segundo Cowan (citado por Martins, 2013), transicao
define-se como um momento critico na vida do ser humano e que envolve a passagem de

um estadio para outro no ciclo do desenvolvimento do ser humano.

A gravidez é um periodo de transicdo em que decorrem enormes mudancas, quer
bioldgicas, psicologicas e sociais, exigindo ajustes pessoais, interpessoais e do
relacionamento do casal (Canavarro, 2001). Temporalmente a gravidez circunscreve-se a
um periodo de aproximadamente 40 semanas ou 280 dias de gestacdao que decorrem entre
a concecao e o parto (Mendes, citado por Monteiro, 2012). Canavarro (2001) faz a
distincao dos conceitos de gravidez e maternidade/paternidade, sendo o primeiro
referente ao periodo que medeia a concecdo e o parto e o segundo referente a um
processo que ocorre a longo prazo e que pode durar toda a vida. No entanto, ambos os
processos tém em comum a realizacdo de tarefas desenvolvimentais especificas, com
crises proprias associadas e que exigem a aquisicao de novos conhecimentos e habilidades

e a reorganizacao pessoal (Graca [et al.], 2017).

A experiéncia bioldgica de tornar-se mae/pai ocorre no momento em que o RN
respira e chora pela primeira vez, ao contrario da transicao psicossocial que € um processo
longo e gradual que comeca antes ou durante a gravidez e continua ao longo dos primeiros
anos de vida da crianca (Glade, Bean e Vira, 2005). No processo de transicao para a
parentalidade, a gravidez e a maternidade/parentalidade apresentam-se assim
interligadas, sendo a primeira considerada uma etapa intermédia e um ponto de viragem
para a segunda (Mendes, 2002). Para muitos autores, o nascimento de um filho é
considerado um dos principais momentos de transicdo do individuo ao longo da vida,
responsavel por inimeras mudancas a varios niveis, nomeadamente a nivel individual,
conjugal, familiar e social (Soares, 2008). Assim, sendo o nascimento de um filho um
acontecimento marcante na vida dos individuos e que representa uma transicao que ocorre
durante o desenvolvimento da vida, Meleis [et al.] (2010) e Mercer (2004) designaram esta

transicao de transicao desenvolvimental.
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Para a familia a transicao para a parentalidade representa uma fase de transicdo
do seu ciclo evolutivo, sendo uma transicdo-chave no ciclo de vida familiar, mas que se
comporta também como uma fonte geradora de stresse esperavel e normativa (crise)
(Relvas e Lourenco, citado por Soares, 2008). Apesar da transicao para a parentalidade ser
encarada essencialmente como uma oportunidade de desenvolvimento, sdao varios os
autores que afirmam que esta constitui, por si s6, um momento de elevado stresse para
todos os pais, ao implicar a passagem de uma realidade conhecida para uma outra
desconhecida e exigir a reestruturacdo de responsabilidades e comportamentos
normalmente conseguidos através da incorporacao de mudancas a varios niveis (Austin,
2006; Ramos [et al.], 2005; Santos e Cardoso, 2010). A transicao para a parentalidade
apresenta-se como um dos periodos mais desafiantes e importantes para o casal (Biddle e
Mutrie, 2003), pois exige a interiorizacao das expectativas familiares e sociais quanto a
adequacao dos seus comportamentos e que obrigara a reorganizacdo pessoal, profissional e
conjugal dos elementos do casal (Freitas, Menke e Revoire, 2006; Santos e Cardoso, 2010).
Este é um processo vivenciado tanto pela mae como pelo pai, constituindo um processo de
mudanca e um marco na vida familiar e que exige novos conhecimentos e habilidades para

o desempenho do novo papel (Cardoso, 2011).

Nesta perspetiva, consideramos que desenvolver uma pratica, como enfermeiros, onde se
exprima a renovacao, ndao bastam os saberes biomédicos, pese embora, sejam eles
considerados o pilar das ciéncias de enfermagem. Foi necessario para cuidar de uma forma
especializada e personalizada, adotar modelos e teorias de referéncia, como um guiao,
neste percurso formativo, que nos ajudou a refletir e a prosseguir conscientes sobre a
importancia de colocar a singularidade da mulher, gravida, parturiente, puérpera e

companheiro (pai) na centralidade dos cuidados.
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2. PRESTACAO DE CUIDADOS AO CASAL NO PROCESSO DE TRANSICAO E
ADAPTACAO A PARENTALIDADE NA GRAVIDEZ COM COMPLICACOES

E da competéncia do EEESMOG cuidar da mulher inserida na familia e comunidade
durante o periodo pré-natal, de forma a potenciar a sua salde, a detetar e a tratar
precocemente complicacoes, promovendo o bem-estar materno-fetal (OE, 2010). Neste
sentido, o estagio Gravidez com Complicacdes que decorreu no Hospital Pedro Hispano, na
unidade de Gravidas de Risco, visou principalmente o desenvolvimento e aquisicdo de um
conjunto de competéncias necessarias a implementacao de cuidados especializados de
exceléncia, face a intercorréncias e/ou complicacdes associadas ao processo gravidico e
de transicdo para a parentalidade. No sentido de potenciar ganhos em salde para o casal
os cuidados de enfermagem prestados consistiram essencialmente na monitorizacao do
bem-estar materno-fetal e no estabelecimento de um plano de cuidados adaptados as
necessidades reais de mulheres com patologias associadas e/ou concomitantes a gravidez,
tendo como objetivos primordiais a adaptacdo ao processo gravidico, a identificacao
precoce de sinais e sintomas de possiveis complicacbes e a adaptacdo e preparacdo do

casal para a parentalidade.

Assistir a mulher que se encontra a vivenciar uma gravidez com complicacoes
revelou-se desafiante no decorrer deste estagio pois implicou a mobilizacao nao s6 de
conhecimentos tedricos adquiridos anteriormente como a mobilizacao de recursos internos
pessoais para ajudar a mulher/casal a ultrapassar as dificuldades, medos e anseios

inerentes e a promover a esperanca e a vivéncia saudavel do seu “estado de graca”.

A gravidez representa para o casal um momento de transicao com expectativas,
medos e anseios, pois tanto a mulher como o homem passam a encarar-se como pai e
como mae (Freitas, Coelho e Silva, citado por Brandao, 2009). Sao varios os estudos que
referem a importancia do papel do pai na construcdo de uma familia, no entanto tem sido
produzida pouca investigacao cientifica no processo necessario para o homem se tornar
pai, ou seja, no processo de transicao para a paternidade. O papel do homem no processo
de parentalidade tem vindo a mudar, sendo considerado o casal como uma diade
fundamental para o sucesso do processo gravidico e de parentalidade, sendo assim o alvo
dos cuidados de enfermagem o “casal gravido”. Apesar do processo gravidico representar
um momento significativo, cheio de expectativas e simbolismo e a adaptacao para a
parentalidade ser um processo gradual vivenciado pelo casal, este é um processo vivido de
forma distinta entre o homem e a mulher. Segundo Maldonado, Dickstein e Nahoum (citado
por Nogueira, 2011), enquanto a futura mao inicia o processo de adaptacao a maternidade

ainda durante a gestacao com a percecao do feto dentro de si, o pai apenas inicia o
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processo de adaptacdo a paternidade apos o nascimento. Todavia, sdo varios os autores
que relacionam diretamente o grau de envolvimento do pai na gravidez com o desempenho
do papel parental apés o nascimento e a ligacdo que este estabelece com o filho
(Nogueira, 2012). Assim de acordo com um estudo realizado por Martin (citado por
Nogueira, 2012) os comportamentos dos pais que indicam um maior envolvimento na
gravidez sao: estar presentes nas ecografias/consultas realizadas durante a gravidez; ouvir
os BCF; conversar com a mulher sobre a gravidez; frequentar as aulas de PPP; sentir o
bebé mexer e participar nos preparativos para a chegada do filho. Neste sentido a nossa
intervencao passou por promover o envolvimento ativo do pai na gravidez através do
incentivo e encorajamento a adotar estes comportamentos mesmo em situacao de
gravidez com complicacdes. Piccini (citado por Nogueira, 2012) refere também como
indicador do envolvimento na gravidez as preocupacdes do pai manifestadas durante a
gestacdo e que se focam essencialmente na salde da gravida/feto, no parto, no aumento
das responsabilidades, na inexperiéncia em cuidar de um bebé e nas financas. Tendo em
conta a singularidade das preocupacdes do pai nesta fase do processo gravidico tentamos
sempre dar resposta as suas preocupacoes, explorando o tema gerador de preocupacao e
tentando encontrar solucées em conjunto de forma a empodera-lo para enfrentar estas
situacdes. Os autores que tém vindo a realizar pesquisas cientificas nesta area referem
que o processo de transicdao para a paternidade implica grande stresse e que a gestacao é
vivida pelo pai como um periodo repleto de emocdes e marcado por sentimentos
ambivalentes de alegria, entusiasmo, mas também ansiedade e conflitos interiores, sendo

um periodo emocionalmente intenso (Krob [et al.], 2009).

A adaptacao a parentalidade constitui assim um foco de atencédo de enfermagem e
define-se como um conjunto de comportamentos que incidem no ajustamento a gravidez e
em empreender acbes para se preparar para ser pai ou mde; interiorizando as
expectativas das familias, amigos e sociedade quanto aos comportamentos parentais
adequados ou inadequados (ICNP, 2011). Assim é da competéncia do EEESMOG o
reconhecimento do processo de parentalidade e o acompanhamento atento que permita
uma adaptacdo ao processo de parentalidade, através da concecdo, planeamento,
implementacdo e avaliacdo de cuidados na promocao da vivéncia saudavel da gravidez e
parentalidade, na preparacdo para o exercicio do papel parental através do
empoderamento do casal conferindo-lhes a mestria necessaria para tomar as suas proprias
decisbes (informadas e conscientes) durante todo o processo, contribuindo desta forma

para a satisfacdo do casal face aos novos papéis.

No processo de adaptacdo a parentalidade os pais tém de se adaptar a novos
papéis e a consciencializacdo sobre as exigéncias que a transicdo acarreta ira influenciar o
envolvimento na mesma, pois segundo Meleis [et al.] (2000) a consciencializacdo esta
relacionada com a percecdo, conhecimento e reconhecimento da transicdo para a

parentalidade que os pais experienciam. Ainda segundo a mesma autora, sao indicadores
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de um bom envolvimento e, consequentemente de uma consciencializacao facilitadora,
comportamentos de procura de informacao, preparacao ativa e pro-ativa de adaptacao as
atividades e novo estilo de vida inerentes ao processo de parentalidade. Neste contexto, a
avaliacao do envolvimento do casal no processo de adaptacao a parentalidade passava por:
avaliar comportamentos de procura de informacdao do casal; escutar e responder as
questdes sobre a gestacdo, desenvolvimento fetal e estado de saude; avaliar
disponibilidade do casal para frequentar o curso de preparacao para o parto e
parentalidade; avaliar disponibilidade para frequentar consultas de vigilancia da gravidez
de risco. No sentido de promover a consciencializacao para o processo de parentalidade
foram por nos implementadas intervencées como: incentivo a participacdo nos cursos de
preparacao para o parto dos casais gravidos a partir das 28 semanas de gestacao que se
mostrassem recetivos para os frequentar; encorajar a verbalizacao de sentimentos e
preocupacdes sobre o que estd a acontecer e a encontrar estratégias para melhor se
adaptarem as mudancas vivenciadas; orientar para as mudancas decorrentes do processo e
os recursos disponiveis para os ajudar a lidar com estas mudancas; ensinar o casal a
identificar comportamentos necessarios para melhor se adaptarem a gravidez de risco
(ICNP, 2011).

A Ligacdo Mae/Pai-filho é definida pela CIPE como “apego com caracteristicas
especificas: estabelecimento de relacbes proximas entre a mde e o filho, procura de
mutuo contacto visual com a crianca, iniciando o toque com os dedos da crianca e
chamando-a pelo nome” (ICNP, 2011). O foco de Enfermagem Ligacao Mae/Pai-filho foi
sempre alvo da nossa atencao no processo de planeamento dos cuidados, pois segundo
Cardoso (2011) a intervencao do EESMOG na avaliacdo e promocao da ligacdo emocional,
entre a mae/pai e o seu filho, podera contribuir para a criacdo de uma relacao que
comeca na gravidez e se ira prolongar para toda a vida. A Ligacdo Mae/Pai-filho durante a
gravidez € assim um preditor da ligacdo ap6s o nascimento e, para além disso, dela
dependem ainda a satisfacdo e a competéncia no exercicio do papel parental (Mercer,
2004). Neste contexto, tornou -se essencial a compreender e identificar de dados que nos
permitiram fazer um diagndstico diferencial no que respeita a Ligacdo Mae/Pai-filho. Os
dados identificados e comportamentos dos casais observados durante os contactos foram:
referirem-se ao feto pelo nome e com carinho; descreverem caracteristicas positivas do
feto associadas aos seus movimentos; acariciarem a barriga; seguirem as orientacées dos
profissionais de salde; procurarem informacao sobre o desenvolvimento fetal ao longo da
gestacao; planearem e desejarem a gravidez e terem a presenca de um bom suporte
familiar; terem relacionamentos conjugais estaveis; nao terem realizado amniocentese e
nao apresentarem antecedentes de depressdo previamente a gravidez (Van Den Bergh e
Simons, 2009). As intervencdes implementadas no sentido de promover a interacao e
aproximacao precoces dos pais com o filho e atendendo aos diagndsticos de cada situacdo

especifica foram: ensinar sobre o desenvolvimento fetal; ensinar sobre os movimentos
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fetais; ensinar sobre técnicas de estimulacao fetal (tateis e auditivas); ensinar sobre
caracteristicas do RN; promover a construcao da imagem do bebé; permitir a audicdo dos
ruidos cardiacos fetais. Estas intervencbes eram dirigidas com o mesmo enfoque ao pai
sempre que estava presente no sentido de promover também a construcao da sua relacdo
com o feto, pois segundo Nogueira e Ferreira (2012) existe uma ligacao mais efetiva entre
0 pai e 0 bebé se os profissionais de salde promoverem o seu envolvimento na gravidez tal

como referido anteriormente.

Durante este modulo de estagio, que decorreu em contexto de internamento,
tornou-se importante compreender que os casais gravidos cuidados, para além da
transicdo desenvolvimental, enfrentam também uma transicdo situacional de
saude/doenca decorrente do diagnostico de gravidez com complicacées que surge de
forma inesperada na maioria das vezes, podendo representar um evento critico que podera
dificultar o processo de adaptacao a gravidez e parentalidade. A nossa atencao focou-se,
portanto, nos dois tipos de transicio que decorrem em simultaneo, para que as nossas
intervencoes fossem facilitadoras dos processos de transicao. Assim o planeamento dos
cuidados passava pela identificacao dos focos de atencao anteriormente referidos, como a
Ligacdo Mae/Pai-Filho e Adaptacdo a Parentalidade, bem como dos focos como o
Autocuidado durante a gravidez e os focos relacionados com a existéncia de patologia que

incluiam Gravidez Comprometida e Conhecimento sobre a saude.

Independentemente do motivo de internamento, no momento do primeiro contato
com a gravida/casal procuravamos estabelecer uma relacdo empatica, tendo sempre o
cuidado de comunicar de uma forma agradavel, para proporcionar a abertura e confianca
ao casal, para que colocassem as suas duvidas e, deste modo, podermos ser mais assertivos
nas respostas em relagao as suas expectativas. Este era um modo e uma estratégia como
garante da proximidade necessaria para facilitar uma acao terapéutica como futura
EEESMOG.

No momento da admissdo permitiamos-lhe familiarizarem-se com a dinamica e
com o espaco fisico do servico. Numa fase posterior eram-lhes explicadas as regras de
funcionamento e apds estarem confortaveis faziamos a avaliagdo inicial, através da
colheita de dados essenciais ao planeamento do cuidado, tais como: o motivo de
internamento, antecedentes de salde (peso pré-gravidico, terapéutica usada, grupo
sanguineo, alergias, doencas familiares, habitos de vida), antecedentes obstétricos e
ginecoldgicos, dados demograficos e ainda o nome pelo qual preferia ser tratada bem
como o contacto de uma pessoa significativa. Para além dos dados obtidos, através da
entrevista realizada, no momento da admissao, era ainda consultado o processo clinico da
gravida com o objetivo de obter dados sobre a gravidez atual, como a idade gestacional
(IG) e a data provavel do parto (DPP), intercorréncias da gravidez e vigilancia da gravidez.
A avaliacdo inicial da gravida/casal demonstrou-se fundamental para melhor compreender

a forma como o casal lidava com a patologia e, consequentemente, com o diagnostico de
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gravidez de risco, qual o conhecimento que possuiam e quais os recursos mobilizados face
a situacdo que estavam a vivenciar, permitindo-nos assim a concecao de cuidados
individualizada indo de encontro as necessidades especificas de cuidados de cada

gravida/casal.

Gravidez de risco é definida segundo Montenegro [et al.] (2017) como aquela em
que a probabilidade de desfechos adversos para a mae e/ou feto é superior a da populacdo
em geral. E definida como gravidez de risco quando a gravidez estdo associadas
complicacdes que podem dever-se a patologia materna ou obstétrica na gravidez atual,
antecedentes de complicacoes obstétricas ou pela presenca de fatores de risco no ambito
demografico ou socioecondémico (adolescentes, IMA, IMC =235 ou < 18kg/m2) e
comportamental (toxicodependéncia, alcoolismo) (Ayres de Campos [et al.], 2008; London
[et al.], 2010).A unidade de internamento em que decorreu este modulo de estagio
permitiu-nos a prestacdo de cuidados a gravidas com diferentes patologias associadas ou
coexistentes a gravidez e complicacoes obstétricas, dentro das quais se destacam por
serem as principais causas de internamento neste servico, a ameaca de parto pré-termo
(APPT), pré-eclampsia, rotura prematura de membranas (RPM) e abortamentos no primeiro
trimestre. Foram ainda prestados cuidados a gravidas com diagnostico de hemorragias do
primeiro, segundo e terceiro trimestre, hipertensao arterial, diabetes gestacional,
alteracbes do liquido amniotico (oligoamnios e hidramnios), alteracdes hepaticas,
incompeténcia cervical, pielonefrite, hiperémese gravidica e restricido do crescimento
intrauterino. Seguidamente sera feita uma abordagem mais detalhada sobre as
intervencoes de enfermagem mais frequentes, devido a serem as situacoes de gravidez
com patologia associada, que encontramos no internamento, com maior frequéncia,
resultando no foco de atencdo Gravidez Comprometida por ameaca de parto pré-termo
(APPT).

Neste servico eram também internadas gravidas para realizacdo de indugao do
trabalho de parto (ITP), processo que nao estando relacionado com a existéncia de
patologia no processo gravidico permitiu o desenvolvimento de competéncias nesta area

pelo que no final deste capitulo sera feita uma breve abordagem deste processo.

Ameaca de parto pré-termo (APPT) é a existéncia, antes da 37* semana de
gestacdo, de contracdes uterinas regulares, frequentes e dolorosas, com o segmento
inferior distendido, mas sem alteracbes cervicais. Por sua vez, trabalho de parto pré-
termo (TPPT) corresponde a presenca de alteracdes cervicais (dilatacdao e extincdao do
colo) acompanhadas de contratilidade uterina (Graca [et al.], 2017; Montenegro [et al.],
2017). Enquanto parto pré-termo (PPT) é definido pela OMS (2012) como todos os partos
que ocorrem apds as 22 semanas e antes de completadas 37 semanas de gestacdo ou de
completados 259 dias apos a data da Ultima menstruacao. As gestacdes que terminem
antes de completadas as 22 semanas de gestacao ou em que o peso do feto é inferior a 500

gramas consideram-se abortamentos e nao PPT, sendo assim tracado o limite da
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viabilidade fetal (OMS, 1977). No entanto, entre as 22 e as 24 semanas de gestacao
mantém-se uma zona cinzenta no respeitante a decisdo clinica de reanimar ou nao, devido
a elevada taxa de morbilidade e mortalidade nestes recém-nascidos, pelo que prevalece a
decisao dos pais e da equipa clinica. Relativamente a situacdao em Portugal e de acordo
com os Consensos Nacionais de Neonatologia (2004), no respeitante a prematuros com
idade gestacional inferior a 24 semanas quase todos concordam que nao devem ser

reanimados, tendo sido assim tracado o limiar da viabilidade no nosso pais.

A etiologia do PPT é multifatorial e em parte desconhecida o que torna a sua
prevencao dificil e ineficaz (SPP, 2008). No entanto apesar de nado estar estabelecida uma
relacdo causa efeito entre os varios fatores de risco e o PPT, o seu conhecimento é um
passo fundamental para evitar a prematuridade (Machado, 2012). Varios estudos
epidemiologicos tém demonstrado algumas condicdes que poderao estar associadas ao
PPT: gravidez em extremos da idade materna; o nivel nutricional materno, bem como o
aumento ponderal deficiente ou excessivo durante a gestacdo; abuso de substancias
(tabagismo, toxicodependéncia ou consumo de bebidas alcoodlicas); fatores geradores de
stresse (baixo nivel socioeconomico, mulheres solteiras, depressao ou ansiedade); curto
intervalo entre as gestacdes e auséncia de vigilancia pré-natal (Alves, 2012; Goldenberg
[et al.], 2008; Montenegro [et al.], 2017; SPP, 2008). Estes fatores de risco constituiam um
foco importante de atencao do EEESMOG que vigia a gravidez pois a sua remocao ou
reducdo antes ou durante a gravidez e a consequente melhoria do estado de salde

materno constituem a primeira linha de prevencao do PPT (Schleubner, 2013).

O diagnostico de APPT e consequente internamento no servico de Gravias de Risco
baseava-se na presenca de dinamica uterina identificada pela leitura e analise do tracado
cardiotocografico, na avaliacio do comprimento do colo uterino através da
ultrassonografia transvaginal (considerado o indicador de PPT goldstandard) e no teste de
fibronectina fetal (se comprimento do colo entre 20-30mm), respeitando os protocolos
estabelecidos. Apos estabelecido o diagnostico e o consequente internamento no servico,
a conduta adotada caracterizava-se essencialmente na adocao de intervencdes cujo
principal objetivo era, ndao s6 o prolongamento da gravidez per se, mas o prolongamento
da gravidez o tempo necessario para que fosse instituida terapéutica capaz de aumentar
as hipoteses de sobrevivéncia do RN, diminuindo assim a mortalidade e morbilidade
associadas ao PPT (Schleubner, 2013).

Perante a abordagem diagnostica eram implementadas intervencées resultantes de
prescricdo e que irao ser descritas inicialmente, sendo posteriormente descritas as
intervencdes autdonomas implementadas e que privilegiaram a transicao vivenciada pelo
casal. As atitudes terapéuticas prescritas e dependendo de cada caso, poderiam incluir a
administracdo de medicamentos (tocoliticos, corticoides, antibioterapia profilatica e
sulfato de magnésio), a colaboracdo na colheita de exsudados vaginais e a interpretacao

do registo cardiotocografico. E, no entanto, necessario salvaguardar que em todas as
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intervencoes resultantes de prescricao implementadas foram explicadas no sentido de

promover a compreensao, colaboracdo e tomada de decisao da gravida/casal.

Perante a administracdo de farmacos surgia o foco Conhecimento sobre
medicamentos (ICNP, 2011) e era elaborado o diagndstico de potencial para aumentar o
conhecimento sobre regime terapéutico, sendo implementadas intervencdes como ensinar

sobre medicacao e ensinar sobre efeitos colaterais de medicamentos.

Da literatura consultada, uma revisao sistematica concluiu que a administracao de
tocoliticos prolonga a gestacdo até 7 dias sem aparente aumento da morbilidade fetal e
materna (Bose, 2011; RCOG, 2011). A tocolise era realizada apenas nas situacoes de IG
entre as 24 e as 33 semanas e 6 dias, isto porque segundo varios estudos a elevada taxa de
mortalidade e morbilidade perinatal ocorre em fetos que nascem antes das 34 semanas de
gestacao. Assim e ainda segundo Schleubner (2013) o prolongamento da gravidez em pelo
menos 48h é essencial para que se possa transferir a gravida para um hospital com
cuidados intensivos neonatais e para que seja induzida a maturacao pulmonar fetal através
da administracdo de corticoides, duas medidas que por si s6 demonstraram um aumento na
taxa de sobrevivéncia de RN’s com |G inferior a 34 semanas. A administracdo destes
farmacos, apos a prescricdo médica, era realizada em regime de ciclos de 48 horas, pois
nao existe atualmente evidéncia cientifica suficiente que recomende a sua utilizacdo por

periodos superiores (Pereira, 2012).

No que diz respeito aos farmacos prescritos, existe na literatura uma enorme
controvérsia quanto a sua eficacia, existindo autores que os categorizam em farmacos de
primeira ou segunda linha enquanto outros como Clode, Jorge e Graca (2012) defendem
nao existir tocoliticos de 12 linha uma vez que todos sdo eficazes em prolongar a gestacao
até 7 dias. Assim, recomendam que a escolha devera ser feita tendo em conta a IG, a sua
relacdo custo-beneficio e os seus riscos/efeitos secundarios. O protocolo de servico
instituido definia que a escolha do farmaco dependia da IG da gravida, pelo que: entre as
24 e 25 semanas e 6 dias o tocolitico de 1.2 linha a ser usado era a indometacina (inibidor
da sintese de prostaglandinas) e o de 2.2 linha a nifedipina (bloqueador dos canais de
calcio); entre as 26 e as 31 semanas e 6 dias. A nifedipina era o farmaco de 1.2 linha,
sendo o atosiban (inibidor dos recetores de ocitocina) de 2.7 linha e a indometacina de 3.2
linha; entre as 32 e as 33 semanas e 6 dias o tocolitico de 1.2 linha era nifedipina e de 2.2
linha o atosiban. Perante a incapacidade de inibicao da dinamica uterina, ou seja, quando
se verificava a auséncia de resposta de um tocolitico de 1.2 linha este era suspenso e
iniciava-se novo ciclo com um de 2.? linha. Sao varios os autores que consideram a
nifedipina o farmaco de eleicdo por ter uma eficacia semelhante a de outros tocoliticos,
ter uma baixa incidéncia de efeitos secundarios (incluem cefaleias, fadiga e flush cutaneo)
e apresentar uma melhor relacdo custo-beneficio (Montenegro [et al.], 2017). O atosiban
pela sua elevada tolerabilidade e o seu elevado custo era reservado para situacoes de

intolerancia materna, gravidez gemelar e auséncia de resposta clinica a nifedipina tal
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como é recomendado pela literatura. Os seus efeitos secundarios sdo raros, no entanto

poderao incluir tonturas, cefaleias, nauseas e vomitos (Montenegro [et al.], 2017).

A administracdao de medicamento (corticdide) (ICNP, 2011) era realizada entre as
24 e 33 semanas mais 6 dias, segundo a prescricdo e o protocolo de servico, com vista a
maturacao pulmonar fetal em gestantes com risco de PPT. A administracao materna de
corticosterdides esta associada a baixas taxas de morbimortalidade no PPT, reduzindo a
mortalidade neonatal, a incidéncia de sindrome da membrana hialina, enterocolite
necrosante e hemorragia intraventricular no RNPT (SPP, 2012; Surbek, [et al.], 2014;
Montenegro [et al.], 2015; RCOG, 2010). A literatura existente recomenda que seja
administrado um Unico ciclo de corticosteroides (betametasona ou dexametasona) as
gravidas com risco de PPT entre as 24 e as 34 semanas de gestacao (Montenegro [et al.],
2015). Este medicamento apresenta uma eficacia maxima se o parto ocorrer entre 24
horas e sete dias apos a ultima administracdo, contudo tem-se demonstrado eficaz mesmo
quando o parto ocorre antes das 24 horas, pelo que € indicada a sua administracdo mesmo
que o parto seja iminente (SPP, 2012; Montenegro [et al.], 2015). A administracao de
ciclos repetidos (ciclos de resgate) de corticoides encontra-se atualmente desaconselhada
por nao trazer beneficios relevantes para o RNPT e por estar, segundo alguns estudos,
associada a restricdo do crescimento fetal e diminuicao da circunferéncia da cabeca fetal
(Surbek, [et al.], 2014; SPP, 2012; Pinto [et al.], 2015; RCOG, 2010). No entanto existiram
situacdes em que foram realizados ciclos de resgate, pois segundo alguns autores estes sao
considerados benéficos e nao parecem estar associados a efeitos secundarios quando o
primeiro ciclo é realizado em idades gestacionais precoces (IG inferior a 26 semanas), com
um intervalo de pelo menos quinze dias do primeiro ciclo e quando é administrado antes

de completadas 32 semanas de gestacao (Surbek, [et al.], 2014; SPP, 2012).

Os farmacos corticoides administrados mais frequentemente foram a
betametasona (12mg por via intramuscular com 24 horas de intervalo entre duas doses) e a
dexametasona (6mg por via intramuscular com 6 horas de intervalo entre as quatro doses)
que apresentam efeitos secundarios no feto, como alteracées do comportamento fetal
(diminuicao da variabilidade e frequéncia cardiaca fetal) e na gravida como hiperglicemia,
aumento da tensdo arterial, retencdo de liquidos, edema facial e distUrbios
gastrointestinais (Montenegro [et al.], 2015). Assim as intervencdées de enfermagem
associadas a administracdo de corticoterapia nestas situacoes incluiam: monitorizacao da
glicemia capilar, avaliacdo do tracado cardiotocografico e ensinar sobre medicamento e
efeitos secundarios (ICNP, 2011).

Nos casos de parto prematuro iminente (nas 12 horas seguintes), em gravidas com
IG entre as 24 e as 31 semanas e 6 dias, instituimos o protocolo de neuroproteccédo fetal
que consistia na administracdo endovenosa de um bolus de 6g de sulfato de magnésio
durante 20 a 30 minutos seguido da administracao de uma dose de manutencao de 2g/hora

até ao parto ou durante 12 horas. As principais sequelas a longo prazo da prematuridade
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incluem a disfuncdo cognitiva e a paralisia cerebral (Castro [et al.], 2014). A
neuroprotecao fetal com sulfato de magnésio tem sido associada por diversos estudos a
reducao dos casos de paralisia cerebral em RNPT com IG inferior a 32 semanas de gestacao
(Lloreda-Garcia [et al.], 2016). Os efeitos adversos maternos sao leves e caracterizam-se
principalmente por efeitos vasodilatadores como calor, flushing facial, diaforese e outros
efeitos relacionados com a dose e velocidade de infusdo como nauseas, vomitos e
cefaleias. No entanto a sua toxicidade pode manifestar-se em depressao respiratoria,
paragem cardiorrespiratoria e morte (Castro, [et al.], 2014; Llamazares [et al.], 2015).
Quanto aos efeitos no feto manifestam-se através diminuicao da variabilidade e da FCF
basal (Montenegro [et al.], 2017). Perante a atitude terapéutica prescrita, administracao
de medicamento (sulfato de magnésio) (ICNP, 2011) e para garantir o bem-estar materno-
fetal eram implementadas as atividades de vigilancia seguintes: monitorizacao dos sinais
vitais (tensdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria) e monitorizacdo da
saturacao periférica de oxigénio; monitorizacdo do débito urinario; testar os reflexos
rotulianos e avaliacdo do bem-estar fetal através de CTG, sendo interrompida a
terapéutica se frequéncia respiratoria inferior a 12 ciclos/minuto, auséncia de reflexos

rotulianos e o débito urinario inferior a 100ml/4 horas (Llamazares et. al, 2015).

A antibioterapia profilatica era também protocolada nos casos de APPT, assim a
administracao de profilaxia (ICNP, 2011) da infecao neonatal por EGB era realizada em
todas as gravidas com APPT ou PPT se EGB positivo, desconhecido ou realizado ha mais de
cinco semanas. A infecao neonatal pelo Estreptococo do grupo B (EGB) é uma doenca
provocada por um coco gram positivo designado Streptococcus agalactiae que ou
Streptococcus do grupo B de Lancefield (SGB) que coloniza habitualmente o tracto
gastrointestinal e genitourinario. O SGB tem sido identificado como o principal causador
de sépsis e meningite neonatal, apresentando elevadas taxas de morbimortalidade em RN
prematuros, sendo as maes a principal fonte de transmissao que na maioria dos casos sao
portadoras assintomaticas (ACOG, 2013). A transmissao do EGB ocorre maioritariamente,
de forma vertical (mae/filho) apo6s o inicio do TP ou rotura de membranas, mas mais
raramente podera ocorrer in utero (Silva, 2012). Medidas de prevencao e a instituicao de
profilaxia tém vindo a ser implementadas ap6s o reconhecimento do potencial deste
agente para causar complicacoes fetais. Assim é recomendado o rastreio universal a todas
as mulheres gravidas entre as 35 e as 37 semanas de gestacdo através da colheita de
exsudado vaginal e rectal para cultura do EGB (CDC, 2010), tal como é protocolado no
HPH. E também recomendada a administracdo de profilaxia intraparto, o que era realizado
a todas as gravidas com APPT e PPT eminente e cujo farmaco de eleicdo era a penicilina
ou ampicilina, salvo se alergia conhecida, feito por via endovenosa por permitir maiores

concentracdes intra-amnidticas (Montenegro [et al.], 2017).

A implementacao de atividades de vigilancia especificas como a vigilancia do bem-

estar materno e fetal, a presenca de CU, sinais de TP, perda sanguinea ou RM, tal como
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preconizado pela OE (2010) no Regulamento das Competéncias Especificas do EEESMOG
que refere que lhe compete “Identificar e monitorizar desvios ao padréo de adaptacdo a
gravidez (...) ”, era essencial para diminuir o risco de repercussdes na saude materna e
fetal. Assim a avaliacdo da salde materna passava pela avaliacao do estado geral da
gravida (vigilancia da pele e mucosas, monitorizacao dos sinais vitais e despiste de sinais e
sintomas de alarme) e avaliacdo do bem-estar fetal pela monitorizacdo da frequéncia
cardiaca fetal e contagem dos movimentos fetais.

A monitorizacdo da FCF era realizada em todos os turnos através da auscultacao
com estetoscopio de ultrasons Doppler ou do registo cardiotocografico. Em gravidas
internadas com idades gestacionais precoces entre as 12 e as 28 semanas de gestacao e na
auséncia de contratilidade uterina era realizada auscultacdo intermitente através do
estetoscopio de ultrasons Doppler, que se realizava durante pelo menos um minuto e cujos
valores de normalidade deveriam estar compreendidos entre 120 a 180 bpm em IG
inferiores a 28 semanas e 110 a 160 bpm apds as 28 semanas (Lowdermilk e Perry, 2008).
Para a realizacdo deste procedimento era solicitada a colaboracdo da gravida
relativamente a sua percecao sobre a posicdo do feto, pois o local onde estas referiam
sentir os movimentos fetais corresponde ao local oposto ao dorso do feto, facilitando assim
a determinacao do foco de auscultacdo. O foco de auscultacao corresponde a identificacao
do local, no abdomen da gravida, em que os batimentos cardiacos fetais sdao audiveis com
maior intensidade e que normalmente corresponde ao local sobre o dorso do feto
(Lowdermilk e Perry, 2008; RCOG, 2008; parecer n.° 4 da MCEE Saide Materna e
Obstétrica, 2011). A identificacao do foco fetal, para além da percecao materna sobre os
movimentos fetais, era realizada através das manobras de Leopold em gravidas com IG
superior a 30 semanas, ou seja, quando o feto apresenta tamanho que permite a
exploracao da posicao fetal. As manobras de Leopold consistem na palpagao do abdomen
da gravida através de um conjunto de quatro manobras (Lowdermilk e Perry, 2008;
Montenegro [et al.], 2017). Este procedimento para além de auxiliar na determinacdo do
foco fetal também se torna relevante por aumentar a ligacdo mae/feto, pois segundo
Nishikawa e Sakakibara (2013) estas manobras aumentam a percecao materna da posicao
fetal traduzindo-se no aumento de interacbes mae/feto, como por exemplo falar com o

feto, aumentando assim a ligacao mae/filho durante a gestacao.

A cardiotocografia era a técnica de monitorizacdo mais utilizada, pois permite a
monitorizacao simultanea da FCF (cardiografia), da contractilidade uterina (tocografia),
dos movimentos fetais (actografia) e dos MF sentidos pela mae. Esta € uma técnica de
monitorizacao fetal externa que consiste na colocacdao de dois transdutores externos no
abdomen da gravida: o tocodinamémetro que avalia a frequéncia das contracdes uterinas e
que é colocado sob o fundo uterino e a sonda eco-Doppler colocada sob o foco fetal
permite a avaliacao da FCF (Graca [et al.], 2017; Ayres-de-Campos, 2015). Esta técnica foi

utilizada em todas as gravidas internadas no servico com IG superior ou igual a 28 semanas
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e a sua interpretacdo, enquanto competéncia autonoma do EEESMOG, incluia a avaliacao
de quatro parametros fetais: linha de base ou FCF basal, variabilidade, aceleracdes e
desaceleracoes. A linha de base da frequéncia cardiaca fetal é definida como o segmento
mais horizontal e menos oscilatorio, devendo os seus valores normais encontrar-se entre os
110 e 160 bpm (FIGO, 2015; Santo, 2016). E definida como bradicardia fetal quando a linha
de base se encontra abaixo dos 110 bpm e taquicardia fetal quando esta se encontra acima
dos 160 bpm por um periodo superior a 10 minutos (FIGO, 2015; Santo, 2016). A
variabilidade compreende as oscilacées da frequéncia cardiaca e é considerada normal se
apresentar oscilacdes entre os 5 e 25 bpm; é considerada reduzida se inferior a 5 bpm e
aumentada se superior a 25 bpm (Santo, 2016). No que diz respeito as aceleracoes e
desaceleracoes, as primeiras sao definidas como o aumento abrupto da FCF acima da linha
de base superior a 15 bpm durante mais de 15 segundos e as segundas como a diminuicao
da linha de base superior a 15 bpm por um periodo superior a 15 segundos (Santo, 2016).
Pela primeira vez as guidelines da FIGO classificam os diferentes tipos de desaceleracoes:
precoces, variaveis, tardias em forma de U e prolongadas sendo os dois ultimos tipos de
desaceleracoes associados a hipoxémia fetal (FIGO, 2015). A partir da interpretacao dos
quatro parametros referidos anteriormente podemos entéo classificar os tracados CTG, de
acordo com as guidelines publicadas pela FIGO, RCOG/NICE, em trés categorias: normais,
suspeitos e patoldgicos. Os tracados sao considerados normais quando apresentam linha de
base entre 110 e 160 bpm, variabilidade longa (5-25 bpm) e sem desaceleracées
repetitivas representando assim a auséncia de hipoxemia fetal. Os tracados sao suspeitos
quando pelo menos um critério de normalidade ndo se encontra presente, sem apresentar
carateristicas patologicas. Sao caracteristicas patoldgicas a linha de base inferior a 110
bpm, variabilidade reduzida ou aumentada, padrao sinusoidal e a presenca de
desaceleracoes tardias e repetitivas ou prolongadas, levando a classificacao do tracado de
patologico (Santo, 2016). Os tracados patoldgicos estdo associados a elevado risco de

hipoxia/acidémia, nao tendo sido presenciados ao longo deste estagio.

Relativamente a avaliacdo da contractilidade uterina era realizada a
monitorizacao externa através da realizacdo de CTG que apenas avalia a frequéncia e a
duracao das contragdes (Santo, 2016).0 registo cardiotocografico era realizado de forma
intermitente, com a duracdo minima de 20 minutos em que a gravida era aconselhada a
permanecer na posicdo de decUbito lateral esquerdo, sentada ou semi-fowler evitando
assim a compressao uterina da veia cava inferior e a consequente diminuicao da perfusao
uteroplacentaria e oxigenacao fetal (FIGO, 2015; parecer n.° 16 da MCEE Salde Materna e
Obstétrica, 2011). A par da monitorizacdo da FCF e da dinamica uterina, no registo
cardiotocografico era realizada a monitorizacdo dos movimentos fetais através da
actografia. Esta monitorizacao era realizada durante a realizacdo do CTG e em simultaneo

com o registo dos movimentos fetais percecionados pelas gravidas.
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Apesar de ja nao reunir consenso entre todos os profissionais a prescricao de
repouso no leito persiste ainda na pratica obstétrica como uma das intervencdes mais
amplamente prescritas. Cerca de 95% dos obstetras utilizam a prescricao de repouso no
leito durante a sua pratica clinica, calculando-se assim que a cerca de 20% das gravidas ira
ser prescrito o repouso nalgum momento durante a sua gravidez (Sciscione, 2010). A
intervencao manter repouso no leito foi amplamente prescrita durante o estagio, para
gravidas internadas por APPT ou TPPT, apesar de ndao haver evidéncia sobre a eficacia do
repouso na manutencao da gravidez. Sao varios os estudos que enumeram os inimeros
efeitos adversos do repouso prolongado no leito, sejam efeitos na saide da mae e do feto,
quer efeitos na familia e sociedade em que a gravida esta inserida. Alguns dos efeitos
adversos maternos descritos na literatura sao o aumento do risco de tromboembolismo
venoso, atrofia muscular, perda de peso, desmineralizacao dssea e alteracdes da funcdo
cardiaca (Sosa [et al.], 2010). Para além dos efeitos fisiologicos, o repouso no leito produz
também efeitos psicolégicos na gravida, como aumento da ansiedade, depressao e até
hostilidade. Os maiores stressores que advém desta prescricdo sdo a separacdo da gravida
da sua familia, preocupacbes com o bem-estar fetal, sentimentos ambivalentes
relativamente a gravidez e culpa por nao seguir a prescricao de repouso (Bigelow & Stone,
2011). Para além dos efeitos maternos do repouso no leito, foi demonstrado que este tem
também profundos efeitos na familia da gravida. Segundo Calado e Ayres de Campos
(2008) as criancas filhas de maes em repouso apresentam um aumento de reacdes
negativas como dificuldades na escola e comportamentos agressivos (cit. in Bigelow &
Stone, 2011).

Também os companheiros de gravidas em repouso no leito apresentam aumento da
ansiedade devido ao aumento das responsabilidades domésticas com os filhos ja existentes
e ainda preocupacdes relacionadas com bem-estar materno e fetal (Janighorban [et al.],
2018).Relativamente aos efeitos sobre os fetos de maes que estiveram em repouso durante
a gravidez existem poucos estudos, no entanto os efeitos neonatais observados sao RN com

baixo peso e diminuicao da IG no momento do parto (Janighorban [et al.], 2018).

Segundo Alves [et al.] (2010) uma revisao da literatura feita pela Cochrane
databases, sobre o repouso no leito na prevencao do PPT concluiu que ndo existe
evidéncia cientifica que suporte ou refute o uso de repouso no leito como medida
preventiva do PPT. Acresce, ainda, que devido aos potenciais efeitos adversos que esta
medida tem na mulher, na sua familia e nos custos para a sociedade, a prescricao de
repouso no leito, de forma rotineira, para prevenir o PPT devera ser desaconselhada.
Montenegro [et al.] (2017), citando um estudo da ACOG (2014) sobre o assunto, também
desencorajam a restricdo fisica e repouso no leito como condutas a seguir na prevencdo do
PPT.

Sempre que o repouso no leito foi prescrito as nossas intervencées passaram por

facilitar a gestao do repouso e a minimizacao dos efeitos colaterais a ele associados
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através da avaliacdo do cumprimento da prescricaio médica, avaliacdo da volicdo para
manter o repouso durante o internamento e apo6s a alta, monitorizacdo dos efeitos
adversos decorrentes do cumprimento de repouso no leito e o ensino de estratégias para
gerir o repouso: colocar a cama ou sofa perto de uma janela e da casa de banho;
estabelecer uma rotina para as atividades diarias de forma a reduzir o tédio e manter
controlo sobre essas atividades; organizar a area de repouso para que possa ter acesso
facil a tudo aquilo que necessita; realizar exercicios passivos de mobilidade articular, se
permitido; continuar a procurar/pedir informacao sobre os cuidados ao filho; limitar as
sestas; fazer refeicGes pequenas e frequentes; planear as refeicoes, fazer a lista de
compras e fazer as compras pela internet; encontrar atividades de lazer como ler, ouvir
musica, ver TV ou manter um diario sobre a gravidez, onde registe os progressos da
gravidez (Rubarth [et al.], 2012). Perante o impacto que o processo patoldgico tem na
saude mental da gravida e pelo facto desta unidade de cuidados, que apesar de se
localizar num hospital com projetos inovadores e com uma construcao recente, apresenta
um espaco fisico reservado ao internamento de gravidas com condicdes exiguas e pouca
luminosidade o que é suscetivel de ter implicacées no bem-estar das gravidas e provocar
e/ou aumentar a ansiedade, podendo constituir s6 por si um fator de destabilizacao,

fatores esses entre outros que nos levou a ter em conta O foco Ansiedade

O foco Ansiedade é definido como sendo uma emocgdo negativa que gera
sentimentos de ameaca, perigo ou angustia (ICNP, 2011). Tal como ja foi referido
anteriormente a gravidez por si sO é considerada por muitos autores um periodo
transacional de crise que ocorre durante um periodo da vida do casal e que exige diversas
mudancas, exigindo por isso reajustamentos e adaptagdes a varios niveis (Conde e
Figueiredo, 2005). Por se constituir uma situacao critica, a gravidez justifica a presenca
normal de um certo grau de ansiedade por implicar uma maior vulnerabilidade do casal
(Rato, 1998). Ainda segundo Brazelton (citado por Fonseca, 2012), a ansiedade no periodo
pré-natal pode apresentar-se como um mecanismo saudavel de adaptacao ao novo papel
de mae, desde que haja uma certa plasticidade psicolégica. A ansiedade na gravidez
apesar de ser considerada por muitos uma resposta natural presente em situacdes novas,
de stresse ou ameacadoras, esta podera constituir um problema quando percecionada
constantemente levando a uma diminuicdo da qualidade de vida da pessoa (RCP, 2011;
MHF, 2016). Situacdes de risco durante a gravidez, em que muitas vezes é necessario o
internamento hospitalar, poderdo estar associadas a niveis aumentados de ansiedade na
gravida e no casal (Poplar, 2014). A ansiedade nestas situacdes surge assim pelo facto das
gravidas serem afastadas subitamente do seu meio familiar, social e laboral e pelos receios
e preocupacoes associadas ao seu proprio estado de salde e ao bem-estar fetal (Poplar,
2014; Rubarth [et al.], 2012). Niveis elevados de ansiedade podem manifestar-se na
gravida de diversas formas, como através de sintomatologia fisica (aumento da frequéncia

cardiaca e respiratoria, sudorese excessiva, presenca de dor e tensdo muscular, tremores,
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tonturas e indigestdao) e através de sintomatologia ansidgena (preocupacdo constante,
cansaco, dificuldades de concentracao, irritabilidade ou desanimo) (ICNP, 2011; Conde e
Figueiredo, 2005). Segundo Costa e Figueiredo (citado por Bettiol [et al.], 2012), na sua
revisdo da literatura, constataram que stresse presente na gravidez em niveis elevados
pode comprometer o estado de salde da mae e do bebé. Existem ja alguns estudos que
associam a presenca de ansiedade na gravidez com a presenca de desfechos materno-
fetais adversos como, sofrimento fetal, parto prematuro e RN com baixo peso ao
nascimento. Também o desenvolvimento de varios distirbios infantis a longo prazo tem
sido associado a ansiedade excessiva na gravidez como distlrbios comportamentais,
emocionais, cognitivos ou até situacoes de hiperatividade infantil (Miquelutti [et al.],
2013; Conde e Figueiredo, 2005). A evidéncia de que os riscos resultantes de niveis
elevados de ansiedade durante a gravidez poderao acarretar implicacdes para a salde da
mae e da crianca torna imperativa a adocao por parte do EEESMOG de um conjunto de
estratégias para prevencao ou tratamento de estados excessivos de ansiedade durante a
gravidez. Assim perante o diagndstico de ansiedade na gravidez era implementada a
intervencdo gerir a ansiedade através da promocao do autocontrolo pela adocdo de

estratégias de coping para lidar com stresse.

Coping é definido como a adocdo de um conjunto de estratégias utilizadas pelos
proprios individuos para lidar com situacdes geradoras de stresse e inclui respostas
individuais de resolucao de problemas, procura de mais informacao, considerar
alternativas, discussao da situacao com outras pessoas, ou seja, o conjunto de acdes que
minimizem o stresse provocado por determinada situacao (Paulino e Godinho, 2009).
Lazarus e Folkman (citado por Bernardo, 2012) dividiram as estratégias de coping em dois
grupos: o coping focado na emocao que visa a regulacao dos afetos e emocoes
relacionados com a situacdo causadora de stresse e o coping focado na resolucao de
problemas que se relaciona com os esforcos levados a cabo para lidar ou alterar a situacao
causadora de stresse, envolvendo estratégias para resolver, reformular e minimizar as
consequéncias da situacdo traumatica. Neste sentido a gravida/casal era incentivado a
encarar a ansiedade e o seu motivo, a reavaliar a ameaca e a aprender a lidar com a
mesma, eram encorajados a verbalizar as causas de ansiedade e a adotar estratégias nao
farmacoldgicas de reducao do stresse como a massagem, a musicoterapia, a aromoterapia
e a técnica de imaginacdo guiada, diminuindo assim os niveis de ansiedade da

gravida/casal e promovendo o bem-estar materno-fetal (Bjorn [et al.], 2013).

O foco Autoestima ou Autoimagem foi identificado por diversas vezes no decorrer
deste estagio, pois frequentemente eram presenciadas situacdes em que as gravidas
verbalizavam sentimentos associados a uma baixa autoestima como, sentimentos de
incompeténcia face ao novo papel de mae, sentimentos de culpa e até sentimentos
ambivalentes relativamente a gravidez. Este foco define-se como a opinido que cada um

tem de si préprio e visdo do seu mérito e capacidades, verbalizacdo das crencas sobre si
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proprio, confianca em si, verbalizacdo de autoaceitacdo e de autolimitacdo, desafiando as
imagens negativas sobre si, aceitacdo do elogio e do encorajamento, bem como da critica
construtiva (ICNP, 2011). Segundo Gupton (citado por Dias [et al.], 2008), gravidas
consideradas de risco apresentam uma autoestima menor quando comparadas com
gravidas sem complicacdes. Para além disso, baixa autoestima esta associada a gravidez
ndo planeada, nivel baixo de escolaridade e falta de envolvimento do outro progenitor na
gravidez (Van den Bergh, 2009). O conceito de autoestima esta ligado ao conceito de
autoeficacia, conceito referente a sensacao de confianca que o individuo tem de si para
realizar tarefas que lhe foram propostas. Existem evidéncias que referem que a percecao
de bem-estar e confianca durante a gravidez predizem positivamente o assumir do papel
parental no pos-parto (Dias [et al.], 2008). Também um estudo realizado por Hall (citado
por Dias [et al.], 2008) com 738 mulheres no periodo pos-parto concluiu que as mulheres
com baixa autoestima tém provavelmente 39 vezes mais probabilidades de apresentarem
sintomas depressivos quando comparadas com mulheres com elevada autoestima. Assim
verifica-se que as repercussdes de uma baixa autoestima poderao colocar em risco o
desempenho do papel parental, o estabelecimento da ligacdo mae/filho e até da saude
mental da mulher, considerando-se, portanto, essencial a avaliacdo e o diagndstico no
sentido de promover o autoconceito da mulher facilitando a transicao para o papel
parental nestas situacdes. O diagnodstico diferencial de baixa autoestima era estabelecido
através atitudes diagnosticas como: dialogar com a gravida sobre a sua autoestima e a
opinido sobre si prépria; conhecer as condi¢des socioecondmicas da gravida/casal; avaliar
os sentimentos relativos a gravidez atual e se a gestacao tinha sido planeada, avaliar as
expetativas relacionadas com a maternidade; avaliar a autoaceitacao e a aceitacao do
elogio; avaliar a opinido sobre as suas capacidades e o seu mérito e conhecer o papel do
companheiro na gravidez. Com o objetivo de promover o aumento da autoestima as
intervencoes adotadas foram: elogiar; escutar; esclarecer dlvidas; encorajar a identificar
as suas qualidades; reforcar a importancia das qualidades identificadas pela propria;
incentivar a identificar experiéncias que aumentem a autoestima; ajudar a identificar as
reacoes positivas que as pessoas significativas demonstram sobre si; transmitir confianca
na capacidade da utente em lidar com as adversidades; ajudar no estabelecimento de
metas realistas para alcancar uma maior autoestima e promover o envolvimento do pai na
gravidez (Macola [et al.], 2010; Machado [et al.], 2013).

De acordo com a idade gestacional e as necessidades sentidas pelo casal, as
intervencoes de enfermagem, independentemente do diagnéstico associado a gravidez,
passaram também pelo aconselhamento e orientacdo no que diz respeito aos seguintes
focos: Ingestao Nutricional, Sono e Repouso, Exercicio Fisico, Autocuidado relacionado
com a Capacidade para cuidar da higiene pessoal, Capacidade para arranjar-se,
Capacidade para vestir-se, Uso de substancias, Seguranca, Processo sexual, Conhecimento

sobre Salde e Capacidade para gerir os efeitos colaterais da gravidez (ICNP, 2011).
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Assim, com a finalidade de ajudar os casais a compreender as mudancas
decorrentes da gravidez e as alteracoes que estas poderdao implicar na sua vida eram
implementadas diversas intervencdes relacionadas com os diferentes focos acima
identificados, de forma a potenciar a salde da gravida e do feto (Pinheiro e Seabra, 2008),
passando as nossas intervencoes por, respetivamente: ensinar sobre nutricao (alimentacao
e hidratacao adequada), ensinar sobre aumento de peso esperado; informar sobre os
efeitos da gravidez no padrao de sono/repouso, aconselhamento sobre o padrao de sono e
repouso adequados e estratégias promotoras de sono; promocdo das vantagens da pratica
de exercicio fisico durante a gravidez, ensinar sobre exercicio fisico adequado a IG e
situacao clinica; ensinar sobre alteracodes fisiologicas na gravidez e a sua influéncia no
aumento da suscetibilidade a infecdo, ensinar sobre habitos de higiene e higiene perineal,
ensinar sobre atividades como pintura do cabelo, das unhas, os cuidados de depilacao, os
cuidados de hidratacao da pele e a utilizacao de maquilhagem, ensinar sobre uso de
vestuario e calcado adequados; ensinar sobre efeitos adversos ao feto decorrentes do
consumo de café, tabaco, bebidas alcodlicas ou medicacédo; ensinar sobre precaucdes de
seguranca relativas a seguranca nos transportes (automdvel e avido), o uso de telemoéveis,
micro-ondas e fogao, a utilizacdo de saunas ou agua do banho com temperaturas elevadas
(superior a 38/39°), o uso de produtos quimicos ou toxicos em casa, o contacto com gatos
e a realizacao de atividades de jardinagem; ensinar sobre sexualidade durante a gravidez
e, nos casos de mulheres com APPT, os casais eram orientados sobre as medidas de
seguranca associadas ao processo sexual na gravidez (evitar a estimulacdo da aréola

mamaria, a utilizar o preservativo e a evitar o orgasmo na mulher).

0 foco Conhecimento sobre a salde (ICN, 2011) refere-se a capacidade para
identificar sinais de alerta e é essencial ser abordado nos diferentes contextos de
prestacdo de cuidados ao casal gravido pois permite a prevencdo de complicagoes,
aumenta o envolvimento do casal no processo de cuidados, diminui a ansiedade e aumenta
a sensacdo de autocontrolo. Sempre que o diagnostico era o Conhecimento ndo adequado
sobre sinais de alerta a valorizar no primeiro trimestre, o casal era informado a recorrer
aos servicos de salde caso identificasse: febre, ardéncia a urinar, dores abdominais,
diarreia, vomitos persistentes ou hemorragia vaginal. A partir do primeiro trimestre os
sinais de alerta sdo: perda de liquido pela vagina, hemorragia vaginal, corrimento vaginal
com prurido, ardor ou odor ndo habitual associado, dor abdominal, dor epigastrica ou dor
ou ardor ao urinar, cefaleias intensas ou persistentes com perturbacoes de visao
associadas, edema da face, maos e regiao sacral, alteracdao do padrao ou diminuicao da
percecao de movimentacao fetal e identificacao dos sinais de trabalho de parto (percecao
de contracOes uterinas regulares, dolorosas e de intensidade e duracao crescente e rotura
espontanea da bolsa amnidtica) (DGS, 2005; Fraser [et al.], 2010; Lowdermilk e Perry,
2008).
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Eram ainda internadas no servico, gravidas com indicacdo para realizacao de
inducao do TP e que posteriormente passariam para o bloco de partos, pelo que neste
capitulo ira ser abordado o processo de planeamento e execucdo dos cuidados relativos a

estas situacdes como foi referido anteriormente.

Inducao do trabalho de parto consiste na iniciacdo artificial de contracées uterinas
ritmicas de forma a desencadear o TP antes do seu inicio espontdneo, a partir das 22
semanas de gestacdo (DGS, 2015) e devera ser realizada quando o término da gravidez é a
opcao que apresenta maior beneficio e um desfecho perinatal mais positivo do que a sua
continuidade. Constituem indicacoes para o término da gravidez, complicacées maternas
e/ou fetais nas quais nao se verifica urgéncia no parto: oligdmnios em gestacao de termo,
RCIU com alteracbes fluxométricas, morte fetal e gravidez nao complicada que atinge as
41 semanas completas (DGS, 2015; OMS, 2011; ACOG, 2009). No sentido de reduzir a
probabilidade de complicacoes neonatais e sempre que possivel a ITP deve ser evitada
antes das 39 semanas de gestacdo, exceto em situacées em que haja claro beneficio para
a salde materno-fetal. A ITP e maturacao cervical estdo associadas a um maior risco de
complicacées como cesariana, hemorragia peri-parto, rotura uterina e hiperestimulacao
uterina com hipdxia fetal. Também estdo associadas a maior desconforto materno durante
o TP e diminuem a sua mobilidade por monitorizacao fetal prolongada, tendo assim um
impacto negativo na experiéncia de parto. Assim estas nao devem ser consideradas em
gestacdes nao complicadas de forma a abreviar a duracao da gravidez por motivos
psicologicos ou sociais ou por maior conveniéncia dos pais ou profissionais de saude (DGS,
2015; NICE, 2008).

Segundo ACOG (2009), o grau de maturacao cervical encontra-se correlacionado
com a eficacia da terapéutica da ITP. A maturacdo cervical refere-se a intervencdo
obstétrica que tem como objetivo a preparacdo do colo do utero para uma posterior
inducdo do trabalho de parto, quando as caracteristicas cervicais nGo sGo favordveis ao
sucesso da inducdo (DGS, 2015). Neste sentido, no caso de ITP era sempre realizada
avaliacdo, através do toque vaginal, dos cinco itens (posicdo, consisténcia, extincdo,
dilatacdo e plano de descida fetal) que compdem o indice de Bishop, permitindo a
atribuicdo de uma pontuacdo de valor prognostico que ira posteriormente delinear a
conduta a seguir. Assim para uma pontuacado inferior a sete era realizada maturacao
cervical recorrendo métodos farmacologicos (aplicacdo de dinoprostona em dispositivo
intravaginal de libertacdo lenta ou misoprostol em comprimidos intravaginais) ou através
de métodos mecanicos (aplicacdo de sonda de Foley dilatada com SF). Quando o indice de
Bishop era superior a sete era realizada ITP através da administracdo de ocitocina por via
EV controlada por bomba infusora de acordo com o protocolo instituido (DGS, 2015;
Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008). A avaliacdo do indice de Bishop é um indicador
progndstico importante associado ao sucesso da ITP, ja que colos imaturos estdao

associados a tentativas frustradas de inducao, resultando em TP prolongados e exaustivos,
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aumentando a possibilidade de partos instrumentados ou de cesarianas e internamentos
prolongados (Oliveira [et al.], 2011). Assim a escolha do método para ITP devera ter em
conta parametros como seguranca, efetividade, facilidade de administracdo, conforto para

a gravida e custo (Macedo, 2016).

O analogo da prostaglandina E1 (misoprostol) era o método mais utilizado para
maturacao cervical na gravidez de termo em que o indice de Bishop era inferior a sete e
com membranas integras. Sao diversos os estudos que tém demonstrado que o misoprostol
€ um agente farmacolégico tdo ou mais eficaz que a dinoprostona, com seguranca
semelhante, apresentando um custo significativamente mais baixo e, portanto, devendo
ser a escolha de primeira linha na maturacao do cérvix. No entanto em situacbes como
cesariana anterior, cirurgia uterina major, gravidez multipla e IB inferior a 4, o uso de
misoprostol deve ser evitado por se encontrar associado a um aumento do risco de rutura
uterina (DGS, 2015; Macedo, 2016; ACOG, 2009; OMS, 2014). Também uma revisao de 45
estudos randomizados realizada pela Cochrane concluiu que o misoprostol vaginal
apresenta uma eficacia superior a dinoprostona nas doses atualmente recomendadas, mas
com maior incidéncia de hiperestimulacdo uterina com alteracdes da FCF (Hofmeyr citado
por Macedo, 2016; DGS, 2015). Apesar disso, 0 seu uso encontra-se associado a uma
diminuicao da duracao da ITP e TP, sem aumento da taxa de cesarianas (Ozkan [et al.],
2009; Calder [et al.], 2008; Prager [et al.], 2008). O protocolo de administracao constava
na administracao de uma dose inicial de 25ug de misoprostol no fundo do saco vaginal
posterior apoés confirmacao de auséncia de contratilidade uterina através de CTG. Esta
aplicacao poderia ser repetida em intervalos de 4 horas até ao maximo de 6 aplicacdes
(150 pg). A estimulacdo iatrogénica do TP através da administracdo de ocitocina era
realizada através da perfusdo de 10 unidades diluidas em 1000 ml de SG 5%, controlada por
bomba perfusora a um ritmo de 15ml/h, que poderia ser aumentado gradualmente de 20
em 20 minutos, apo6s 40 minutos de acordo com a dinamica uterina. Neste sentido a
perfusdo do agente ocitocico era sempre acompanhada de monitorizacdo cardiotocografica
continua, pois a complicacdo mais frequentemente diagnosticada era a taquissistolia

uterina, bastando a remocao do agente causador para reverter estas situacoes.

Os focos de enfermagem identificados sempre que o casal era admitido no servico
para maturacdao cervical/ITP eram a Consciencializacdo, o Conhecimento sobre
maturacao/ITP e Oportunidade de TP (ICNP, 2011). Ao longo do estagio fomos constatando
que os casais internados para ITP ja possuiam informacdo sobre as razdes e processo de
maturacao/ITP que tinha sido discutido durante a vigilancia da gravidez, possuindo assim
algum conhecimento que lhes permitia uma consciencializacao facilitadora no momento da
implementacao dos cuidados associados a estas intervencdes. No entanto sempre que os
casais apresentavam défice de conhecimento e, no sentido de facilitar a
consciencializacao, eram implementadas intervencées com o objetivo de aumentar o

conhecimento do casal sobre maturacao cervical/ITP. Assim o casal era informado sobre os
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critérios para a sua realizacdo, as intervencdes associadas a maturacao cervical/ITP,
nomeadamente a necessidade de monitorizacdo com CTG de forma continua com
consequente reducao da mobilidade, a evolucdo tocologica esperada, as fases de ITP, a
necessidade de repouso no leito 2 horas apoés a aplicacao de agente farmacoldgico para
maturacao cervical, os riscos associados aos farmacos utilizados e as suas consequéncias

no bem-estar materno e fetal.

37



38



3. PRESTACAO DE CUIDADOS A FAMILIA DURANTE O TRABALHO DE
PARTO E NASCIMENTO

Cuidar da mulher e familia durante o TP e parto implicou proporcionar-lhes
conforto, seguranca e cuidados de acordo com as suas necessidades reais e culturalmente
congruentes, no sentido de ir ao encontro das suas expectativas, de forma a promover uma
vivéncia positiva do TP. Foi este o nosso objetivo primordial durante o estagio que
decorreu na unidade de bloco de partos do HPH. A nossa conduta pautou-se por ir de
encontro as competéncias definidas pelo Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Materna, Obstétrica e Ginecologia de
2010 e que define que o EEESMOG cuida a mulher inserida na familia e comunidade
durante o trabalho de parto, efetuando o parto em ambiente seguro, no sentido de
otimizar a satde da parturiente e do recém-nascido na sua adaptac@o a vida extrauterina.
Ainda segundo a OMS (2015) o objetivo do cuidar no parto normal, da perspetiva do
cuidador, consiste na promocdo da salde e bem-estar materno e infantil com a menor
intervencao possivel e simultaneamente compativel com a seguranca de todos os
intervenientes. A experiéncia de parto representa um marco na vida das mulheres, sendo a
sua vivéncia significativa e singular, que podera ser influenciada por diversos fatores como
experiéncias anteriores, expectativas, cultura, conhecimento sobre o processo e ainda a
percecao do apoio e cuidados recebidos durante este periodo das suas vidas (Lopes [et
al.], 2009; Velho [et al.], 2012). Neste sentido, todos os cuidados prestados seguiram a
premissa da OE e APEO (2012) de que o casal tem o direito de vivenciar o parto como um
momento Unico e individualizado, segundo as suas crencas, valores, costumes e dindmica

familiar, de forma a fortalecer os aspetos do processo fisiolégico normal do nascimento.

O estagio no bloco de partos permitiu-nos, em colaboracdo com a equipa
multidisciplinar assistir a 71 partos dos quais 46 eutocicos realizados, 5 eutocicos
participados, 16 distocicos e 4 cesarianas, tal como representado no diagrama da figura 2,
sendo que cada um constituiu um momento Unico de aprendizagem e um momento Unico
na vida de cada parturiente/pessoa significativa todas as intervencdes implementadas e
que irdo ser descritas neste capitulo promoveram o cuidar de cada parturiente/casal de
forma individualizada e atendendo sempre a sua globalidade naquele momento Unico das

suas vidas.
71 Parturientes

51 Partos 16 Partos 4
eutocicos distocicos Cesarianas
—— ——
46 Partos 5 Partos .
realizados participados 13 Ventosas 3 Forcepes

FIGURA 2 - Parturientes cuidadas
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O percurso realizado pela parturiente, apos recorrer ao servico de urgéncia geral do HPH,
era o encaminhamento para o servico de urgéncia de obstetricia e ginecologia, provido de
profissionais especializados na area permitindo a avaliacdo clinica e o diagnostico destas
mulheres. Sendo este servico no mesmo espaco fisico que o BP, permitiu-nos a realizacdo
de um conjunto de aprendizagens relacionadas essencialmente com os cuidados imediatos
necessarios ao bem-estar materno e fetal. Sempre que a gravida dava entrada no servico
de urgéncia era priorizado o atendimento médico e a realizacdo de exames
complementares de diagndstico nomeadamente a ecografia, sendo posteriormente
avaliado o bem-estar fetal e a contratilidade uterina através da monitorizacao CTG e,
perante uma gravida com sinais e sintomas suspeitos de fase ativa de TP era realizada a
admissao no servico de BP. Todas as situacoes em que o tracado CTG era normal e na
auséncia de TP a conduta a adotar priorizava o ensino sobre movimentos fetais a gravidas
que recorriam por percecao diminuida dos movimentos fetais e o ensino sobre contracoes
de Braxton-Hicks e contracoes de TP. Todas as gravidas que recorriam por RPM sem a
presenca de TP concomitante eram internadas no servico de gravidas de risco para
vigilancia e monitorizacdo materna e fetal até inicio espontaneo ou inducao do TP. As
gravidas admitidas no BP eram maioritariamente provenientes do servico de urgéncia, mas
também eram transferidas da unidade de gravidas de risco por inicio de TP espontaneo ou
apos progressdo da inducdo do TP, encontrando-se sempre na fase ativa e em todas as
situacdes era identificado o diagnostico de enfermagem Trabalho de Parto Presente (ICNP,
2011). Face ao exposto, a descricdio do estadgio no BP apresenta-se descrita,
cronologicamente, desde a admissdo da parturiente/casal até a sua transferéncia para o

servico de puerpério e de acordo com a evolucao do TP.

Trabalho de parto define-se como um conjunto de processos perinatais do
organismo, desde o inicio da dilatacdo do colo do utero até a expulsdo da placenta
(Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011) e a sua evolucao pode ser dividida em
quatro periodos ou estadios (Lowdermilk e Perry, 2008). O primeiro periodo carateriza-se
pelo inicio de contracoes ritmicas e regulares e termina com a dilacdo completa. Durante
este periodo decorrem alteracdes cervicais que se distinguem em trés fases: fase latente
(dilatacdo até aos 3 cm) que podera durar cerca de 20 horas nas primiparas, fase ativa
(dilatacao entre os 4 cm e 7 cm) e a fase de transicao (dilatacao dos 8 cm aos 10 cm). O
segundo periodo inicia-se com a dilatacdo completa e termina com o nascimento do feto,
sendo assim também designado de periodo expulsivo. O terceiro periodo é também
designado de dequitadura e inicia-se ap6s o nacimento do feto até a expulsao da placenta
e podera ter uma duracao até cerca de 30 minutos. O quarto e Ultimo periodo refere-se ao
periodo de hemoéstase, com uma duracao até cerca de 2 horas apds a expulsao da placenta
(Fatia e Tinoco, 2016).

40



O diagnostico de fase ativa do TP, apesar de nado ser consensual na literatura,
compreende a presenca de alteracdes cervicais como a extingdo do colo do Utero e/ou a
dilatacao cervical superior a 3 cm acompanhadas de contracoes uterinas regulares (cerca
de 2 em 15 minutos) ou a rutura de membranas espontanea (ICSI, 2013). A determinacao
da fase ativa de TP é crucial para evitar o internamento de gravidas em fases muito
precoces do TP, isto porque esta fase podera ter uma duracido de até cerca de 20h na
nulipara e 14h na multipara (DGS, 2015) levando a internamentos prolongados e
consequentemente a uma maior probabilidade de serem cuidadas por diferentes
profissionais e submetidas a intervencoes obstétricas desnecessarias (Porto [et al.], 2010).
Assim, a admissao na fase ativa do TP encurta a estadia da mulher no hospital, fazendo
com que estas se sentiam menos vulneraveis a dor e ao desconforto, refletindo-se na
sensacao de controlo do TP, resultando num segundo estadio mais rapido e nao afetando o
desfecho perinatal (Hodnett [et al.], 2013). Uma ferramenta util na tomada de decisdo
perante diagnostico de TP ativo é a realizacao do toque vaginal, que permite avaliacao das
caracteristicas do colo uterino como a dilatacao, extincado, posicao e consisténcia do colo.
A avaliacdo tocoldgica permite ainda a monitorizacdo da progressiao do TP através da
avaliacdo de indicadores da estatica fetal como apresentacdo (cefalica, pélvica ou
espadua), posicao (esquerda ou direita), atitude (flexdo ou deflexao), variedades da
apresentacao fetal (anterior, posterior ou transversa) e descida (através dos planos de
Hodge) e rotacao interna da cabeca fetal (APEO & FAME, 2009). A avaliacao da variedade
da apresentacdo fetal foi o parametro em que surgiram maiores dificuldades, mas que
foram sendo superadas ao longo do tempo e pela adocdo de algumas estratégias sugeridas
pela orientadora de estagio. Esta avaliacao era realizada durante admissdao no servico de
urgéncia como adjuvante no diagnostico e ao longo do primeiro periodo de TP, permitindo-
nos a recolha de dados importantes na vigilancia da evolucao do mesmo. A realizacdo do
toque vaginal é uma intervencdo frequentemente associada a desconforto e ansiedade
maternas, estando também associada a um aumento do risco de infecdo, tendo sido
apenas implementada quando estritamente necessario e indo de encontro as
recomendacdes da OMS (2014) que indicam que deve ser realizada com um intervalo

minimo de cerca de 4 horas, ndo existindo outras queixas.

Quando a gravida/acompanhante eram admitidos no BP era realizado o seu
acolhimento através da apresentacdo das instalacdes fisicas, da equipa de cuidados e dos
recursos disponiveis durante a sua permanéncia no servico. Durante o acolhimento
procurava-se conhecer melhor a parturiente/casal, iniciando-se assim a relacao
terapéutica no sentido de transmitir confianca no processo e a participacdo nos cuidados.
Consideramos que neste primeiro contacto a comunicacdo € um instrumento essencial na
individualizacao dos cuidados pois permite-nos conhecer as reais necessidades das pessoas
através da sua forma de agir, pensar e sentir, minimizando as insegurancas, medos e

ansiedade. A par do acolhimento era realizada a colheita de dados através da consulta do
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boletim de gravida (idade, indice obstétrico, vigilancia durante a gravidez, exames e
analises clinicas realizadas, antecedentes clinicos, grupo sanguineo e alergias) e através
de entrevista informal sobre sentimentos relativos a gravidez e expectativas e emocoes
relacionados com o TP, frequéncia no curso de preparacdo para o parto e parentalidade,
existéncia de plano de parto, acompanhante significativo durante o TP, preferéncia de
técnicas para alivio da dor (farmacoldgicas ou nao farmacologicas), nome do RN, corte do
cordao umbilical (precoce ou tardio), vontade de realizar contacto pele a pele apos o
nascimento e amamentacao na primeira hora de vida e finalmente o esclarecimento de
duvidas, receios e preocupacdes. Depois de realizado o acolhimento no servico era
sugerido a parturiente o uso de roupa confortavel, preferencialmente uma camisa de noite
que permitisse a amamentacao apds o nascimento e era preparada a unidade para receber
o RN, nomeadamente a disposicdo da sua roupa pela ordem que seria vestida. A entrada
no servico era ainda proposto a parturiente a realizacdo de enema de limpeza (Microlax®)
e tricotomia, tal como preconizado pelos protocolos instituidos no servico e que apenas foi
realizado com o consentimento da mesma. A realizacao de enema de limpeza durante o TP
€ uma pratica rotineira que se encontra atualmente ndo recomendada por nao apresentar
quaisquer beneficios clinicos na evolucdo do TP, nao ter efeitos nas taxas de infecao
materno-infantil e podendo muitas vezes produzir constrangimento e desconforto na
mulher por ser considerada uma pratica invasiva (OMS, 2018; Reveiz, Gaitan e Cuervo,
2013). A tricotomia da regido perineal encontra-se também desaconselhada por aumentar
o risco de contaminacdo do local cirlrgico (caso ocorra episiotomia) devido aos micro-
cortes resultantes da raspagem e pelo prurido e desconforto causado pelo crescimento do
pelo interferindo no processo de cicatrizacdo do perineo (OE, 2011). Esta foi uma
intervencao que apenas foi realizada quando solicitada pela parturiente, tendo-se
verificado que em muitos casos no momento da admissdao a parturiente ja apresentava

tricotomia da regiao perineal.

As expectativas e experiéncias anteriores de parto podem influenciar a forma
como a mulher encara o parto, envolvendo frequentemente sentimentos ambivalentes
como alegria e entusiasmo, mas também medo, stresse e ansiedade (Nilsson [et al.],
2018). Estas sao complexas e multidimensionais podendo ser fatores facilitadores ou
inibidores do processo e na transicao para o papel maternal (Shumacher e Meleis, 1994). O
conhecimento das expectativas das gravidas em relacdo ao parto tem sido varias vezes
objeto de estudo, havendo diferentes estudos que procuram conhecer as dimensdes da
experiéncia de parto que a gravida antecipa. O suporte proporcionado quer pelo
companheiro quer pelos profissionais de salde, a intensidade e a forma como lidar com a
dor, as caracteristicas do ambiente onde ira acontecer o parto, o medo do desconhecido, a
preocupacao relativa a sua saude e a saude do bebé e a sua autoeficacia durante todo o
processo foram referidos, em varios estudos como dimensdes em torno das quais as

mulheres vao formando determinadas expectativas. O efeito das expectativas das
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mulheres em relacdo ao tipo de parto desejado e as diferentes dimensdes associadas a
esta experiéncia, encontram-se intimamente ligadas tanto ao nivel de satisfacdo que a
mulher ird percecionar apos o parto como com a percecao que as mulheres irao ter da sua
eficacia para lidar com as situacdes futuras, nomeadamente a sua capacidade para cuidar
do filho, o que podera mesmo influenciar o estabelecimento de lacos afetivos com o seu
filho (Nilsson [et al.], 2018).

Deste modo, discutir e conhecer as expectativas que cada mulher durante o
primeiro periodo do TP permitiu-nos estabelecer um plano de cuidados individualizado,
cujo objetivo foi o aumento da satisfacao da parturiente com a sua experiéncia de parto e
a promocao de uma transicdo mais saudavel para a maternidade. A verbalizacao de medos
e preocupacoes relativamente ao parto foi mais frequente em multiparas com experiéncias
anteriores negativas e primiparas que ndo tinham frequentado as aulas de preparacao para
o parto, demonstrando, consequentemente, estas parturientes maiores niveis de
ansiedade e stresse e uma percecao diminuida da sua autoeficacia. O medo, stresse e
ansiedade durante o trabalho de parto podera afetar o desfecho materno-fetal, pois a
libertacdo de betaendorfinas podera bloquear o musculo liso do Utero diminuindo
consequentemente as contracoes uterinas e prologando ou inibindo o TP (APEO, 2009). O
trabalho de parto inibido por medo ou ansiedade ira, por sua vez, aumentar ainda mais os
niveis de stresse da puérpera formando-se, assim, um ciclo vicioso (medo, ansiedade e
dor) dificil de ultrapassar (Lowdermilk e Perry, 2008). Perante o foco de Ansiedade e
Stresse (ICNP, 2011) durante o primeiro periodo do TP foram implementadas intervencoes
promotoras do conforto e diminuicdo dos niveis de ansiedade. Neste sentido, foi
promovido o bem-estar fisico e o bem-estar emocional da parturiente. A promocao do
conforto e bem-estar fisico passava por proporcionar um ambiente acolhedor (agradavel,
calmo, aquecido, com luminosidade reduzida, sem ruidos e com privacidade), sendo
essencial para a diminuicao da ansiedade, inseguranca e medo associados a ambientes
hospitalares e desconhecidos aumentando consequentemente a satisfacdo materna
(Marques, 2014).

Incentivar a presenca de um acompanhante para suporte continuo durante o TP foi
essencial na promocao do bem-estar emocional da parturiente, o que segundo Silva [et
al.], 2015 aumenta a sensacao de apoio e seguranca da mulher gerando sentimentos de
maior controlo no processo de nascimento e diminuindo assim os sentimentos relacionados
com medo e ansiedade. Sao varios os estudos que apontam ainda para a diminuicao da
necessidade de intervencoes obstétricas e partos distdcicos, bem como o aumento da
satisfacdo dos casais com a experiencia de parto e o aumento da eficacia do AM (Hodnett
[et al.], 2013; Silva [et al.], 2015). Os pais foram os acompanhantes que mais
frequentemente estiveram presentes nos partos que assistimos, isto porque para além de
se considerarem uma importante fonte de suporte para as mulheres, estes também foram

exprimindo o seu desejo de partilharem esta experiéncia com as suas companheiras.
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As experiéncias de parto dos pais sdao complexas e multidimensionais e podem
gerar diferentes sentimentos como euforia e felicidade mas também ansiedade, sensacdo
de inutilidade, vulnerabilidade, stresse e exclusao do processo de nascimento (Ledenfors
[et al.], 2016; Hildingsson [et al.], 2011). Sao varios os estudos que referem que a
experiéncia de parto do pai influencia a sua transicao para a parentalidade, a ligacdo com

o filho e a propria relacdo do casal.

Também o suporte proporcionado pelo EEESMOG foi essencial no empoderamento e
capacitacao do casal no processo de tomada de decisdes, promovendo a participacao ativa
do méae/pai durante todo o processo de nascimento, rumo a uma experiéncia de parto
positiva para o casal. O papel do pai durante o TP deve, assim, ser encarado pela equipa
como um agente participativo e é necessario providenciar suporte para que este se sinta
incluido em todo o processo. Durante a experiéncia de nascimento é necessario ter em
conta o nivel de envolvimento desejado pelos pais e que este podera oscilar entre
desejarem ser envolvidos em determinados momentos e noutros nao, evitando “forcar” a
participacdo para que a experiéncia nao se torne desagradavel para o casal. No entanto,
independentemente do papel adotado pelo pai (mais ou menos ativo) este nunca devera
ser excluido do processo, mas antes, ser incentivado a adotar o papel mais confortavel

para si e para a sua companheira (Backstrom & Wahn, 2011).

Proporcionar uma experiéncia de parto positiva aos pais, também faz parte das
competéncias do EEESMOG. Pois, segundo Hildingsson [et al.] (2010) consiste basicamente
em mostrar disponibilidade estando frequentemente presentes na sala de partos e
providenciar informacao sobre o processo, resultando numa percecao aumentada de
suporte aos pais o que se torna essencial para que estes consigam lidar com as emocoes
vivenciadas durante o processo de nascimento. Providenciar suporte ao pai para promover
a sua participacdo ativa e envolvimento durante o TP é muito importante para
proporcionar uma experiéncia de parto positiva, reforcar a sua identidade enquanto

homens e pais e reduzir o sentimento de exclusao Rodrigues (2014).

Segundo Eggermont [et al.] (2016) uma das formas de os pais se sentirem
envolvidos no processo é proporcionar suporte fisico e emocional as suas companheiras,
nomeadamente, através de ajuda na mudanca de posicdo, oferecer massagens ou fluidos,
dando carinho ou reforcos positivos ao longo do TP. No sentido de promover a satisfacao
das necessidades de ambos os progenitores, durante o processo de nascimento, o pai foi
envolvido, individualmente no processo de cuidados. A Royal College of Midwives
recomenda a adocao de algumas intervencoes especificas em relacdo as necessidades do
pai durante o TP, nomeadamente compreender o nivel de envolvimento desejado,
respeitando o seu direito a mudar de ideias, compreender e respeitar os seus sentimentos
ao longo do processo, incentivar o seu papel ativo (através de atitudes como apoiar a
companheira ou proporcionar o corte do cordao umbilical), incentiva-lo a apoiar a adocao

de medidas ndo farmacoldgicas de alivio da dor (dando massagens, auxiliarem durante a
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liberdade de movimentos, usarem técnicas de relaxamento, etc.), dar as informacoes
relevantes e inclui-lo no processo de tomada de decisdao. Incentivar, também a
comunicacao entre o casal, e o pai a conhecer e tocar no RN e a inclui-lo no processo de
cuidados ao filho (Johansson & Hildingsson, 2013).

A promocao da autonomia e participacao ativa da mulher durante o trabalho de
parto é essencial na humanizacdo dos cuidados prestados durante o parto normal. Tal,
implica conhecer as reais necessidades das mulheres e empodera-las a fazer as suas
proprias escolhas nos cuidados que lhe sao prestados tornando-a protagonista do seu
proprio parto (Silva [et al.], 2015; Mouta [et al.], 2017).

Empowerment significa fornecer meios e oportunidades, tornar possivel, dar os
conhecimentos e aumentar as atitudes e competéncias para que as pessoas se sintam
capazes, competentes e responsdveis para tomar decisées sobre a sua saude (Silva [et al.],
2015). O acesso a informacao é essencial para empoderar a mulher e neste sentido tornou-
se fundamental fornecer orientacdes sobre todo o processo e fomentar o seu
conhecimento relativamente as rotinas e atitudes de vigilancia que iriam sendo
implementadas, desconstruir termos técnicos desconhecidos, explicar todos os
procedimentos adotados preparando-a antecipadamente para sensacdées que poderia
experienciar e esclarecer todas as duvidas que fossem surgindo. O acesso a informacédo
possibilita assim a mulher ter mais confianca nas decisdes que ira tomar durante todo o TP

tornando assim mais ativa nos cuidados que lhe sao prestados (Silva [et al.], 2015).

O plano de parto é uma ferramenta til para a mulher, mas também para os
profissionais de salde. Permite a mulher a reflexdo sobre aquilo que gostaria que
acontecesse durante o parto do seu filho e permite aos profissionais de salde na prestacao
de cuidados respeitar a vontade e decisdes da parturiente e fazer- sentir-se escutada e
respeitada e, portanto, empoderada (Mouta [et al.], 2017). Durante a nossa permanéncia
no bloco de partos nao presenciamos a entrega formal de um plano de parto por escrito,
no entanto, foram varias as mulheres que verbalizaram aquilo que tinham idealizado e
quais seriam as suas preferéncias, que foram respeitadas sempre que dependiam de ambos
e equipa de enfermagem, indo de encontro a premissa da OE (2010, p.5) que define que o
EEESMOG Atua de acordo com o plano de parto estabelecido com a mulher, garantido

intervencées de qualidade e risco controlado.

A avaliacdo da dor associada ao TP era realizada durante a permanéncia no
servico, sendo disponibilizados métodos farmacologicos e ndo farmacologicos para alivio
da dor, contribuindo, desta forma, para aumentar o conforto e permitir uma vivéncia mais
positiva da experiéncia de parto e nascimento. A participacdo ativa da mulher e
acompanhante na gestdo da dor, em colaboracdo com o profissional de salde, contribui de
forma positiva para perceber quais as estratégias e solucbes mais eficazes para cada

mulher. A dor associada ao TP é subjetiva, multidimensional e variavel de mulher para
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mulher, sendo a sua intensidade influenciada por fatores comportamentais, culturais e
organicos, bem como possiveis desvios da normalidade como stresse, ansiedade e distocias
(Nilsen, Sebastino e Lopes, 2011). A dor durante o primeiro estadio do TP é do tipo
visceral, sendo o estimulo doloroso nociceptivo resultante da distensdao do segmento
inferior do Utero e da dilatacao cervical, manifestando-se as queixas principalmente na
porcao inferior do abdomen com irradiacdo para a regidao lombo-sagrada, cristas iliacas,
gliteos e coxas (Lowdermilk e Perry, 2008). Ja durante o periodo expulsivo a dor é
somatica e esta associada a distensdao e tracdo das estruturas pélvicas, nomeadamente
assoalho pélvico e perineo (Nilsen, Sebastino e Lopes, 2011), sendo a dor localizada na
regiao infra-umbilical, lombar e sagrada (Lowdermilk e Perry, 2008). Segundo Klomp [et
al.] (2014) as preocupacdes de mulheres gravidas relativas a dor de TP relacionam-se
essencialmente com o nivel de dor que irdao experienciar e a forma como irdo lidar com
essa dor. Ao mesmo tempo referem-se ao TP como uma experiéncia dificil mas

empoderadora por terem sido capazes de lidar com a dor.

Ainda segundo uma revisao sistematica da literatura realizada por Hodnett (2002)
(cit. in Klomp [et al.], 2014) existem quatro fatores que influenciam a satisfacao com a
experiéncia do parto, nomeadamente as expectativas, a percecao de suporte recebido, a
qualidade da relacao estabelecida com os profissionais de saude e o nivel de envolvimento
nas decisdes durante o processo. Nesta perspetiva, ajudar a mulher a decidir o método de
alivio da dor implica empodera-la na sua escolha proporcionando - lhe nao sé toda a
informacao sobre os métodos disponiveis (farmacolégicos/ndo farmacoldgicos ou ambos)
como também os seus potenciais beneficios e riscos sobre a capacidade inata da mulher
para produzir endorfinas durante o parto, a possibilidade de escolher varios métodos de
alivio da dor e informar sobre a evidéncia de métodos ndo farmacologicos proporcionando

suporte continuo durante todo o processo.

A maioria das parturientes por nos cuidadas optou pelo controlo farmacoldgico da
dor através de analgesia pela via epidural. A analgesia epidural é o método farmacologico
mais comum e eficaz no alivio da dor no TP e que melhor é tolerado pela parturiente e
pelo feto. E contraindicacdo para realizacdo de analgesia epidural as coagulopatias,
hipovolemia, infecGes no local da puncao e pressao intracraniana elevada (Sitras [et al.],
2017). A administracdo de analgesia pela via epidural foi sempre realizada quando
solicitada pela parturiente, excecionando os casos em que o periodo expulsivo era
eminente seguindo a premissa da American College of Obstetrician and Gynecologists (Joy
[et al.], 2015) que recomenda a administracao de analgesia epidural assim que a mulher o

deseje, independentemente da fase de TP.

A colocacao do cateter epidural era realizada pelo anestesista de servico com a
nossa colaboracdo pois uma das competéncias do EEESMOG é “Coopera com outros
profissionais na implementac@o de intervencées de promocdo e controlo da dor” segundo

o regulamento de competéncias especificas definidas pela OE (2010). Previamente a
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colocacao do cateter era reunido todo o material, explicado o procedimento a parturiente
e colocada e incentivada a manter a posicdo (sentada ou em decubito lateral
preferencialmente esquerdo em posicao fetal). Sempre que havia perfusao de ocitocina
em curso esta era suspensa para diminuicao da frequéncia e intensidade da contratilidade
uterina e era ainda vigiado o bem-estar materno-fetal durante todo o procedimento. Apods
colocacao do cateter epidural era administrada uma primeira dose de farmacos (sufentanil
e ropivacaina) pelo anestesista, sendo posteriormente administradas doses intermitentes
de ropivacaina 0,2% (8-10ml) sempre que solicitado pela parturiente e respeitando o
intervalo de seguranca (cerca de 1h) entre doses e segundo o protocolo de servico
instituido. Os efeitos secundarios mais frequentemente associados aos farmacos
administrados pela via epidural e presenciados durante a pratica clinica foram a
hipotensao materna, nauseas e vomitos, prurido, tremores, bloqueio motor e sensitivo e
retencao urinaria (Sitras [et al.], 2017). Ainda segundo alguns estudos, o uso de farmacos
opiaceos na analgesia epidural tem demonstrado estar associado ao prolongamento do
segundo estadio do TP, ao aumento do nimero de partos instrumentados e ao aumento das
taxas de cesariana (Herrera-Gomez [et al.], 2018; Khajehei e Assareh, 2018). Por outro
lado, uma revisao sistematica da Cochrane realizada por Anim-Somuah [et al.], 2011
demonstrou que a administracao de analgesia epidural numa fase precoce ou tardia do TP

nao se encontra associada as taxas de cesariana.

Apos a realizacdo da analgesia epidural a vigilancia do estado de salde materno-
fetal era mais apertada com vista a prevenir as complicacoes mais frequentemente
associadas aos farmacos administrados, a presenca do cateter e ainda para avaliar a
eficacia analgésica. Assim a TA era monitorizada de 10 em 10 minutos durante os
primeiros 30 minutos apos a colocacdo do cateter, colocada fluidoterapia em curso para
prevenir a hipotensao materna e a avaliacdo cardiotocografica durante 30 minutos apos
cada administracao de bdlus de farmacos (NICE, 2014); foi presenciada uma situacdo de
hipotensao resultante da administracao de analgesia pela via epidural que facilmente foi
revertida através do aumento do volume de fluidos em perfusao e através do
posicionamento da gravida em Trendelenburg. As nauseas, vomitos e prurido eram
sintomas monitorizados essencialmente apos a primeira administracdao de farmacos pela
via epidural por se encontrarem associados a administracdo de opidides (fentanil e
sufentanil) (Pereira, 2013) e que foram observados em diversas situacdes.Os farmacos
anestésicos locais administrados intermitentemente através do cateter epidural produzem
analgesia pelo bloqueio da sensacdo dolorosa (fibras sensitivas) associada as contracoes
uterinas, mas também podera causar bloqueio das fibras motoras traduzindo-se numa
diminuicao da capacidade de deambulacdao da parturiente. A administracao de baixas
doses de anestésicos locais produz analgesia com bloqueio motor minimo permitindo a

deambulacao da gravida (Cordeiro [et. al], 2010). Assim era vigada a funcdo motora das
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parturientes e desde que nao houvesse qualquer compromisso era incentivada a adocao de

posicdes antialgicas e a deambulacao durante o primeiro periodo do TP.

0 foco Retencdo Urinaria foi também identificado apds colocacdao do cateter
epidural, pela diminuicao da percecao de “bexiga cheia” pela parturiente comprometendo
assim a eliminacdo urindria e consequentemente a progressio da descida fetal pelo
aumento vesical que constitui uma barreira fisica a passagem do feto (Graca [et al.],
2017). As nossas intervencoes passaram entao pela prevencao da formacao de globo
vesical através da vigilancia da eliminacdo urinaria e sinais de retencdo urinaria,
incentivando as gravidas a urinar de 2 em 2 horas. Sempre que se verificou retencio
urinaria procedeu-se a algaliacdo da parturiente durante todo o TP até ao periodo

expulsivo o que dificultava a deambulacao da mulher.

A analgesia epidural foi o método de alivio da dor preferencialmente adotado pela
maioria das parturientes cuidadas durante o nosso percurso, no entanto eram também
promovidos outros métodos de alivio da dor pela equipa de enfermagem mesmo nos casos
em que tinha sido realizada analgesia epidural. Tivemos ainda a oportunidade de cuidar
algumas puérperas que optaram pelo alivio da dor apenas com recurso a métodos nao
farmacologicos e houve também uma situacdo de uma gravida com trombocitopenia que é

contra-indicacao para a realizacao de analgesia pela via epidural.

A OMS (2018) recomenda que durante o TP sejam implementadas medidas que
promovam a progressao do TP e o conforto materno, como a oferta de liquidos, a
deambulacao, a liberdade de movimentos e a adocao de posicoes verticalizadas, bem
como a oferta de metodologias nao farmacologicas para o alivio da dor como a massagem,
hidroterapia, aplicacao de calor local, a danca, o uso da bola de pilates, a musicoterapia,
as técnicas de respiracdo. A meta-analise realizada por Chaillet [et al.] (2014) (cit. in
Khajehei e Assareh, 2018) que reuniu 57 estudos publicados entre 1990 e dezembro de
2012 demonstrou que os métodos nao farmacologicos para alivio da dor do TP oferecem
inUmeros beneficios materno-fetais e ndo apresentam riscos associados. Os beneficios
associadas a adocao destes métodos incluem a diminuicdo do nivel de stresse e ansiedade
das mulheres prevenindo assim a hiperventilacao materna e reducao da libertacdo de
catecolaminas contribuindo para uma melhor perfusao placentaria resultando num melhor
desfecho neonatal; a promocdo da satisfacdo com a experiéncia de parto devido a uma
maior sensacdo de controlo do préprio corpo e as suas emocoes e a reducdao da fase
latente do TP bem como a taxa de partos instrumentados (Medeiros [et.al], 2015; Leal [et
al.], 2014).

A ingestao de liquidos e alimentos leves durante o TP é recomendada pela OMS
(2018) como uma medida de conforto que deve ser apoiada sempre que as mulheres o
desejarem. No entanto de acordo com o protocolo instituido foi feita uma restricao da

ingestao oral apoiada por um estudo publicado em 1940 por Mendelson que referia que em
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caso de anestesia geral existe um risco aumentado de aspiracao pulmonar do conteldo do
estomago. Ao longo do tempo a anestesia obstétrica tem vindo a mudar consideravelmente
com avancos no que diz respeito as técnicas de anestesia geral e ao uso mais frequente da
anestesia regional. Sao varios os estudos que tém vindo a avaliar estas restricbes nao
tendo sido encontrados beneficios ou danos associados a restricao de alimentos e bebidas
durante o TP em mulheres de baixo risco, tendo alguns estudos identificados alguns efeitos
nocivos do jejum prolongado como a cetoacidose e a desidratacao que poderao estar
relacionadas ao aumento do stresse materno e prolongamento do TP (Singata [et al.], 2013;
Hunt, 2013). Em consequéncia do jejum prolongado era rotineiramente instituida a
administracao de soroterapia com soro glicosado 5% contrariando as recomendacdes da
OMS (2018) que recomendam ponderacao na administracao de fluidoterapia EV durante o
TP ja que tem vindo a estar associada a um risco aumentado de sobrecarga de fluidos,
aumento da incidéncia da hipoglicemia neonatal e aumento do stresse materno por

diminuicao da possibilidade de mobilizacao durante o TP (Singata [et al.], 2013).

Neste contexto, ndo existe consenso na literatura sobre o tipo de alimentos que a puérpera
podera ingerir durante o TP, tendo sido referido por alguns autores que durante a fase latente
do TP a mulher podera ingerir liquidos e alimentos leves como bolachas, fruta, saladas, sopas e
gelatina (Marques, 2014). Ja na fase ativa do TP o mesmo autor considera que a parturiente
apenas podera ingerir liquidos como agua, sumos e cha. Apesar de nao haver consenso sobre o
jejum no TP a maioria dos estudos apoia a ingestao de liquidos durante o TP, ndo havendo

consensos no que se refere a ingestao de alimentos sdlidos.

A deambulacao e a adocdo de posicdes anti-algicas para além de proporcionarem
alivio da dor favorecem o relaxamento das fibras nervosas, facilitam a descida e
encravamento do polo fetal e consequentemente aumentam progressao do TP (The Royal
College of Midwives, 2012). A OMS (2018) recomenda que a deambulacdo e a adocao de
posicoes verticais durante o TP em mulheres de baixo risco por encurtar a primeira fase do
TP, reduzir a necessidade de analgesia epidural, ajudar a mulher a encontrar uma melhor
posicao para parir e reduzir a taxa de cesarianas e partos instrumentados. Esta € uma
intervencao considerada de baixo custo e facil de implementar tendo resultados positivos
no desfecho materno-fetal nao aumentando a mortalidade perinatal (OMS, 2018). No
servico, a deambulacdo e a adocao de posicoes verticais durante o TP foram intervencées
dificeis de implementar por diversos motivos como a presenca de CVP e soroterapia em
curso, tal como a presenca de cateter vesical e saco coletor de urina, CTG continuo e
abertura da equipa médica que apresentava uma “atitude de precaucdo”. Nesta situacédo a
nossa atitude passou pela mediacao, negociacao e argumentacao entre ambas as partes no
sentido de obter os melhores resultados e contribuir para a mudanca dos paradigmas
associados ao TP adotando assim aquilo a que a OMS denomina de boas praticas

assistenciais para uma experiéncia de parto positiva.
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A massagem foi realizada pela EEESMOG e/ou instruido o companheiro a realizar a
mesma com o objetivo de promover o relaxamento das fibras nervosas e o alivio da dor
(Ritter, 2012). Esta pode ser realizada em qualquer parte do corpo em que a mulher sinta
desconforto, tendo sido mais frequentemente aplicada na regido lombar, sacrococcigea e
cristas iliacas, por serem os locais do corpo que apresentam mais tensao durante o TP. A
técnica de contrapressdao era a mais usada tanto pelos profissionais como pelos
companheiros apo6s instruidos e consiste na aplicacdo de pressdo continua com o punho e a
mao sobre a regido sagrada para alivio da dor lombar e sensacdo de pressao interna
(Lowdermilk e Perry, 2008).

O uso da bola de pilates foi incentivado por permitir a mudanca de posicao da
parturiente e a realizacdo de movimentos circulares com a bacia, que tém demonstrado
ser eficazes na rotacao e descida fetal, facilitando, assim, o encravamento (Silva [et al.],
2013). Esta é também uma medida de conforto pois permite a mulher sentar-se com a
coluna alinhada diminuindo o desconforto principalmente na zona lombar e perineal
(Gallo, 2014).

A hidroterapia foi realizada através de banhos de chuveiro e aplicacdo de jatos de
agua quente, especialmente na regido lombo-sagrada, para promover o conforto e diminuir
a dor das contragdes na fase ativa do TP. Pois a agua quente produz vasodilatacdo
periférica e redistribuicdo do fluxo sanguineo havendo relaxamento das fibras musculares
(Ritter, 2012). Este método foi por nds pouco utilizado devido a colocacdao do cateter
epidural quase imediatamente apds a admissdo no servico que reduzia a mobilidade da

parturiente.

As salas de parto disponibilizavam musica através de um radio que a parturiente
podia sintonizar conforme a sua preferéncia. A maioria das parturientes usufruiu de
alguma forma de musicoterapia, através do material disponibilizado pelo servico e em
alguns casos através de auriculares que as mesmas traziam com as suas preferéncias
selecionadas. Os estudos indicam que a mUsica reduz a percecao da dor e a duragédo do TP
devido a diminuicdo da producao de catecolaminas, cortisol e epinefrina, associados a
elevados niveis de ansiedade, permitindo ainda uma experiéncia mais positiva do parto
(Bagheri [et al.], 2013]. A musica pode também ser usada como um método de distracao
ao desviar o foco de atencao da dor, quebrando assim o ciclo vicioso medo-tensao-dor
(Silva, 2013).

Durante o primeiro periodo do TP os exercicios respiratorios eram instruidos e
treinados para serem realizados durante as Contracdes uterinas por estes proporcionarem
alivio da dor, uma melhor oxigenacdo fetal, relaxamento e diminuicdo da ansiedade
materna contribuindo, assim, para a diminuicao da fadiga, risco de hiperventilacao e uma

maior percecao de controlo da dor (Gallo, 2014).
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A monitorizacdo da progressao do TP era realizada através do partograma, tal
como recomenda a OMS (2015) com o objetivo de acompanhar a evolucao do TP e
identificar e diagnosticar alteracées ao seu padrao de desenvolvimento e permitir a
tomada de decisao atempada bem como a reducdo de intervencdes obstétricas
desnecessarias. O partograma consiste na representacdo grafica do TP que permite a
apresentacao visual da dilatacao cervical e descida da apresentacao fetal em relacao ao
tempo. Permite, ainda, a monitorizacao do bem-estar materno-fetal e o registo de fatores
que poderdo influenciar o TP como: FCF, estatica fetal, estado das membranas e
caracteristicas do liquido amniético, dinamica uterina, sinais vitais maternos e farmacos
administrados (Rocha [et al.], 2009). O preenchimento do partograma era iniciado na fase
ativa do TP, pois o seu preenchimento ainda na fase latente do TP pode levar a instituicao
de intervengdes desnecessarias (Jain e Sharma, 2016). O diagnostico precoce de desvios do
padrao de TP permite a prevencao de TP prolongados reduzindo significativamente o risco
de hemorragia pos-parto e sépsis, auséncia de progressao do TP, rutura uterina e a

consequente diminuicao da mortalidade materna e neonatal (Jain e Sharma, 2016).

Segundo a DGS (2015) TP prolongado ou estacionario é definido como a ocorréncia
de dilatacdo cervical ou descida fetal anormalmente lentas durante a fase ativa do TP. E
definida fase ativa prolongada quando nao se verificam alteracées na dilatacao cervical
durante pelo menos 4h antes dos 6cm ou durante 2h apos os 6cm, ja o periodo expulsivo
considera-se estacionario quando tem uma duracdo superior a 2h na nulipara ou 1h na
multipara (estes periodos sao acrescidos de 1h quando existe epidural em curso). As causas
poderao ser mecanicas como a desproporcao feto-pélvica ou distocias, como poderado estar
associadas a contragdes uterinas ineficazes (Coutinho [et al.], 2014). Perante o diagndstico
de TP prolongado as intervencées devem ser implementadas de acordo com a causa
subjacente desde que haja evidéncia de bem-estar materno e fetal. Perante um TP
prolongado por contracoes uterinas ineficazes ou insuficientes, as recomendacoes da OMS
(2015) sao a administracdo de ocitocina com a perspetiva de acelerar o TP e nao induzir,
sendo para isso necessario um indice de Bishop >7 (Coutinho [et al.] (2014). O objetivo da
administracao de ocitocina € aumentar a eficacia e frequéncia das contracdes uterinas e
nao abreviar o TP perante um TP lento por contra¢des uterinas ineficazes na dilatacao do
colo e descida fetal (Silva, Rebelo e Santos citado por Montenegro [et al.],2017). A
perfusdo ocitdcica foi a intervencdo mais frequentemente implementada perante o
diagnostico de TP prolongado e segundo o protocolo de servico era colocada uma perfusao
continua de 10 Ul de ocitocina diluidas em 1000ml de soro glucosado 5% ou soro
polieletrolitico com glicose com um débito de 15ml/h que ia sendo aumentado de 20 em
20 minutos de acordo com a dinamica uterina e na auséncia de intercorréncias. O uso de
ocitocina requereu uma monitorizacao mais apertada do bem-estar materno-fetal, bem
como da contratilidade uterina, o que implicou a monitorizacdo cardiotocografica continua

limitando a liberdade de movimento da parturiente. A OMS (2018) recomenda que o seu
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uso seja racional e justificado pois, embora seja uma intervencao necessaria e benéfica no
tratamento do TP prolongado, priva a mulher da sua autonomia e pode afetar

negativamente as suas escolhas e dignidade durante a experiéncia de TP.

Durante a nossa pratica identificamos alguns casos de hiperestimulacdo uterina
com consequentes alteracoes da FCF (desaceleracdes repetitivas e/ou prolongadas)
registadas no CTG, tendo sido suspensa a perfusdao ocitocica imediatamente e as
parturientes posicionadas em declbito lateral esquerdo para melhoria da perfusao Utero-
placentaria, medidas estas, que foram suficientes para reverter as alteracdes verificadas
no tracado CTG. Hiperestimulacao uterina pode ser definida como alteracao da
contratilidade uterina com repercussoes na FCF e ocorre quando sao registadas mais de 5
contragoes uterinas em menos de 20 minutos, duas vezes consecutivas (taquissistolia) ou

por aumento da tonicidade uterina superior a 2 minutos (hipertonia) (Souza [et al.], 2010).

A amniotomia foi outro método usado juntamente com a perfusao ocitécica para o
tratamento de TP prolongado por contracdes uterinas ineficazes tal como preconizado
pelas recomendacdes da OMS (2018). No entanto, foi também um recurso usado em fases
precoces do TP e muitas vezes independentemente do diagndstico de atraso de TP
identificado por ser considerada pelos profissionais da equipa uma intervencao pertinente
para avaliacdo das caracteristicas do liquido amnidtico e reducdo do tempo de TP. As
recomendacdées da OMS (2018) contraindicam o uso da amniotomia em fases precoces do
TP para reduzir o tempo de TP e para prevencao do TP prolongado, no entanto e como a
nossa pratica era uma pratica supervisionada sempre que foi prescrita esta intervencao as
intervengdes de enfermagem passaram por: explicar o procedimento a parturiente/casal,
obter o seu consentimento informado e executar a amniotomia registando a hora e as
caracteristicas do liquido amnidtico (cor, cheiro e quantidade). A amniotomia é um
procedimento que deve ser realizado com técnica assética e que consiste na rutura
artificial das membranas amnidticas através pinca de Herff. E um procedimento que
acarreta riscos e quando realizado precocemente parece estar associado a complicacoes
como aumento do risco de infecao ascendente, prolapso ou compressao do cordao
umbilical, compressao do pdlo cefalico com alteracoes da FCF e desconforto materno
(Souza [et al.], 2010). Assim este procedimento foi usado em parturientes cuja situacao
clinica o permitisse (encravamento da apresentacéo fetal'), sem alteracdes presentes no
CTG e sem contraindicacoes maternas e fetais (HIV positivo, DG, HTA, PPT ou gravidez
multipla) (OMS, 2105; Fatia e Tinoco, 2016). Apds o procedimento foi realizada
monitorizacao do estado fetal através de CTG continuo, nao se tendo verificado nenhuma

complicacao descrita anteriormente.

1 nia - . in <
Diametro biparietal da cabeca fetal, que corresponde ao maior dos diametros transversos da apresentacao,

passa o estreito superior e se encontra ao nivel das espinhas isquiaticas, correspondente ao Il plano de Hodge ou
0 de De Lee (Lowdermilk e Perry, 2008).
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Sempre que a rotura das membranas amnidticas (artificial ou espontanea) foi
superior ou igual a 12h, foi iniciada a profilaxia da infecao neonatal pelo SGB, segundo o
protocolo instituido. A profilaxia antibidtica foi realizada ainda a todas as parturientes
colonizadas com EGB e quando o estado de colonizacao era desconhecido, em TP antes das
37 semanas e em casos de hiperptermia (> 38°) intraparto. Este preconizava a
administracao de penicilina de 4/4h até ao parto ou, em caso de sensibilidade a penicilina,
a administracao farmacos alternativos como a cefazolina, clindamicina e vancomicina, até
ao periodo expulsivo, permitindo assim a elevadas concentracdes de antibiotico no soro
materno e LA com a consequente transferéncia placentaria para a circulacdao sanguinea
fetal. Segundo a SPP (2013) a administracdo de antibioterapia profilatica no intra-parto
previne a transmissao mae-filho que se inicia com o inicio do TP evitando a infecdo
neonatal precoce no RN (até aos 6 dias de vida) mas nao alterando a incidéncia da infecao

tardia.

A dilatacdo mecanica do colo do Utero com sonda de Foley foi um recurso utilizado
em dois casos para inducdo do TP de parturientes com cesariana prévia que pudemos
observar. Este foi um método usado apenas por alguns elementos da equipa médica por
nao ser consensual. Consiste na introducao de uma sonda de Foley através do colo uterino
e a instilacao de soro fisiologico no baldo, sendo realizada tracdo através da fixacdo da
sonda a perna da mulher. A dilatacdo ocorre pela acdo mecanica exercida pela tracao e
pela libertacdo de prostaglandinas decorrente da separacao do corion da decidua (Souza
[et al.], 2015). A literatura existente refere que este € um método eficaz e seguro na
inducao do TP e com menos risco de hiperestimulacao uterina e rutura uterina associados

as prostaglandinas (Marujo [et al.], 2017).

A avaliacao do bem-estar fetal foi realizada através da monitorizacdo continua
através do CTG em todas as parturientes, desde a admissao no BP até ao nascimento.
Apesar da mais recente revisdo sistematica da literatura da Cochrane concluir que a
monitorizacdo CTG continua intraparto ndo confere beneficios no desfecho materno-fetal
em gravidezes de baixo risco, parece, no entanto, estar associada a um aumento de cerca
de 20% das taxas de cesariana e/ou parto instrumentado (Bayes e Whitehead, 2018). Ainda
segundo o The Royal College of Midewifes (2008) recomenda-se que a monitorizacao da
FCF seja realizada intermitentemente, nas gravidezes de baixo risco em que nao tenha
sido utilizada ocitocina e/ou prostaglandinas. Durante o estagio foram por nos
identificados alguns tracados com alteracdes e comunicado a equipa. Em dois casos por se
tratar de desaceleracdes prolongadas, com risco de hipoxia fetal, a equipa optou pela
realizacao de cesariana emergente. Apos a cesariana, que foi realizada no bloco cirlrgico
do servico, a puérpera ficou no recobro durante aproximadamente 2h sendo os cuidados
prestados essencialmente o aquecimento corporal e a vigilancia do estado de consciéncia e
sinais vitais. Foram ainda prestados os cuidados imediatos ao RN e entregue ao pai. Estes

cuidados estao descritos mais adiante neste capitulo.
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0 segundo periodo do TP ou periodo expulsivo compreende o periodo que decorre
entre a dilatacdo completa do colo do Utero até a expulsdo do feto, durante o qual a
mulher sente involuntariamente a necessidade de realizar esforcos expulsivos resultantes
das contracdes uterinas. A duracdo deste periodo € variavel e em primiparas podera ser de
cerca de 3h enquanto em multiparas podera ser de cerca de 2 horas (OMS, 2018), a esta
duracdo devera acrescer uma hora para parturientes com analgesia epidural (NICE, 2017).
Este periodo pode ainda ser subdividido em duas fases que se caracterizam por contracoes
uterinas mais intensas e frequentes (2-3/min), esforcos expulsivos maternos e descida
mais acentuada da apresentacao fetal (Montenegro [et al.], 2017). A primeira fase do
periodo expulsivo ou fase latente inicia-se com a dilatacao cervical completa (10cm) e
antes do inicio da dinamica uterina involuntaria e caracteriza-se pela descida passiva da
apresentacao e rotacao anterior da cabeca fetal (Lowdermilk e Perry, 2008). Segue-se a
fase ativa com a sensacao de pressao sobre o perineo em parturientes com bloqueio motor
ou a ativacao do reflexo de Ferguson, pela pressao exercida pela apresentacdo no musculo
elevador do anus (NICE, 2017) e que era frequentemente verbalizado pela parturiente
como uma forte necessidade de realizar esforcos expulsivos. Assim durante o periodo
expulsivo a nossa conduta passou por ser expectante na primeira fase aguardando pela
descida da apresentacao e aproveitando este momento para preparar todo o material
necessario para o parto e a colocacao do equipamento de protecao individual devidamente
esterilizado. Era, ainda, neste momento que faziamos o posicionamento da parturiente
para o periodo expulsivo que em regra era a litotomia, apesar das recomendacdes da OMS
(2018), que defendem a liberdade de escolha da posicao de parto, incluindo posicées nao

supinas ou verticalizadas mesmo sob efeito de analgesia epidural.

Sao varios os estudos que apresentam as vantagens da adocdo de posicoes verticais
durante o periodo expulsivo como o aumento dos diametros pélvicos maternos, o
alinhamento do feto com a bacia, a maximizacao dos esforcos expulsivos maternos e o
aumento da progressao da descida fetal (Deliktas e Kukulu, 2018), bem como a reducao da
necessidade de episiotomia e dos partos instrumentos, podendo estar no entanto
associadas a um aumento do risco de hemorragia pos-parto e laceracoes de 2.° grau (OMS,
2018) pela tracdo excessiva sobre o perineo (Cunningham [et al]., 2012). Apesar da
resisténcia de alguns elementos da equipa para a adocao de posicdes nao supinas e com o
apoio da orientadora de estagio tivemos a oportunidade de colocar algumas parturientes
em posicoes mais confortaveis para as mesmas nomeadamente na posicao de semi-fowler,
em que as perneiras serviram de apoio para os pés promovendo uma maior verticalizacao

da mulher e decubito lateral.

Durante a fase ativa do periodo expulsivo e apds a parturiente referir a
necessidade de realizar esforcos expulsivos, depois de posicionada e colocados todos os
campos estéreis, nos casos de apresentacao cefalica do feto esta foi incentivada a puxar

quando sentisse essa necessidade, indo de encontro com as recomendacoes da NICE (2014)
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e OMS (2018) que defendem que os esforcos expulsivos devem ser livres e espontaneos e
nao dirigidos. No entanto surgiram situacées em que devido ao bloqueio sensitivo
provocado pela analgesia epidural, ou pela ineficacia dos impulsos expulsivos, ou ainda

pela falta de preparacao para o parto incentivamos o puxo dirigido.

A realizacao de esforcos expulsivos vai expulsando ativamente o feto que durante
a sua descida pelo canal de parto realiza os movimentos de insinuacao, descida, flexao e
rotacdo interna a medida que a cabeca fetal se vai modelando até atingir o perineo
provocando a sua abaulacdo e ocorrendo a coroacao (Cunningham [et al]., 2012). Neste
momento realizamos a técnica “hands on” (maos a proteger o perineo) e a massagem
perineal com vaselina para lubrificar o perineo, pois segundo alguns autores e a OMS
(2018) estas técnicas permitem preservar a integridade do perineo reduzindo o risco de
trauma perineal (Geranmayeh [et al.], 2012; Couto e Carneiro, 2017). Ainda durante esta
fase avaliamos concomitantemente o bem-estar fetal através da monitorizacdo CTG e

avaliamos ainda a necessidade de realizacao de episiotomia.

m Com episiotomia = Sem episiotomia

FIGURA 3 - Partos realizados com/sem episiotomia

A episiotomia consiste na incisao cirurgica do perineo cujo objetivo é o aumento
do diametro vaginal. Os seus objetivos, segundo a literatura, incluem a prevencao de
lesdes no assoalho pélvico e o trauma perineal. Encurtar o periodo expulsivo perante CTG
ndo tranquilizador e ainda facilitar a reparagao perineal através da substituicido de uma
laceracao irregular por uma incisao limpa e regular (Oliveira e Miquilini, 2005 cit. in
Guimaraes [et al.], 2018). A decisao de realizacao de episiotomia é bastante controversa e
a sua realizacao rotineira encontra-se atualmente nao recomendada por estar associada a
maiores taxas de dispareunia, hemorragia pds-parto, disfuncdes sexuais e incontinéncia
urinaria OMS (2018). A sua realizacdo de forma seletiva/restritiva deve ser bem ponderada
e segundo estudos mais recentes encontra-se associada a reducao das laceracoes de 3.° e
4.° grau (Corréa Junior e Passini Junior, 2016). Ainda segundo uma revisao da literatura
realizada por Guimaraes [et al.] (2018) as principais razées que levam os EEESMOG e
obstetras a realizar a episiotomia sao a rigidez perineal, o sofrimento fetal, prematuridade

incompatibilidade feto-pélvica e fetos macrossomicos. Este procedimento cirurgico foi
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realizado em 19 dos 46 partos realizados durante o estagio e o que motivou a nossa
decisao foi, na maioria das situacdes, a rigidez perineal pelo aspeto esbranquicado e
edemaciado que perineo apresentava mostrando-se fragil e com micro-laceracoes. A
episiotomia foi sempre mediolateral, tal como recomendado pela OMS (2018) por estar
associada a menor risco de lesdao do esfincter anal e mucosa retal, realizada do lado
esquerdo da fdrcula em direcao a tuberosidade isquiatica num movimento Unico de cerca
de 4 cm. Esta técnica foi sempre executada no momento do coroamento e durante o pico
de uma contracao uterina e foi, nos casos sem analgesia epidural, precedida de bloqueio

do nervo pudendo?.

No momento da exteriorizacdo da cabeca fetal, com uma das maos fizemos a
protecdo do perineo posterior e com a outra movimentos suaves e controlados para evitar
a descompressao descontrolada da apresentacao fetal denominado este procedimento de
manobra de Ritgen e que se encontra atualmente desaconselhada pela OMS (2018).
Segundo Ferreira-Couto e Fernandes-Carneiro (2017), existem resultados de estudos
randomizados que demonstram que a prevaléncia de laceracdes em mulheres submetidas a
manobra de Ritgen é superior e esta associada a um aumento da gravidade das laceracdes,
quando comparada a grupos de mulheres em que foi realizada massagem perineal ou a

técnica de restricao da manipulagao perienal.

Apos a expulsdo da cabeca fetal fizemos a pesquisa da existéncia de circulares
cervicais do cordao umbilical, pedindo a parturiente que parasse de puxar. Houve varias
situacdbes em que verificamos a presenca de circulares e quando eram largas
desenrolavamo-las passando-as por cima da cabeca fetal. Nas situacdes em que estavam
apertadas foi realizada clampagem com duas pincas e laqueagao do cordao umbilical a
vulva (Cunningham [et al.], 2012). Apds rotacdo externa e restituicdo da cabeca fetal e
quando o ombro anterior aparecia sob a sinfise pubica procedemos a libertacao do ombro
anterior tracionando suavemente em direcdo posterior até este aparecer sob o arco
pubico, procedemos seguidamente a libertacdo do ombro posterior através do mesmo
método, mas agora na direcdo anterior, facilitando assim a expulsao do corpo do feto.
Imediatamente ap6s a saida do feto foi registada a hora do nascimento e o RN colocado
em cima do abdémen materno, onde foi envolvido com um lencol aquecido e feita a sua
secagem, estimulacao e limpeza das vias respiratorias externas, sendo ainda realizada uma

avaliacao rapida das suas capacidades para estabelecer o indice de Apgar.

0 indice de Apgar € um método de facil avaliacao que considera cinco parametros,
nomeadamente o tonus muscular, a irritabilidade reflexa, a coloracao da pele, o esforco
respiratorio e a frequéncia cardiaca e é aplicado no 1.°, no 5.° e ao 10.° minutos apds o

nascimento. Este método permite assim a avaliacdo da vitalidade do RN e é um preditor da

2 Blogueio do nervo pudendo é um procedimento em que é administrado um analgésico local com o objetivo de
analgesia ou anestesia da regido perineal. Esta técnica é realizada através da localizacdo da tuberosidade
isquiatica e a introducdo de uma agulha cerca de 2,5cm de profundidade e infiltrar até cerca de 8cc de
anestésico do lado em que sera realizada a episiotomia (Guedes-Martins [et al.], 2014).
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necessidade de reanimacao do neonato (Schardosim [et al.], 2018). Scores de Apgar entre
8-10 no primeiro minuto de vida indicam condicdes fisiologicas 6timas do RN tendo
representado 95% dos RN assistidos durante a nossa pratica. No entanto houve quatro casos
em que o score de Apgar foi igual a 7, tendo sido necessaria a clampagem precoce do
cordao umbilical e a intervencao do neonatalogista de servico que prestou assisténcia ao
RN para comecar a respirar, nao tendo sido necessaria ressuscitacdo cardiopulmonar em

nenhuma das situacoes.

Além dos 40 partos eutdcicos realizados, durante o estagio, participamos em 25
dos partos participados, 16 foram distocicos dos quais 13 foram realizados com recurso a
ventosa e 3 com recurso a forcepes. Estas situacdes foram justificadas maioritariamente
pelo mal posicionamento da apresentacao fetal, mas também nas situacées em que se
verificam tracados CTG nao tranquilizadores, por exaustdao materna e/ou ineficacia dos
esforcos expulsivos. Nestas situacées a nossa conduta passou por colaborar com a equipa
médica tal como preconizado pela OE (2010, pp.5) “cooperando com outros profissionais

no tratamento da parturiente com complicacées (...) do parto.

Apos o nascimento inicia-se a terceira fase do TP que compreende o momento apos
a saida do feto até a expulsdo da placenta. E durante esta fase que é realizada a
clampagem e o corte do cordao umbilical, separando assim fisicamente o RN e a mae. A
laqueacao do cordao umbilical consiste na aplicacao de um clamp localizado a cerca de 3
cm do abdémen do RN e uma pinca de Kelly ou Kocher junto da vulva materna, sendo
depois o cordao cortado no espaco entre o clamp e a pinca. No entanto o momento ideal
em que é realizada a clampagem e o corte umbilical permanece controverso, havendo
estudos que recomendem a laqueacdo precoce enquanto outros tém demonstrado as
vantagens da clampagem tardia do cordao umbilical. As recomendacdes da OMS (2018)
defendem a clampagem tardia do cordao umbilical, num periodo de 1 a 3 minutos, no RN
saudavel por apresentar inumeras vantagens principalmente no que diz respeito ao
aumento do hematocrito do RN representando um aumento das reservas de ferro
prevenindo a anemia nos primeiros 4 a 6 meses de vida (Schardosim [et al.], 2018). Apesar
das recomendacoes atuais a conduta dominante no servico foi a clampagem precoce como
parte das medidas incluidas na gestao ativa do terceiro periodo do TP e que incluia ainda o
uso de drogas uterotonicas para estimular a contracdo uterina e a tracao controlada do
cordao umbilical, tendo sido durante a muitos anos a conduta “goldstandard” a adotar
essencialmente por estar associada a uma diminuicdo da hemorragia pds-parto. Apos a
clampagem do cordao umbilical e enquanto aguardavamos a dequitadura implementamos
medidas que favorecem a adaptacao neonatal, em RN com boa vitalidade, como a secar,
cobrir com lencol aquecido neonatal e o contacto imediato pele-a-pele para evitar a

hipotermia e a promocao do aleitamento materno na 1.2 hora de vida.

A primeira hora de vida do RN € uma fase importante de interacdo mae-pai/bebé

por este se apresentar mais desperto encontrando-se num periodo denominado de
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inatividade alerta e que dura cerca de 40 minutos (Hergessel e Lohmann, 2017), sendo
nesta fase importante facilitar o contacto precoce entre os pais e RN com o objetivo de
promover a ligacdo precoce entre a triade facilitando a adaptacdo precoce ao papel
parental. Assim durante esta fase, as intervencées como promover o contacto precoce
através do contacto pele-a-pele mae/bebé e a amamentagao na 1.2 hora de vida foram

sempre priorizadas adiando os cuidados de rotina ao RN.

O contacto pele-a-pele mae/bebé tem inimeros beneficios tal como tem vindo a
ser demonstrado por varios estudos, tanto para a mae como para o RN. E importante na
prevencao da hipotermia neonatal, pois quando colocado em contacto com a pele materna
ha estabilizacdo da temperatura corporal do RN devido ao aumentando a temperatura
corporal materna na regido mamaria e toracica que ocorre por vasodilatacao provocada
pela acao da ocitocina libertada (Buckley, 2015). O mesmo autor refere ainda que o
contacto pele-a-pele podera influenciar a regulacdo da acdo da ocitocina no organismo
materno e no RN influenciando assim os processos de ligacao e vinculacao precoces e a
fisiologia do estabelecimento precoce da amamentacao contribuindo para o seu sucesso a
longo prazo. Ha ainda autores que defendem que o contacto pele-a-pele é responsavel
pela estabilizacdo dos parametros cardiacos e pela diminuicao no padrao de choro do bebé
(Schardosim [et al.], 2018).

A par do contacto pele-a-pele e sempre que a mulher expressou vontade de
amamentar, a amamentacao foi promovida e incentivada o mais precocemente possivel,
normalmente nos primeiros 30 minutos apds o parto ja que o estagio decorreu num
hospital que implementa o programa mundial de promocao do aleitamento materno
designado Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés criado em 1992 na sequéncia da
Declaracéo de Inocenti resultado da parceria entre a UNICEF e a OMS. A amamentacao
precoce tem como vantagens imediatas a prevencao da morbilidade e mortalidade
neonatal conferindo um efeito protetor ao RN devido as propriedades imunologicas do
colostro e ainda no caso da mulher favorece a contracao uterina pela acao da succao que
estimula a libertacdo de ocitocina endogena prevenindo a hemorragia pos-parto que é a
principal causa de morte materna no mundo (Hergessel e Lohmann, 2017; Boccolini [et al],
2013).

Apds a primeira mamada e ainda no que diz respeito aos cuidados ao RN
realizamos os cuidados de rotina tal como explanado na premissa da OE (2010, pp.5) que
preconiza que o EEESMOG “Assegura a avaliagGo imediata ao recém-nascido
implementando medidas de suporte na adaptacdGo extrauterina”, identificando “(...)
alteracées morfoldgicas e funcionais do recém-nascido, referenciando as que est@o para
além da sua drea de atuacdo”. Neste sentido apds colocarmos a pulseira de identificacao e
pulseira eletronica efetuamos uma avaliacdo rigorosa cefalocaudal do RN através da
observacao: da cabeca fetal procuramos identificar as suturas cranianas e fontanelas, bem

como a presenca de cefalohematoma, caput succedaneum e/ou escoriacdes do couro
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cabeludo; da face em que procuramos quaisquer anomalias morfologicas; dos membros
superiores em que examinamos as claviculas e despistamos possiveis assimetrias; do
abdomen em que avaliamos o coto umbilical e a existéncia de trés vasos e confirmamos
sempre a correta clampagem do mesmo; da regiao dorsal e do alinhamento da coluna
vertebral; do perineo no que diz respeito a caracteristicas proprias da genitalia masculina
e feminina e a perfuracdo do anus e a verificacdo da presenca de urina/fezes e a
acrocianose nas extremidades (Lowdermilk e Perry, 2008). Foi ainda realizada a avaliacao
antropométrica através da avaliacdo do peso, comprimento e perimetro cefalico e ainda
na primeira hora de vida foi feita a administracao de vit. K 1mg IM para prevencao de
doencas hemorragicas e a aplicacdo de pomada oftalmica com cloridrato de oxitetraciclina
em ambos os olhos como profilaxia da conjuntivite neonatal (NICE, 2006; Campos e Calado
In Montenegro [et al.], 2017).

Ainda durante o terceiro periodo pos-parto aguardamos a expulsdo espontanea da
placenta através de uma atitude expectante e observacdo de sinais de separacdo da
mesma que incluem um jato de sangue que sai pela vagina, aumento do comprimento do
cordao umbilical fora da vulva, elevacao do fundo uterino no abdomen e Utero mais firme
e globoso a palpacdo (Fatia e Tinoco, 2016) ou, na duvida, realizamos a manobra de
Kustner em que colocamos o bordo externo da mao a exercer pressao ha regiao supra-
pubica verificando se o cordao umbilical se retrai ou nao. Apds confirmacdo da descida da
placenta e quando esta atingia o introito vaginal executamos uma ligeira tracdo para cima
do cordao umbilical e realizamos a manobra de Dublin que consiste em receber a placenta
com as duas maos torcendo-a suavemente para que as membranas se disponham em fuso
facilitando o seu descolamento integral. Destacamos ainda uma situacao em que por nao
haver exteriorizacao espontanea da placenta cerca de 1h apds o parto efetuamos tentativa
de extracdo manual da placenta sem sucesso, tendo sido necessaria a intervencdo da
equipa médica que decidiu a abordagem cirdrgica para a sua remocao apos diagnéstico de

placenta acreta e, posteriormente, realizada histerectomia total de emergéncia.

Placenta acreta consiste na aderéncia direta da placenta ao miométrio devido a
uma deficiéncia do desenvolvimento decidual (Sanchez [et al.], 2013). Na saida da
placenta observamos ainda o tipo de dequitadura® e, posteriormente, j& no quarto periodo
apds o parto, foi realizada uma inspecao cuidada da placenta e membranas e em que
observamos a integridade das mesmas, a presenca de dois folhetos (corion e amnion), o
local de insercdo do cordao umbilical, anomalias do cordao (insercao velamentosa,
presenca de nos verdadeiros ou falsos) e o nimero vasos do cordao (uma veia e duas
artérias) e a presenca de cotilédones integrais. E de salientar que numa situacao

verificamos a presenca de apenas dois vasos (uma veia e uma artéria) e noutra situacdo a

3 Dequitadura de Schultz é caracterizada pela separacao da placenta pela zona mais central levando a formacéo
de um hematoma que s6 é expulso apos exteriorizacdo da placenta que sai pela vagina em forma de guarda-
chuva invertido com as membranas fetais brilhantes. Dequitadura de Duncan caracteriza-se pelo descolamento
periférico resultando numa hemorragia que se exterioriza antes da placenta ser visivel na vulva e a face
placentaria materna que aparece em primeiro lugar (Fatia e Tinoco In Nené, Marques e Batista, 2016).
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presenca de cotilédones aberrantes. Apds a dequitadura, para prevenir a hemorragia pos-
parto, foi iniciada uma perfusao de 10Ul de ocitocina em perfusao endovenosa até ao final
do terceiro periodo de TP conforme protocolo de servico e indo de encontro as
recomendacoes da OMS (2018).

Apds inspecao da placenta foi verificada a formacao do globo de seguranca de
Pinard massajando suavemente o fundo uterino e realizada a inspecao do canal de parto
para identificar possiveis lesdes. Foram entdo prestados cuidados de higiene a puérpera
através da higiene perineal com compressas esterilizadas, proporcionado conforto através
da colocacao sobre a mesma de roupa de cama quente e macia mantendo apenas a

descoberto a zona perineal nos casos em que era necessaria a reparacao do perineo.

Nos casos em que foi necessaria a reparacao do perineo devido a laceracdes de 1.°
e 2.° grau ou episiotomia informamos a puérpera sobre o procedimento que iriamos
executar, pedimos a sua colaboracao e passamos entdao ao procedimento de reparacao da
laceracao e/ou episiorrafia, tal como refere a OE que compete ao EEESMOG a avaliacao da
“(..) a integridade do canal de parto e aplica técnicas de reparacdo, referenciando as
situacbes que estdo para além da sua drea de actuacdo”. Antes de iniciar o procedimento
trocamos o equipamento de protecao individual, protegemos a zona perineal posterior
com a colocacdao de um campo estéril e dispusemos todo o material de sutura necessario.
A técnica de episiorrafia exigiu o apoio da orientadora de estagio principalmente para nos
ajudar a identificar as estruturas do perineo e os planos afetados numa fase inicial do
estagio, tendo sido esta competéncia alcancada com sucesso através das sucessivas

oportunidades de treino proporcionadas ao longo do nosso percurso.

O periodo de hemodstase € um periodo em que ocorrem rapidas alteracdes
fisiologicas e em que existe um alto risco de HPP sendo necessaria a vigilancia mais
apertada dos parametros vitais da puérpera como a tensdo arterial e a frequéncia
cardiaca, bem como a perda sanguinea e presenca do globo de seguranca de Pinard de 15
em 15 minutos (OMS, 2018; Santos [et al.], 2014). A puérpera permaneceu no Servico
durante as 2h do periodo de hemoéstase, durante o qual foi ainda incentivada a alimentar-

se e depois transferida para o servico de puerpério localizado no mesmo piso.
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3.1.Revisdo integrativa da literatura - Envolver o pai no processo de
nascimento: Uma estratégia para a promocao da ligacdo precoce

pai/filho

A enfermagem enquanto profissao e disciplina do saber tem aumentado
amplamente o seu corpo de conhecimentos nos Ultimos anos acompanhando as
necessidades identificadas a nivel da prestacdo de cuidados (Chicoria, 2013). O
desenvolvimento do conhecimento é essencial na pratica clinica, de forma a
identificar e clarificar aquilo que pertence ao dominio da enfermagem e a racionalizar
recursos focalizando a sua atencao nas intervencoes de enfermagem (Meleis, 2010).
Assim torna-se fundamental transformar a evidéncia em pratica, ou seja, mobilizar o
conhecimento na tomada de decisao e pratica clinica. Segundo a OE (2001), na tomada
de decisao o enfermeiro identifica necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa
individualmente, familia e comunidade. Apos a identificacdo da problematica do
doente, sao prescritas as intervencoes de enfermagem no sentido de evitar riscos,
detetar precocemente potenciais problemas e resolver ou minimizar os problemas
reais identificados. A tomada de decisao orienta o enfermeiro no exercicio profissional
autonomo, segundo uma abordagem sistémica e sistematica. Nesta tomada de decisao
e posterior implementacdo das intervencdes, o enfermeiro incorpora na pratica os

resultados da investigacao.

A PBE surge devido a necessidade de mobilizar o conhecimento tedrico na
pratica clinica melhorando a qualidade dos cuidados prestados ao utente, tendo
sempre em consideracao os valores e preferéncias do mesmo, a competéncia clinica do
profissional e a melhor e mais recente evidéncia cientifica disponivel (Chicéria, 2013).
Segundo a definicao do Conselho Internacional de Enfermeiros (2012), “PBE é um
método de resolucdo de problemas no dmbito da decisdo clinica que incorpora uma
pesquisa da melhor e mais recente evidéncia, experiéncia e avaliacdo clinica, bem
como as preferéncias do utente no contexto do cuidar”. Um dos pilares da PBE é,
portanto, a implementacao na pratica clinica de evidéncias cientificas resultantes das
varias pesquisas, sendo necessario métodos de revisao da literatura que permitam a
busca, a avaliacao critica e a sintese das evidéncias disponiveis sobre o tema (Mendes
[et al.], 2008). Seguindo esta premissa, a analise e reflexao da pratica levou-nos a
problematizar a tematica em estudo com o objetivo de contribuir para a tomada de
decisoes em enfermagem e a definicdo de intervencdes adequadas. Optamos assim
pela realizacao de uma revisao integrativa da literatura que iremos apresentar de

seguida.



3.1.1. Introdugdo a problematica em estudo

E vasta a literatura dedicada ao estudo da ligacdo entre mae e filho e que
reconhece a sua importancia na relacao entre a diade. Lamb (1998 cit. in Scism e Cobb,
2017) define a ligacao ou bonding como uma experiéncia Unica e singular na vida do adulto
durante a formacao de uma ligacao seletiva e duradoura com o filho e que envolve o
dominio mental, emocional e comportamental. Os autores que estudam esta tematica
referem ainda que o processo de ligacdo € um fenomeno complexo e Unico que ocorre
entre a mae e o filho num periodo sensivel das suas vidas. O termo ligacao ou bonding é
muitas vezes confundido com o termo vinculacao pelo que se torna pertinente a distincao
entre ambos para melhor se compreender a tematica em estudo. Assim ligacdo refere-se a
relacao que se estabelece entre a mae e o filho e vinculacao ou attachment refere-se aos
comportamentos da crianca face aos sentimentos e comportamentos da mae (Altaweli and
Roberts, 2010 cit. in Scism e Cobb, 2017).

E amplamente reconhecida a importancia do envolvimento emocional da mae no
crescimento e desenvolvimento biopsicossocial da crianca, tendo sido portanto estudadas
intervencoes chave que promovem o estabelecimento efetivo da ligacao entre mae e RN
como o contacto pele a pele e a amamentacao logo apds o nascimento ou o alojamento
conjunto. Sao também amplamente conhecidos os indicadores da qualidade da ligacdo
emocional estabelecida entre a mae e a crianca através de comportamentos como beijar,
acariciar, cuidar, olhar prolongado, segurar estabelecendo contacto ocular e enumerar
verbalmente caracteristicas especificas da crianca. A promocao da ligacao precoce entre
mae e bebé através da promocdo de um ambiente favoravel e a implementacdo de
intervencdes no periodo pds-parto imediato tem sido associada a resultados positivos na
salde do RN como aumento de peso em RNPT e aumento das taxas de amamentacdo
(Scism e Cobb, 2017).

A literatura referente a relacdo entre pai e filho é, por outro lado, ainda escassa
apesar dos estudos que tém vindo a surgir e que tém assumido a importancia do papel do
pai no desenvolvimento da crianca. Existem ja estudos que concluiram que os
comportamentos indicadores de ligacdo efetiva pai/bebé sao os mesmos da mae, mas que
se vao manifestando gradualmente de um envolvimento passivo para um envolvimento
ativo e incluem também o segurar numa posicao que permita contacto ocular, enumerar
caracteristicas especificas da crianga, sorrir e tocar ou manter-se fisicamente préximo do
RN (Scism e Cobb, 2017).

A mudanca de paradigma que se tem vindo a verificar nos ultimos anos e que
reconhece que a gravidez e o parto sdo também experiéncias paternas que influenciam a

transicao para a paternidade e o nivel de envolvimento emocional do pai com o bebé, tem
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vindo a criar a necessidade de pesquisas cujo foco incida no pai e no processo de
adaptacao a paternidade e ainda em intervencdes chave que promovam a ligacdo entre o

pai e a crianca.

Goodman (2005) (cit. in Scism e Cobb, 2017) refere numa meta-analise sobre o
processo de ligacao entre o pai e a crianca, que este se vai estabelecendo paralelamente
com o processo de transicdo para a paternidade que se desenvolve em quatro fases
distintas: criacao de expectativas, confronto com a realidade, adaptacao ao novo papel e
obtencao de recompensas ou resultados positivos. Uma das expectativas que o pai
desenvolve durante a gravidez é o estabelecimento da ligacao imediata com o RN apos o
parto. No entanto poderao nao ver concretizada esta expectativa por diversas razoes
como, nao se sentir ativamente envolvido durante o parto ou falta de experiéncia e
conhecimento sobre o processo de nascimento, resultando frequentemente em
sentimentos de frustracao e ansiedade que poderao atrasar o estabelecimento da relacao
emocional entre o pai e a crianca. Segundo Figueiredo (2005) (cit. in Matos [et al.], 2017)
imediatamente apos o parto parece existir uma predisposicao dos pais para interagir com o
bebé devendo privilegiar-se este momento para reforcar e incentivar a ligacdo que se

comeca a estabelecer.

O reconhecimento da importancia do papel do pai nos cuidados ao filho pelo
EEESMOG, considerando-o também um consumidor de cuidados de salde materna, tem
vindo a crescer ao longo do tempo e tem permitido inclui-lo cada vez mais nas suas
intervencodes durante a gravidez, parto e pos-parto. O EEESMOG apresenta pois um papel
determinante e privilegiado na promocao da transicdo mais saudavel para a paternidade
através da implementacdo de intervencdes que promovam o estabelecimento precoce da
ligacdo entre pai e filho e no desenvolvimento das competéncias parentais necessarias ao
desenrolar do seu papel de pai. Assim tém vindo cada vez mais a ser usadas estratégias
para promover o papel do pai durante a gravidez, sendo ainda necessario identificar
intervencoes direcionadas especificamente ao pai e que sejam promotoras da ligacao

precoce entre o pai e o filho durante o parto e pos-parto imediato.

3.1.2. Metodologia

No sentido de problematizar as praticas que promovam a ligacao entre pai e
filho consideramos pertinente a pesquisa da evidéncia cientifica mais recente e
relevante sobre o assunto, servindo posteriormente de suporte a pratica baseada na
evidéncia como EEESMOG. Para tal optou-se pela realizacdo de uma revisao integrativa
da literatura com o objetivo de conhecer as intervencdes de enfermagem promotoras
e facilitadoras do processo de ligacdo pai/filho que decorre durante o parto e pods-

parto.
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A revisdo integrativa da literatura é um método de pesquisa que permite a
analise e sintese de estudos publicados sobre determinado tema, de forma sistematica
e ordenada, possibilitando aprofundar o conhecimento sobre a area do conhecimento
pesquisada. Permite ainda identificar lacunas e a necessidade de mais investigacao
sobre o tema pesquisado (Mendes [et al.], 2008). O processo de elaboracao da revisao
integrativa da literatura deve obedecer a uma metodologia especifica e bem
delineada, compreendendo seis etapas claramente definidas, tal como ilustrado na
Figura 4 (Botelho [et al.], 2011).

* Uso das bases de dados
® Busca dos estudos com base nos

Revisao

“Integrativa Iy

FIGURA 4 - Processo de elaboracao da Revisao Integrativa. Adaptado de O método da revisdo
integrativa nos estudos organizacionais por Botelho, Cunha e Macedo, 2011. Recuperado de
https://www.gestaoesociedade.org/gestaoesociedade/article/download/1220/906/

A primeira etapa corresponde a identificacdo do tema e selecdo da questao de
pesquisa que deve ser explicita, clara e bem delimitada para que os descritores ou
palavras-chave sejam facilmente identificados, delimitando a busca da informacao, tal
como a escolha dos estudos a incluir na pesquisa (Broome, 2006 cit. in Botelho [et al.],
2011; Souza [et al.], 2010). O planeamento da investigacdo cientifica e da pesquisa
bibliografica exige uma adequada formulacdo da questdo de pesquisa, permitindo
orientar o desenvolvimento dos critérios especificos da revisdo e a maximizar o
alcance da pesquisa (Joanna Briggs Institute, 2014). Assim foi aplicada a estratégia
PICO que representa um acréonimo para Paciente, Intervencdo, Comparacdo e
Outcomes (desfecho) (Santos, Pimenta e Nobre, 2007). Foi considerada populacdao em

estudo os pais de RN's e como intervencao as intervencdes do EEESMOG promotoras da
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ligacdo. O resultado que pretendemos atingir é identificar as boas praticas em
cuidados que promovam efetivamente o estabelecimento da ligacao precoce entre o
pai e filho durante e apo6s o parto. A seguir apresentamos o quadro com as quatro

componentes da estratégia PICO para melhor compreensao.

P (populacao/paciente/problema) Pais
| (intervencao) Intervencdes do EEESMOG promotoras da ligacao
C (comparacéao) Sem comparacao
O (outcomes “resultados) Ligacao precoce entre pai e filho no parto e pds-
parto
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Quadro 1 - Estratégia PICO para a construcao da pergunta de pesquisa (Santos, Pimenta e Nobre, 2007)

Assim a questao de investigacao formulada foi: quais as intervencées do
EEESMOG promotoras da ligacdo precoce entre pai e filho durante o parto e no pos-

parto?

Na segunda etapa sao definidos os critérios de inclusao e exclusdo dos estudos
incluidos na revisdo. Esta selecdo é fundamental para garantir amplitude,
confiabilidade e possibilidade de generalizacdo dos resultados obtidos através da
revisdo (Mendes [et al.], 2008). Nesta fase inicia-se a pesquisa bibliografica a partir da
questdo de pesquisa formulada através da identificacdo dos termos de busca através
dos descritores controlados DeCS/MeSH. Os descritores identificados no MeSH Browser
foram: “father”, “nursing”, “care”, “nurse”, “midwives”, “attachment”, “bonding”,
“childbirth” e “postpartum”. No DeCS os descritores encontrados foram “pai”,
“cuidados de enfermagem”, “enfermeiras obstétricas”, “ligacdo”, “parto” e “pOs-
parto”. Nao foram encontrados os descritores “intervencées de enfermagem” em
ambos os motores de busca, tendo sido encontrados os descritores “cuidados de

enfermagem” e “nursing care” como mais semelhantes.

Apds construcao da lista de descritores passamos a busca da literatura, que
decorreu entre Janeiro de 2017 a Dezembro de 2018, através do motor de busca
EBSCOhost nas seguintes bases de dados: Academic Search Complete, CINAHL
Complete, CINAHL Plus with Full Text, MedicLatina, MEDLINE with Full texto, Database
of Abstracts of Reviews of Effects, Cochrane Central Register of Controlled Trials,
Cochrane Database of Systematic Reviews, Healthy Technology Assessmets, Cochrane
Methodology Register e Psychology and Behavioral Sciences Collection, SCIELO, Nursing
reference center, DIALNET, CUIDEN, assim como motores de busca de acesso livre
como o Google Académico e PUBMED. Durante a pesquisa recorremos a utilizacdo de
operadores booleanos ou delimitadores “and” (combinacado restritiva) e “or” que
permitiram combinar os descritores usados na pesquisa (Santos, Pimenta e Nobre,
2007).



Os critérios de inclusdo para selecdo das publicacées encontradas foram:
estudos publicados entre 2010 e 2018, disponiveis em texto completo (full text),
escritos em portugués, espanhol ou inglés, preferencialmente de elevado nivel de
evidéncia e cujo tema incluisse os descritores definidos no respetivo titulo ou resumo
do artigo. Os critérios de exclusao definidos foram: artigos escritos em linguas nao
definidas nos critérios de inclusao, estudos nado indexados as bases de dados das
ciéncias da saude, artigos a que ndo conseguimos aceder ao Full Text e estudos com
pais de RNPT, baixo peso a nascenca ou alguma patologia associada a crianca ou a

mae.

3.1.3. Resultados

Apos a pesquisa bibliografica foram organizados os estudos pré-selecionados e
feita a identificacdo dos artigos selecionados, através da leitura e analise do titulo,
palavras-chave e resumo das publicacées (Botelho [et al.], 2011). Assim sendo numa
primeira pesquisa foi identificada uma amostra inicial de 414 estudos, que apos leitura
dos titulos 352 foram excluidos. A amostra resultante foi de 62 artigos, dos quais 12
foram eliminados por se encontrarem duplicados, dos restantes 50, apds leitura do
resumo foram selecionados 20 para leitura do texto integral, sendo selecionados 7

para o estudo, segundo os critérios de inclusao estabelecidos previamente.

Nesta etapa é entdo realizada a extracdo e analise dos dados de forma
sistémica e sintetizada, sendo apresentada de forma clara e concisa (Broome citado
por Botelho [et al.], 2011). Neste sentido, foi utilizada a matriz de sintese ou de
analise, que se encontra no Quadro 2 “Matriz de sintese dos artigos selecionados”,
como instrumento utilizado para extrair e organizar a totalidade dos dados relevantes,
assegurando a minimizacdo do risco de erros durante a transcricao e garantir o registo
das informacoes recolhidas (Mendes [et al.], 2008; Souza [et al.], 2010). Os dados
colhidos dos artigos selecionados incluem os objetivos, a metodologia, os resultados e
as principais conclusoes de cada estudo (Mendes [et al.], 2008). Ainda durante esta
etapa, a analise dos dados extraidos foi categorizada com o objetivo principal da
ordenacao e sumarizacao de cada estudo (Broome citado por Botelho [et al.], 2011).
Os estudos foram entao categorizados de acordo com o seu nivel de evidéncia que foi
analisado segundo o modelo dos “6S” de Haynes que compreende seis niveis em forma
de piramide segundo a classificacdo proposta por Lewin, Singleton e Jacobs (2008)
Foram assim incluidos nesta revisdo: quatro estudos de caracter quantitativo, um
estudo qualitativo e duas revisoes integrativas da literatura que, de acordo com o seu
nivel de evidéncia dois enquadram-se no mais elevado nivel de evidéncia o nivel |, um

no nivel Il e quatro no nivel lIl.
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Artigo 1
Autores
Publicacédo
Pais

Desenho de

estudo

Objetivo (s)

Metodologia

Resultados

Conclusées

Artigo 2

Autores
Publicagao
Pais

Desenho de

estudo
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Quadro 2 - Matriz de sintese dos artigos selecionados

Effects of father-neonate Skin-to-Skin Contact on attachment: A randomized controlled

trial
Er-Mei Chen, Meei-Ling Gau, Chieh-Yu Liu, Tzu-Ying Lee

Nursing Research and Practice

Brazil Ano de publicagao 2017
Ensaio clinico randomizado Nivel de evidéncia

Examinar como o contacto pele-a-pele entre o pai e RN influencia a ligacao pai-filho.

O ensaio clinico randomizado realizado numa maternidade na Tailandia, com uma amostra
composta por 83 pais pela primeira vez com idade > 20 anos. Através da aplicagdo da estratégia
de randomizacao em bloco, os participantes foram alocados em dois grupos, o grupo
experimental (n = 41) e o grupo controlo (n = 42). A excecéo da intervencao contacto pele-a-pele
(CPP), foram implementados os mesmos cuidados em ambos os grupos. Ambos os grupos
receberam ainda um folheto informativo intitulado Early Childcare for Fathers.

Diariamente e durante os primeiros 3 dias apds o parto foram desenvolvidas sessoes de 15
minutos em que era realizado CPP entre pais e respetivos RN s, no grupo experimental. No grupo
controlo, os pais apenas foram incentivados a pegar nos respetivos filhos ao colo. Posteriormente
foi aplicada a escala Father-Child Attachment Scale (FCAS) que avalia os sentimentos e
comportamentos do pai em relacdo ao bebé.

Os resultados demonstram diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, sendo
a pontuacao mais elevada em todas as sub-escalas (explorar, tocar, cuidar e conversar com RN)
da FCAS no grupo experimental. Realcam ainda que a maior diferenca de resultados entre o pré-
teste e pos-teste no grupo experimental refere-se a subescala que avalia o toque, encontrando-

se uma pontuacao mais elevada ao longo do tempo.

As conclusdes deste estudo indicam que o CPP tem um efeito positivo na ligacao entre pai e
filho, pois influencia diretamente o comportamento do pai no que diz respeito a tocar, falar,
interagir e cuidar do seu filho. Os autores concluem ainda que o CPP proporciona a intimidade
fisica e emocional necessaria ao processo de ligacdo entre pai e filho e incentiva o pai a ser mais
participativo nos cuidados ao RN. Esta é assim uma pratica que devera ser incentivada apos o
parto e que nao compromete o CPP entre a mae e RN e a amamentacao na 1. hora de vida.
Consideram ainda, esta uma estratégia importante para ajudar os pais a sentir-se mais
confiantes e ativos no seu papel de pais, favorecendo o seu processo de transicao para a

paternidade.
Participacion paterna en la experiencia del parto

Hernan Villalon; Rosario Toro; Isidora Riesco; Mauricio Pinto; Cristian Silva
Revista Chilena de Pediatria

Chile Ano de publicagao 2014

Ensaio clinico randomizado, prospetivo Nivel de evidéncia



Objetivo (s)

Metodologia

Resultados

Conclusées

Artigo 3

Autores
Publicacao
Pais

Desenho de

estudo

Objetivo (s)

Metodologia

Resultados

Avaliar os resultados de um programa de promocdo da participacdo do pai nos cuidados

imediatos do RN apos o parto.

A amostra foi composta por 127 pais que participaram no parto, que foram divididos
aleatoriamente em 2 grupos: grupo A foi constituido por 62 participantes aos quais lhes foram
atribuidos nimeros pares e grupo B ou grupo controlo por 65 participantes com nimeros impares.
Aos participantes do grupo A foi-lhes pedido para realizar um conjunto de cuidados ao RN com a
supervisao da equipa: secar a pele, cortar o cordao umbilical, pegar ao colo, pesar e medir e
finalmente entregar o RN a mae para realizar contacto pele-a-pele. Uma hora apos o parto foram
avaliados os seguintes parametros vitais dos RN 's: temperatural corporal, frequéncia cardiaca e
respiratoria. Foram incluidos apenas RN’s de termo saudaveis com score de Apgar superior a 8.
Posteriormente foi pedido as maes o preenchimento de um questionario em era avaliada a
participacao paterna nos cuidados ao bebé apods a alta no que diz respeito: assisténcia pos-
prandial e noturna ao RN, participacao no banho, atender ao choro, muda da fralda, visita ao RN

e melhoria na relacao do casal.

Resultam deste estudo diferencas significativamente estatisticas entre os dois grupos, havendo
um maior nimero de participantes do grupo experimental quando comparado com o grupo de
controlo a realizar os seguintes cuidados ao RN apos a alta: assisténcia pos-prandial e durante a
noite, participacao no banho, visita ao RN e atender ao choro.

Este estudo conclui que o contacto precoce do pai com o bebé tem influéncia no processo de
transicdo do pai para a paternidade pois marca o inicio do seu papel de pai, influenciando

positivamente o desempenho das suas competéncias parentais.

Fathers’ emotional involvement with the neonate: impact of the umbilical cord cutting

experience
Sonia Brandao; Barbara Figueiredo
Journal of Advanced Nursing

Portugal Ano de publicacao 2012

Estudo quasi-experimental Nivel de evidéncia 1l

Analisar os efeitos da experiéncia do corte do corddao umbilical no envolvimento emocional dos

pais com os seus filhos.

Aplicacao da escala de Bonding validada para a populacao portuguesa (Figueiredo [et al.], 2005),
a uma amostra constituida por 105 pais que assistiram ao parto num hospital publico portugués.
A escala foi aplicada em trés momentos diferentes: antes do parto, durante a admissao no
hospital; no 1.° dia ap6s o parto, entre as primeiras 24 a 48h (neste momento os pais foram
divididos em trés grupos consoante a sua experiéncia do corte do cordao umbilical) e no 1.° més

de vida da crianca.

Os resultados deste estudo demonstraram que o envolvimento emocional do pai com o bebé
tende a aumentar durante os primeiros dias apos o parto e a diminuir quando avaliado apds um
més nos pais que nao cortaram o cordao umbilical. Por outro lado, os pais que cortaram o cordao
umbilical demonstraram um aumento do envolvimento emocional com o seu filho um més apds o

nascimento.
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As autoras concluem assim que as praticas obstétricas podem influenciar o envolvimento do pai
com o bebé e a qualidade da relacdo de ambos. Acrescentam ainda que os EEESMO tém uma
posicao privilegiada para promover atitudes e oportunidades para que os pais tenham um papel
mais ativo e uma melhor experiéncia de parto, influenciando assim positivamente a relacdo

familiar e a transicdo para a parentalidade tornando os pais mais competentes no seu novo

papel.

Integrative review of factors and interventions that influence early father-infant bonding.

Ashley Scism; Robin Cobb
Elsvier

EUA Ano de publicacao 2017

Revisao integrativa da literatura Nivel de evidéncia Il

Compreender o atual estado da literatura que estuda a ligacdo precoce entre pai e filho,

incluindo fatores e intervencoes e para identificar lacunas na literatura sobre o tema.

Foram selecionados 28 estudos pesquisados em bases de dados cientificas CINAHL, MEDLINE,
PubMed, and Psychinfo usando os termos de pesquisa bonding, paternal, father, infant,
relationship, engrossment, and postpartum.

Foram incluidos os artigos escritos ou traduzidos para a lingua inglesa, cujo tema era a ligacdo
pai-filho e com intervencées em criancas com menos de 1 ano de idade e ainda artigos sobre o
processo de ligacao no ser humano.

A qualidade dos estudos foi avaliada através da aplicacdo de parametros das guidelines SQUIRE
2.0 que avaliam a qualidade da metodologia e dos dados.

A partir da analise dos artigos selecionados emergiram trés categorias: adaptacdo e transicao
para a paternidade; variaveis que influenciam a ligacao pai-filho; intervengdes que promovem a
ligacao pai-filho.

Segundo os autores, a transicdo para a parentalidade inicia-se para o pai no momento do
nascimento. A maioria dos pais tem a expectativa de estabelecer uma ligacao imediata com o
RN, que quando nao acontece origina sentimentos de frustracao, ressentimento e ansiedade. A
evidéncia pesquisada sugere assim que se o EEESMOG providenciar suporte ao pai durante o parto
e pos-parto através de intervencdes que promovam a ligacdo do pai ao RN, este tera uma
transicdo mais saudavel para o papel parental, originando posteriormente efeitos positivos na
relacdo pai-bebé e mesmo na relacéo conjugal.

As variaveis que mais influenciam os comportamentos e atitudes do pai em relacdo ao RN sdo: a
percecdo da mae de suporte e competéncia nos cuidados ao RN por parte do companheiro e a
qualidade da relacao conjugal, sao fatores que conjuntamente influenciam o acesso do pai ao
filho que é permitido pela méae; a falta de confianca na prestacdo de cuidados ao RN, reduzindo
a quantidade/qualidade de tempo passado com o filho; a presenca e participacao ativa durante o
parto; o reconhecimento da importancia do papel do pai nos cuidados ao RN.

Cada vez mais os pais desejam ter um papel ativo durante o parto e pos-parto fazendo-o sentir-
se parte do processo de nascimento, resultando em sentimentos de ligacao mais efetiva ao filho
e a mae. Assim torna-se fundamental a implementacao de intervencdes que promovam a ligacao
precoce entre pai e filho, nomeadamente as que promovam o envolvimento fisico (como por
exemplo contacto pele-a-pele, pegar, tocar, massagem, corte do cordao umbilical, etc.) e o

envolvimento do pai durante o parto.


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0884217516304282#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0884217516304282#!
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Artigo 6

Autores

Publicacao

A ligacao precoce do pai ao RN é fundamental na transicao saudavel do pai para a parentalidade
e a sua promocao passa por incluir o pai nos cuidados do EEESMOG durante a gravidez, parto e
pos-parto.

Os autores consideram ainda que incluir o pai nos cuidados durante a gravidez e parto permite
que este faca parte do processo de tomada de decisGes relativas a gravidez, parto e pds-parto,

reduz a ansiedade e medo maternos e aumenta o suporte materno percebido pela gravida.

Construindo o vinculo pai-bebé: A experiéncia dos pais

Mariana Gouvéa de Matos; Andrea Seixas Magalhaes; Terezinha Féres-Carneiro; Rebeca Nonato
Machado

Scielo

Brazil Ano de publicacao 2017

Estudo qualitativo Nivel de evidéncia 1]

Discutir as experiéncias dos pais relativas ao estabelecimento da ligacao pai-bebé.

A amostra foi constituida por 8 homens que se tornaram pais recentemente (nos ultimos 2
meses), com idades entre os 24 e 36 anos e que coabitam com a mae e bebé. Foi realizada uma

entrevista semi-estruturada a cada um dos participantes incluidos no estudo.

Das entrevistas realizadas emergiram 8 categorias: mae é mae; ser pai; demandas contraditorias;
patriarca e cuidador; o homem gravido; ultrassonografia como ritual de passagem; o nascimento
do pai; a construcao da ligacdo; dos individuos a familia. Neste estudo apenas foram discutidas
as trés ultimas categorias. No que diz respeito a primeira categoria todos os entrevistados
estiveram presentes no nascimento do filho e realgaram a importancia da sua presenca durante o
parto como sendo o primeiro momento em que tiveram contacto fisico com os seus filhos,
sentindo-se nesse momento realmente pais e encorajando-os a participar mais nos cuidados
iniciais ao RN. No que diz respeito a segunda categoria os entrevistados demonstraram uma
construcdo gradual da ligacdo emocional com o bebé com a participacdo direta nos seus
cuidados, desenvolvendo nos participantes do estudo sentimentos de maior intimidade e
proximidade com o filho.

Por fim na terceira categoria foi evidente no discurso dos entrevistados a reorganizacao familiar
que o RN impde ao casal, modificando as rotinas pessoais e do casal, os seus papéis no seio
familiar e a relacao conjugal.

O parto representa para os pais um marco no seu processo de transicdo para a paternidade, no
entanto este é um processo dindmico e continuo que se vai estabelecendo através das relacoes
do homem com a familia e consigo proprio. A participacdo do pai no parto € facilitadora deste
processo pois permite trocas precoces entre pai e filho que favorecem o estabelecimento da
ligacao entre o pai e o bebé, minimizando as angustias relacionadas a sentimentos ambivalentes

caracteristicos do processo de transicao para a paternidade.
0 envolvimento do pai na gravidez/parto e a ligacdo emocional com o bebé.
Joao Rui Duarte Farias Nogueira; Manuela Ferreira

Revista de Enfermagem Referéncia
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Portugal Ano de publicacao 2012

e - . Nivel de evidéncia
Estudo transversal, quantitativo descritivo-analitico m

Verificar a relacdo entre variaveis sociodemograficas, envolvimento na gravidez ou o corte do

cordao umbilical com a ligagao emocional do pai com o bebé.

Aplicacdo de um questionario e a escala de Bonding validada para a populacdo portuguesa
(Figueiredo [et al.], 2005), em trés momentos diferentes (durante o TP, no 1.° e no 3.° dia apos
0 parto) a uma amostra nao probabilistica acidental de 222 pais que acompanharam a gravida

durante o TP num hospital portugués entre Novembro de 2010 e Janeiro de 2011.

Os resultados deste estudo indicam que existem fatores que influenciam positivamente a ligacao
emocional do com o bebé, nomeadamente a idade compreendida entre 25 e 40 anos, o
acompanhamento da gravida as consultas de gravidez e nos preparativos para o nascimento do
bebé, a leitura e procura de informacdo sobre o desenvolvimento do bebé, o envolvimento na

gravidez e o corte do cordao umbilical.

A promocéo do envolvimento do pai na gravidez e durante o parto (por exemplo através de
permitir ao pai o corte do cordao umbilical) por parte dos profissionais de salde aumenta a
ligacdo do pai ao bebé.

Positive health outcomes of fathers’ involvement in pregnancy and childbirth paternal
support: A scope study literature review

Lars Plantin, Adepeju Aderemi Olukoya; Pernilla Ny
The World Health Organization, Department of Gender, Women and Health

Suécia Ano de publicacao 2011

Revisao integrativa da literatura Nivel de evidéncia 1

Examinar como o envolvimento de pais europeus na gravidez, parto e pos-parto influencia a sua

salde, a salde da mulher e do filho, bem como o processo de transicao para a paternidade.

Foram incluidos e analisados 46 artigos e 5 relatorios produzidos em paises europeus e publicados
nas bases de dados Pubmed, Sociological Abstracts, Social Services abstracts, PsycINFO, e Eric.Os
critérios de inclusdo focaram a gravidez sem complicacdes e a descricdo das experiéncias dos
pais europeus. Do total de 46 artigos incluidos nesta revisdo, 25 sao de caracter qualitativo, 19
quantitativo e 2 sao revisoes sistematicas da literatura.

Os resultados deste estudo focaram trés pontos essenciais nomeadamente: o envolvimento do pai
durante a gravidez e o seu envolvimento nos cursos de preparacao para o parto/parentalidade;
as experiéncias vivenciadas pelo pai durante o parto e pos-parto e a influéncia do envolvimento
do pai na saude da mulher.

No que diz respeito ao envolvimento dos pais durante a gravidez este estudo demostrou que
estes ainda se sentem excluidos de todo o processo pois toda a informacdo dada pelos
profissionais de salde é dirigida essencialmente a mae. No que diz respeito as experiéncias
vivenciadas pelo pai durante o parto e pos-parto refere que apesar de se sentirem motivados a
participar ativamente no nascimento dos seus filhos apresentam muitos medos e um elevado
nivel de ansiedade relativamente ao seu papel durante o TP.

E por Gltimo este estudo demonstrou ainda que o envolvimento dos pais durante a gravidez,



parto e pos-parto influencia positivamente a sua salide, da mulher e crianca, bem como promove
uma ligacao precoce do pai com o RN e contribui para uma transicao do pai para o papel

parental mais saudavel.

As conclusoes deste estudo revelam que os pais precisam de ser reconhecidos pelos profissionais
de salde que cuidam a gravida, também como alvo dos cuidados durante a gravidez, parto e pos-
parto pois cada vez mais o homem procura sentir-se envolvido e incluido no processo de

_ nascimento do seu futuro filho, resultando no estabelecendo de uma relacao precoce com o
Conclusées L. i L
mesmo e trazendo beneficios para a saude de toda a familia.

Este estudo reconhece ainda a necessidade de mais investigacao cientifica nesta area para que
possa ser produzido novo conhecimento no que diz respeito ao proprio processo de transicao para

a paternidade e a sua influéncia na satde reprodutiva.

3.1.4. Discussao

Na quinta etapa é efetuada a analise e interpretacdo dos resultados, a
identificacdo de conclusdes e as implicacbes que estas tém para a pratica clinica. As
possiveis lacunas do conhecimento identificadas durante esta etapa permitem ainda a
delimitacao de prioridades para futuras pesquisas no sentido de melhoria da qualidade
dos cuidados de enfermagem (Mendes [et al.], 2008; Souza [et al.], 2010; Botelho [et
al.], 2011).

A analise dos resultados dos artigos selecionados concluiu que o estabelecer de
uma relacdo precoce entre o pai e a crianca podera ser influenciado positivamente
através de intervencodes especificas do EEESMOG com enfoque no pai. Desta analise
emergiram quatro tematicas que parecem influenciar positivamente o processo de
transicao do pai para a parentalidade e poderao estar relacionadas com a criacao e o
estabelecer da ligacao pai/filho, que agrupamos conforme representado na Figura 5 de

forma a dar resposta a nossa questdo de investigacao.
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Participacao ativa do
pai durante o TP

Corte do cordao
umbilical

Promocao da ligacao
pai/filho no parto e
pos-parto imediato

Contacto fisico (pele-a-
pele, toque, massagem)

Participacao ativa nos
cuidados ao RN apo6s o
parto

FIGURA 5 - Intervencdes promotoras da ligacdo pai/filho durante TP, parto e pos-parto

A ligacdo emocional que se estabelece entre pai e filho é fundamental no
processo de transicao para a paternidade e desenvolvimento do bebé. Neste sentido é
essencial promover a parentalidade positiva através de comportamentos que
aumentem esta ligacdo. Tal como referido anteriormente concluimos que existe um
conjunto de intervencoes que implementadas durante o processo de nascimento e
primeiras horas de vida do RN poderao ser promotoras da ligacao precoce entre a

diade pai/filho e que irao ser descritas em seguida.

Todos os estudos analisados sdao perentérios ao afirmar que a participacao
ativa e o envolvimento do pai durante o TP e parto é essencial no estabelecimento da
ligacdo emocional entre pai e filho. Pois representa para este a oportunidade de
partilhar a experiéncia de nascimento com a sua companheira como parte da sua vida
conjugal e gera sentimentos de maior intimidade e proximidade entre pai/mae/filho.
No estudo seis, em que foram avaliados os fatores que influenciam a ligacao emocional
pai/bebé foi constatado que existe uma evolucdo crescente nos scores obtidos na
aplicacao da escala de Bonding a amostra durante o TP, 0 1.° e 0 3.° dia apds o parto,
traduzindo-se no aumento progressivo da ligacdo entre o pai e o bebé ao longo do
tempo, sendo ainda verificada uma relacao direta entre o nivel de envolvimento do pai
no final da gravidez e durante o parto e o nivel de envolvimento com o filho apds o
nascimento. Este estudo conclui que se torna essencial aumentar o envolvimento do
pai no parto proporcionando-lhe experiéncias como o corte do cordao umbilical e
atender as suas necessidades e expectativas, influenciando assim positivamente a
ligacdo emocional com o bebé. Uma investigacdo realizada por Draper e Ives (2013)
citada no estudo quatro conclui que a inclusao do pai no processo de nascimento reduz
a ansiedade e stresse maternos, aumenta a sensacao confianca e suporte na
parturiente e permite o apoio na tomada de decisao e defesa do plano de parto. Os

resultados do ensaio clinico randomizado do estudo dois demonstram ainda que a



participacao ativa do pai durante o nascimento do seu filho contribui para uma
melhoria da relacdo conjugal pois fortalece os vinculos entre os membros do casal. O
aumento da qualidade da relacdo conjugal é essencial no processo de transicdo para a
paternidade pois os relacionamentos interpessoais positivos contribuem para um
melhor ajustamento individual do homem as mudancas através da diminuicdo dos

niveis de ansiedade (Figueiredo [et al.], 2008).

A participacdo do pai durante o TP podera ser geradora de sentimentos e
emocodes positivas pelo suporte que estes proporcionaram a gravida e ainda por lhes
dar a oportunidade de cuidar do filho nas primeiras horas de vida contribuindo para
uma maior proximidade e intimidade entre a triade e resultando em sentimentos de
maior responsabilidade e envolvimento com o RN. Segundo Matos [et al.] (2017), uma
experiéncia de parto positiva pode encorajar o pai a assumir maior responsabilidade
parental e a sentir-se emocionalmente mais ligado com o seu filho. Uma revisao da
literatura realizada por Chapman (1991) e citada no estudo sete refere que o papel
assumido pelo pai durante o TP podera ser classificado de duas formas: envolvimento
ativo ou suporte passivo. Pais ativamente envolvidos no processo de nascimento sao
caracterizados por providenciarem suporte a mulher em TP através da satisfacdo das
suas necessidades fisicas como auxilid-la na mudanca de posicdo, oferecendo
massagens e/ou agua para beber, abracando-a, bem como na satisfacdo das suas

necessidades emocionais.

Por outro lado o pai que apresenta uma atitude passiva de suporte tende a
estar presentes mas nao se envolver no desenrolar do processo de TP, sentindo-se
marginalizado durante todo o processo de nascimento (Plantin [et. al], 2011). No
entanto todos os estudos consultados referem que apesar da maioria dos pais se
encontrarem motivados a ter um papel ativo durante o parto, esta € uma experiéncia
emocionalmente exigente e que podera gerar elevados niveis de stresse e ansiedade
que poderao contribuir para uma experiéncia de parto negativa. Nogueira [et al.]
(2012), refere que durante a experiéncia de parto o pai podera gerar sentimentos de
medo, angustia, incapacidade e impoténcia perante a forma como decorre o TP e a
sua percecao de sofrimento da gravida. Assim torna-se importante que o EEESMOG seja
capaz de minimizar os sentimentos negativos e potenciar a vivéncia deste momento
como uma experiéncia de vida positiva. O suporte e a satisfacdo das necessidades
individuais do casal durante o TP é essencial para lhes proporcionar uma experiéncia
de parto positiva influenciando assim positivamente o estabelecimento de uma relacao
efetiva com o seu filho. A literatura consulta durante a pesquisa refere ainda que
durante o nascimento o pai apresenta necessidades diferentes das da parturiente e
que se focam essencialmente no acesso a informacao sobre o processo de nascimento
do seu filho ao invés de informacdo genérica e que esta informacao lhes deve ser

dirigida focando as suas necessidades e nao apenas as da mae (Plantin [et. al], 2011).
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Informar sobre a evolucao do TP, apoiar e incluir o pai na tomada de decisao sobre
medidas de alivio da dor (que representa o fator que mais afeta negativamente a
vivéncia do parto), informar sobre procedimentos e rotinas hospitalares e desmistificar
medos e receios do casal sao algumas das intervencdées que poderao ser
implementadas durante o processo de nascimento e que potenciam a vivéncia de uma

experiéncia de parto do casal em toda a sua plenitude.

Torna-se assim fundamental que o EEESMOG veja o pai também como alvo dos
seus cuidados durante o TP e providencie o suporte emocional necessario
proporcionando também a ele uma experiéncia positiva do parto, através do
estabelecimento de uma relacdo empatica com o pai para que este possa exprimir os
seus anseios e as suas preocupacdes, providenciando informacao dirigida as suas

necessidades e reconhecendo-o como parte integrante da unidade de nascimento.

O parto representa ainda um acontecimento Unico na vida do casal e um marco
na transicado do pai para o papel parental pois é durante o parto que o pai tem a
possibilidade de estabelecer o primeiro contacto fisico, representando um momento
de maior intimidade e proximidade com o seu filho (Matos [et al., 2017). A promocao
do corte do corddo umbilical pelo pai € uma intervencdo de rotina amplamente
divulgada e implementada pelo EEESMOG com o objetivo de aumentar o envolvimento
emocional entre o pai e o RN dando ao pai a oportunidade de participar ativamente no
nascimento do seu filho. O estudo trés realizado por Brandao e Figueiredo (2012)
demonstrou que a participacao ativa durante o parto e o envolvimento fisico do pai
com o RN, através do corte do cordao umbilical, tem efeitos positivos no envolvimento

emocional entre a diade.

Os resultados deste estudo demonstraram ainda que a ligacdo emocional que
se estabelece apos o parto tende a aumentar nos primeiros dias de vida da crianca e a
diminui um més apds o parto nos pais que nao cortaram o cordao umbilical
aumentando por outro lado nos pais que cortaram o cordao umbilical, concluindo
assim que a promocao do envolvimento e empoderamento do pai para participar
ativamente no parto através de intervencdes que estimulem o contacto fisico, como
por exemplo através do corte do corddao umbilical, podera ter efeitos positivos na
ligacdo a longo prazo nomeadamente no desenvolvimento da crianca durante a
infancia e adolescéncia. As mesmas autoras referem ainda que o corte do cordao
podera representar para o pai o transpor de uma barreira imaginaria que significa a
separacao fisica entre o bebé e a mae permitindo ao pai maior proximidade com o seu
filho e fazendo-o sentir-se parte da familia. Esta é portanto uma pratica que devera
ser incentivada e facilitada pelos EEESMOG nao apenas por rotina mas por ir de

encontro as necessidades das familias que cuidam.



A promocéo do contacto fisico entre o pai e o RN imediatamente apds o parto
foi outra das intervencdes identificada nos artigos selecionados como uma das mais
eficazes na promocao da ligacdo precoce. O estudo 4 descreve os beneficios para a
saude do RN associados ao contacto fisico que incluem a diminuicdo do choro, criacao
de um ambiente calmo para a amamentacao, regulacao da temperatura e ajustamento
metabodlico do RN e a promocéao da interacao entre o pai e a crianca. Refere ainda que
as oportunidades de contacto fisico apos o parto incluem o corte do cordao umbilical,
segurar, tocar, massajar e participar nos cuidados ao RN (Scism e Cobb, 2017). No
estudo dois os pais que seguraram os filhos na primeira hora de vida apresentaram
mais comportamentos nao-verbais com o RN um més apds o nascimento quando
aplicada a escala de avaliacdo neonatal de Brazelton. O contacto fisico entre a mae e
o RN nas primeiras horas apds o parto através do contacto pele-a-pele é amplamente
referido na literatura como uma das formas mais importantes e eficazes no
estabelecimento precoce da ligacdao. No entanto para o pai o contacto pele-a-pele
tem-se circunscrito aos casos de partos por cesariana ou em situacées de compromisso
materno. O estudo dois demonstrou que os RN do grupo experimental que nasceram
por cesariana e que realizaram contacto pele-a-pele com o pai choraram menos e
alcancaram o estado de relaxamento mais rapidamente que os RN do grupo controlo
que nao realizaram contacto pele-a-pele e ainda que apresentaram padroes de succao
mais efetiva e mais tentativas de comunicacdo vocalizada. Sao inUmeros os estudos
que referem os beneficios do contacto pele-a-pele na estabilizacdo dos niveis de
saturacdo de oxigénio, temperatura corporal e respiracdo do RN. Além das vantagens
para a saude fisica do RN, o contacto pele-a-pele tem sido relacionado com a
diminuicao do choro, aumento do crescimento e desenvolvimento infantil,
estabelecimento e inicio precoce da amamentacdo, aumento da lactacdo e
estabelecimento precoce da ligacao parental com a crianca (Chen [et al.], 2017).
Assim intervengdes que promovam o contacto fisico entre o pai e o RN, como permitir
que este veja a sua face, tocar, segurar ou realizar contacto pele-a-pele com o RN sao
facilitadoras da transicao para a paternidade por permitirem a criacdo de uma relacao
de intimidade e proximidade que podera gerar no pai sentimentos de maior afinidade
e de protecao em relagao ao seu filho (Chen [et al.], 2017). De acordo com o estudo
um, a promocao do contacto pele-a-pele nas primeiras 24 horas de vida do RN
apresenta efeitos positivos na ligacdo pai/filho quando avaliada 3 dias apds o parto e
quando comparada com o grupo que nao realizou contacto pele-a-pele. Ainda segundo
o0 mesmo estudo os pais do grupo controlo apresentaram resultados mais elevados na
escala de avaliacao da ligacdo pai/filho (FCAS) quando aplicada apos terem realizado
contacto pele-a-pele, apresentando comportamentos indicadores da efetiva ligacao
pai/filho como abracar (contacto fisico), acariciar, sorrir e estabelecer contacto
ocular (atencdo/apreco) necessarios a satisfacdo das necessidades emocionais do RN e

essenciais ao estabelecimento da vinculacao entre a crianca e o pai. Os autores deste
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estudo relacionam ainda os resultados mais elevados na escala FCAS no grupo
experimental com a ativacao de estimulos sensoriais provocados pelo contacto pele-a-
pele e a consequente libertacdo de oxitocina na corrente sanguinea paterna. Sao
varios os estudos citados que relacionam comportamentos como o tocar, acariciar,
massajar ou o calor corporal com o aumento dos niveis de oxitocina que, por sua vez,
tem efeitos na diminuicdao da producao de hormonas de stresse como as catecolaminas
tanto nas maes, como nos pais € RN’s. Foi realizado um estudo por Cong (cit. in Chen
[et al.], 2017) que examinou a relacdo entre o mecanismo da oxitocina e os niveis de
stresse e ansiedade maternos e paternos durante o contacto pele-a-pele. Os resultados
deste estudo demonstraram que os niveis de oxitocina e cortisol maternos e paternos
apresentam-se significativamente elevados durante o contacto pele-a-pele, concluindo
que a libertacao de oxitocina resultou na reducao do stresse e ansiedade nos pais que
realizaram contacto pele-a-pele com os seus filhos. Sao varios os estudos que tém
demonstrado os efeitos positivos da oxitocina no estabelecimento da ligacao mae/filho
durante o periodo pds-parto por estar relacionada com o aumento de sentimentos de
satisfacao, calma e seguranca com o novo papel e a reducao do stresse, tendo sido
também mais recentemente reconhecida como um importante componente no
entendimento da neuroendocrinologia da paternidade. Os beneficios do contacto fisico
no estabelecimento precoce do processo de ligacdo pai/filho demonstrados pelos
estudos consultados levam-nos a concluir que o EEESMOG podera ser um agente
facilitador do contacto pele-a-pele entre o pai e RN durante o poés-parto, nao
significando que seja comprometido ou atrasado o contacto pele-a-pele entre a mae e
o filho, aumentado desta forma a confianca do pai e facilitando o seu processo de

transicao para a paternidade.

Como referido anteriormente a promocao da participacao ativa do pai nos
cuidados ao filho foi outra das intervencoes identificadas nos estudos analisados no
que diz respeito ao estabelecimento da ligacado precoce entre pai e filho. Segundo a
literatura pesquisada, mais concretamente no estudo sete o envolvimento ativo e
precoce do pai nos cuidados ao filho tem sido associado a efeitos positivos no
desenvolvimento fisico, cognitivo e social da crianca. Ainda segundo o mesmo estudo a
participacdo do pai nos cuidados ao filho desde o nascimento apresenta beneficios
para a saude da puérpera que encara a partilha das responsabilidades parentais como
maior sensacao de suporte oferecido por parte do companheiro, tendo efeitos
positivos no processo de transicdo para a maternidade, na relacdo conjugal e
consequentemente na salude da familia. Acrescenta ainda que para além dos
beneficios supracitados para a salde da mae e da crianca sdo claras as vantagens para
a saude fisica e mental do pai e para a sua transicao saudavel para a paternidade
através do reconhecimento do seu novo papel o mais precocemente possivel. No

entanto ainda segundo o mesmo estudo é comum os pais sentirem que nao lhes é



oferecido o suporte necessario pelos profissionais de salde e que estes apresentam
pouca confianca nas suas capacidades parentais focando-se apenas na mae como Unica
cuidadora. Neste sentido torna-se fundamental que o EEESMOG encare o pai como
parceiro nos cuidados ao RN e o inclua nos mesmos fazendo-o sentir-se mais
competente para assumir o seu novo papel assim como mais incluido no seio da sua
propria familia, contribuindo desta forma para a reorganizacao do seu papel individual
e na reorganizacao do sistema familiar contribuindo para uma saudavel transicao para
a paternidade. Os resultados do estudo cinco referem que a maioria dos entrevistados
demonstrou desejo em se envolver ativamente nos cuidados ao filho desde o
nascimento e ainda que estes reconheceram a importancia que a maior proximidade
fisica e intimidade resultante tem no estabelecimento da ligacdo desde o inicio. A
participacao do pai nos cuidados ao RN precocemente através do secar, vestir, segurar
apos o parto promove momentos de intimidade Unicos entre o pai e a crianca
contribuindo para uma melhor adaptacao ao papel paternal que se inicia logo apos o
parto e que representa um dos momentos mais marcantes do processo de transicao
para a paternidade pois € um periodo repleto de mudancas e reajustes psiquicos
individuais que implica o desempenho de um novo papel social e ainda a reorganizacao
do seu sistema familiar (Matos [et al.], 2017). O mesmo estudo refere ainda que a
participacao do pai nos cuidados ao filho pode representar o assumir de um papel
importante no seio familiar, minimizando o sentimento de exclusao que os pais
frequentemente experienciam apos o parto e as dificuldades no desempenho do novo
papel. Assim incentivar o pai a ser um participante ativo nos cuidados ao RN logo apos
o parto podera ser facilitador do inicio da ligacdo que se vai estabelecendo entre a
diade pai/crianca e minimizar sentimentos negativos e angustias ambivalentes

caracteristicas do processo de transicao para a paternidade.

Apos analise dos estudos selecionados na presente investigacdo emergiu assim
um conjunto de intervencdes potenciadoras do envolvimento e estabelecimento da
ligacao precoce entre pai e filho e que dividimos em dois momentos-chave que sao o
periodo de TP e parto e o periodo pds-parto, conforme representado no Quadro 2 de

forma a dar resposta a nossa questdo de investigacao.

Quadro 3 - Resumo das intervencdes promotoras da ligacdo pai/filho durante o TP, parto e pos-

parto.

Durante o TP e parto

Empoderar o pai sobre o processo de nascimento:
- Informar continuamente o pai o bem-estar materno e fetal;

Promover a 3
participagédo - Informar sobre a evolucao do TP;
ativa do pai - Orientar os pais sobre as atitudes que poderao adotar para apoiar

durante o TP
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Incentivar o corte
do corddao

umbilical

Durante o pos-parto
Incentivar e
treinar o contacto
fisico (pele-a-pele,

toque, massagem)

Promover a
participagcdo ativa
nos cuidados ao

RN apos o parto
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a parturiente durante as diferentes fases do TP;

- Ensinar/treinar o uso de técnicas nao farmacologicas de alivio da
dor;

- Envolver o pai no processo de tomada de decisao.

Promover o papel ativo durante o TP através de estratégias
como:

- Incentivar o pai a apoiar fisicamente a parturiente através do
apoio/estimulo na liberdade de movimentos (como por exemplo
incentivar a gravida a deambular, realizar exercicios na bola de
pilates, basculas, etc.)

- Ensinar/treinar técnicas nao farmacoldgicas de alivio da dor
(técnicas de relaxamento como exercicios respiratorios, imaginacao
guiada, musicoterapia, relaxamento muscular progressivo,
massagem e aplicacao de calor, por exemplo);

- Elogiar o apoio emocional oferecido pelo pai a parturiente quando
demonstrado através de carinho e expressoes verbais e ndo-verbais
de forma auténoma e espontanea.

- Incentivar o corte do cordao umbilical.

Estabelecer uma relacdo terapéutica com o pai:

- Tratar o pai pelo seu nome preferido conferindo-lhe
individualidade e protagonismo no processo de nascimento;

- Escutar as necessidades, ansiedades, medos e sentimentos do pai
sobre o nascimento;

- Oferecer informacao dirigida as suas necessidades individuais de
forma clara e concisa através de linguagem simples;

- Respeitar as suas necessidades individuais através da adogao de
uma postura positiva;

- Apoiar as suas necessidades emocionais com empatia e
compreensao, providenciando encorajamento, elogios,
tranquilidade e escuta ativa;

Respeitar a privacidade e intimidade do casal.

- Estimular o pai a exprimir as suas emocoes;

- Oferecer oportunidades de contacto fisico precoce com o RN logo
apos o nascimento;

- Ensinar sobre a importancia do contacto fisico precoce no
estabelecimento da ligacao entre pai e bebé;

- Encorajar o contacto pele-a-pele logo que seja possivel.

Promover um papel ativo nos cuidados a crianga:

- Incentivar o acompanhamento do RN nos procedimentos realizados
logo apos o parto;

- Informar sobre os procedimentos realizados a crianca e mae;

- Incluir o pai no registo da hora de nascimento e avaliacao do peso
do RN;

- Incentivar a participar nos cuidados imediatos ao RN como secar a
pele, vestir, colocar a fralda e apoiar na amamentacao;

- Ensinar sobre apoio durante a amamentacao;

- Elogiar e encorajar o envolvimento dos pais nos cuidados ao RN.



3.1.5. Conclusao

A realizacao desta revisao da literatura permitiu-nos identificar e sintetizar
intervencoes capazes de potenciar a ligacao imediata e efetiva entre pai e filho

durante o processo de nascimento e no periodo imediato apds o parto.

O EEESMOG podera assim ser o elemento-chave na promocdo da relacdo
precoce entre o pai e o filho através da implementacdo de estratégias que apoiem o
pai durante o processo de ligacao e, consequentemente, facilitar a sua transicao para
a paternidade. Verificamos através dos estudos selecionados que envolver ativamente
o pai durante o TP e parto, por exemplo, através do corte do cordao umbilical,
encoraja-o a tornar-se também um participante ativo nos cuidados ao seu filho e
aumenta a ligacdo entre ambos. No entanto, verificamos, ainda, que serdo necessarios
mais estudos para determinar os efeitos do corte do cordao umbilical no

estabelecimento precoce desta ligacao.

A participacao ativa do pai durante o TP demonstrou ter efeitos positivos na
relacao conjugal, que aumenta a percecao de suporte da mulher por parte do seu
companheiro e gera sentimentos na mae, de competéncia paterna, o que por sua vez
aumenta a confianca do pai na prestacao de cuidados ao filho e consequentemente
aumenta a qualidade e quantidade de tempo de interacdo entre a diade pai/filho

favorece, também, o estabelecimento da ligacdo e adaptacao ao papel parental.

Foi ainda possivel concluir que existe um conjunto de intervencées, que
implementadas nas primeiras horas de vida da crianca e cujo principal objetivo é a
proximidade fisica do pai com o RN (promocéo do contacto pele-a-pele, do toque e da
massagem) demonstraram ser eficazes no estabelecimento de uma ligacao precoce
entre a diade. Estas intervencdes demonstraram ainda ser facilitadoras no processo de
transicao do pai para a parentalidade, por permitirem a criacao de uma relacdo de
maior intimidade e proximidade entre o pai e o filho, levando-o a envolver-se mais nos
cuidados ao RN. Concluimos também que o contacto pele-a-pele aumenta os niveis de
ocitocina paternos, resultando numa diminuicdo dos niveis de stresse e ansiedade

decorrentes do processo de nascimento e adaptacao ao papel parental.

A inclusdao do pai nos cuidados ao RN (como secar, vestir ou segurar) desde o
nascimento foi outra das intervencoes que demonstrou estar associada ao aumento da
ligacdo entre a diade e a transicdo mais saudavel para a paternidade, sendo para isso
necessario mais suporte por parte do EEESMOG no desenvolvimento das capacidades

dos pais para prestarem os cuidados aos seus filhos.

Com a realizacao deste estudo foi ainda possivel compreender que é

necessaria mais investigacdo com enfoque no processo de ligacdao entre pai e filho,
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estabelecendo intervencdes de enfermagem direcionadas ao pai durante o TP, parto e

pos-parto imediato que promovam a ligacao efetiva entre a diade pai/filho.

E ainda necessario identificar qual o timing ideal para que estas intervencées
sejam implementadas, no sentido do estabelecer uma relacao precoce e como isso
pode influenciar o papel e as atitudes do EEESMOG durante o processo de nascimento.
O reconhecimento do papel do pai no desenvolvimento da crianca através do

estabelecimento concreto de intervencdes especificas

Uma das limitacdes do estudo é nao termos encontrado disponiveis estudos que
identifiquem técnicas que promovam a comunicacdo entre o casal, capazes de
aumentarem a confianca materna nas competéncias paternas dos cuidados ao RN, pelo
que julgamos ser ainda necessario mais estudos para determinar os efeitos do corte do

cordao umbilical como estratégia de uma ligacdo precoce pai/filho.

Acreditamos que o contributo deste estudo para a pratica, através da
identificacdo de intervencoes direcionadas a promocdo da relacdo precoce pai/filho
podera, no futuro, influenciar a mudanca de paradigma da nossa sociedade em que os
cuidados ao filho passem a ser vistos com a mesma responsabilidade pelo pai e nao

apenas Unica e exclusivamente pela da mae.
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4. PRESTACAO DE CUIDADOS A FAMILIA NO PROCESSO DE TRANSICAO E
ADAPTACAO A PARENTALIDADE APOS O NASCIMENTO

Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo po6s-natal,
foi a finalidade que sustentou o desenvolvimento de competéncias, neste percurso
formativo, no sentido de potenciar a salde da puérpera e do recém-nascido, apoiando o
processo de transicdo e adaptacdo a parentalidade. Este estagio referente ao modulo
denominado de periodo poés-parto pautou-se pela realizacdo de um conjunto de
aprendizagens cujo principal objetivo foi a aquisicdo de competéncias necessarias a
avaliacao, elaboracao de processos de diagndstico e planeamento de cuidados de

enfermagem especializados, durante o periodo pos-parto a mulher, RN e familia.

O periodo pos-parto ou puerpério € um periodo caracterizado por multiplas e
complexas alteracoes que se sucedem rapidamente, tornando a mulher vulneravel nao sé
pelos ajustamentos fisiolégicos (alteracdes hormonais bruscas, fadiga, desconforto fisico,
etc.), mas igualmente marcado por ajustamentos psicossociais (inexperiéncia em cuidar do
filho, alteracoes da rotina diaria, consolidacao da relacdo mae/filho, relacdo conjugal e
relacionamento familiar), podendo o EEESMOG ser um agente facilitador destes
ajustamentos através da prestacdo de cuidados sensiveis ao periodo transacional que o
casal esta a vivenciar (Mendes, 2009; Felgueiras [et al.], 2013). O puerpério pode ser
dividido em trés periodos: puerpério imediato que compreende as primeiras 24 horas apos
0 parto; puerpério precoce que decorre durante a primeira semana e puerpério tardio que

se estende até as seis semanas apos o parto (Cunningham [et al.], 2014).

O internamento no servico de obstetricia do Hospital Pedro Hispano, onde
decorreu este estagio, corresponde a um periodo pré-estabelecido de 48 horas nos casos
de partos eutdcicos ou distocicos assistidos com recurso a ventosa ou forceps, sem
complicacoes associadas e de 72 horas nos casos de partos distdcicos por cesariana. A
curta duracdo do internamento no servico de puerpério representa um espago temporal
minimo para a prestacdo de cuidados especializados, focando-se a nossa atencao nas
primeiras horas apos o parto nos focos de enfermagem relativos as alteracdes consideradas
fisiologicas da diade mae/bebé, nomeadamente, a prevencao de complicacées pds-parto,

o0 autocuidado e o periodo inicial da parentalidade.

Do ponto de vista desenvolvimental, durante o puerpério a mulher/casal
encontram-se num dos momentos mais criticos da sua vida: a transicao para a
parentalidade. Segundo a teoria das transicoes desenvolvida por Meleis [et al.] (2000),
transicdo para a parentalidade é definida como sendo uma transicdo desenvolvimental,
pois ocorre durante o desenvolvimento de vida dos individuos e requer uma definicdao ou

redefinicao dos envolvidos, sendo influenciada por diversas caracteristicas pessoais como
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os significados atribuidos a gravidez, a paternidade e ao nascimento, as expectativas,
niveis de conhecimento e preparacao, planeamento ou ndo da gravidez, bem-estar fisico e
emocional. Esta transicao marca a passagem para uma nova fase do ciclo de vida familiar,
envolvendo a complexificacao no sistema familiar, com a consequente redefinicao de
papéis e tarefas, sendo considerada uma das maiores mudancas que o sistema familiar
enfrenta, na qual os conjuges se tornam progenitores de uma familia (Martins, 2013).Numa
situacao de transicao, como € o caso da transicao para a parentalidade, as pessoas tendem
a estar mais vulneraveis pelo facto de ndao saberem agir perante uma nova situacado, ou
seja, sentem-se inseguras e incapazes de lidar com o desconhecimento de um novo
acontecimento nas suas vidas (Meleis [et al.], 2000). Esta vulnerabilidade acarreta riscos
para a salde das pessoas envolvidas neste processo, podendo comprometer a sua
qualidade de vida (Nelson, 2003), pelo que o EEESMOG como principal prestador de
cuidados a familia durante o processo de transicao para a parentalidade tem o dever de

avaliar, planear e prestar cuidados que potenciem um processo de transicdo saudavel.

Conhecer o processo de transicao para a parentalidade pelo qual o sistema familiar
esta a passar € essencial para se poderem determinar os fatores que o influenciam e qual
o0 impacto que este pode ter nas suas vidas, no sentido de planear intervencdes que
minimizem experiéncias que possam gerar tensdo nos pais e assim autonomiza-los no
exercicio da parentalidade (Nystrom e Ohrling, 2004). Segundo varios autores o processo
de transicdo para a parentalidade transcende o momento do parto e o seu inicio ndo é
consensual, existindo autores que defendem o seu inicio durante a gravidez ou
posteriormente no periodo pds-parto. Consideracdes cronoldgicas a parte, a parentalidade
nao se circunscreve ao nascimento do filho, pois € um processo dinamico em que ha um
reajustamento dos papéis desempenhados pelos membros do sistema familiar, refletindo-

se no processo desenvolvimental de cada um dos individuos (Relvas, 2004).

A percecao, conhecimento e reconhecimento do processo de transicao, ou seja, a
consciencializacao das alteracoes que estdao a decorrer indicam que se iniciou o processo
de transicao e, nesse sentido, a pessoa procura informacao e apoio que a leva a alterar
formas de estar e atividades anteriores face as novas circunstancias (Chick e Meleis, 1986).
Outra propriedade importante no processo de transicdo para a parentalidade é o nivel de
envolvimento, que é definido como o grau de envolvimento no processo que a pessoa
demonstra e pode ser avaliado pela procura de informacao, pelo uso de modelos de
referéncia, pela preparacdo ativa e modificacdo proactiva das atividades das pessoas
envolvidas no processo (Meleis [et al.], 2005). Ainda segundo a mesma autora existem
condicionalismos, quer pessoais (significados, expetativas, nivel de conhecimento e de
capacidade) quer ambientais (nivel de planeamento e bem-estar, estatuto socioeconémico
e o bem-estar fisico e psiquico) que afetam o processo de transicao. Estas sdo condicoes
que podem facilitar ou dificultar as transicdes, influenciando a qualidade da experiéncia

da transicdo e as suas consequéncias. Segundo Meleis [et al.] (2005), a preparacdo
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antecipatdria ao nivel dos conhecimentos e habilidades é facilitadora do processo de
transicao, enquanto a sua auséncia podera dificultar o mesmo. Neste contexto os cursos de
preparacao para o parto e parentalidade constituem-se como estratégias promotoras da
parentalidade pois permitem o ensino e treino das competéncias parentais (Marques,
2017). Assim durante o processo de avaliacao do foco Adaptacao para a Parentalidade, a
frequéncia de cursos de preparacdo para o parto foi um dado diagnostico de especial

relevancia e pesquisado em todos os casais acompanhados durante o periodo pos-parto.

Segundo Lowdermilk e Perry (citado por Carneiro e Silva, 2014), a transicao
materna para a parentalidade no periodo pos-parto compreende trés fases distintas
caracterizadas por comportamentos dependentes numa primeira fase, seguindo-se os
comportamentos dependentes-independentes e por fim os independentes. A primeira fase
decorre durante as primeiras 24 a 48 horas apds o nascimento e caracteriza-se pela
satisfacdo das necessidades basicas das puérperas que tendem a verbalizar as experiéncias
de gravidez e parto. As expectativas das mulheres, em relacao ao parto e ao desempenho
do papel materno, sao fatores que podem ser facilitadores ou inibidores do processo e na
transicao para o papel maternal (Shumacher e Meleis, 1994). Os estudos realizados por
Bandura e MacLeod (citado por Ayers e Pickering, 2005), sugerem que as expectativas que
nao se concretizam podem desencadear estados depressivos. Conhecer as expectativas que
cada mulher construiu, assim como o conhecimento de que a sua experiéncia de parto foi
de encontro a essas expectativas ou ndo, foi de vital importancia para orientar as nossas
intervengdes no sentido da promocdo de uma transicao saudavel. Ao longo do estagio
deparamo-nos com casais cujas experiéncias de parto tinham gerado sentimentos positivos
e que tinham ido de encontro com as expectativas criadas ao longo da gravidez e também
casais cujas experiéncias de parto ndo foram de encontro com as expectativas
anteriormente criadas. Ajudar a puérpera a aceitar e verbalizar as experiéncias de
gravidez e nascimento, proporcionar apoio e os cuidados necessarios nas primeiras horas
ou dias ap6s o parto auxilia o casal a passar para a fase seguinte e a tornar-se

independente nas suas ac¢ées.

0 foco dos cuidados de enfermagem nas primeiras horas apos a chegada ao servico
de obstetricia foi o bem-estar fisico e emocional da puérpera, bem como a vigilancia e
monitorizacao do estado de salde da diade mae/bebé, dando enfoque a escuta ativa das
reais necessidades percecionadas pela puérpera/casal como prioritarias. Segundo Almeida
e Silva (2008) o periodo puerperal é considerado um periodo de riscos e a prevencao de
complicacoes é essencial pois fornece a puérpera condicoes para que possa cuidar de si e
do seu filho. A prestacao de cuidados de enfermagem de qualidade durante este periodo
contribui para a diminuicao da morbilidade materna e, consequentemente, na diminuicao
do tempo de internamento e na taxa de readmissao hospitalar, indicadores da qualidade

de salde em obstetricia (Amaro, 2012).
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A entrada no servico de obstetricia foi realizado o acolhimento da puérpera/casal
e RN e tendo em conta o estado geral da puérpera, foi-lhes apresentado o servico,
informando sobre os recursos disponiveis, bem como as normas da unidade e horario de
visitas. Apos instalar a puérpera foi entdo consultado o seu processo clinico, bem como o
do RN, com o objetivo de proceder a colheita de dados necessarios a avaliacao inicial para
posterior formulacdo do processo diagndstico. Também os dados transmitidos pela colega
do BP que transfere a utente foram tidos em consideracao na admissao da puérpera como:
indice obstétrico, tipo de parto, analgesia realizada durante o parto, integridade do
perineo, profilaxia de EGB, localizacdo do fundo uterino e loquios; e do RN como: indice
de Apgar, comportamento nas primeiras horas de vida, como foi alimentado e hora da
Ultima refeicdo, presenca de reflexos primitivos e eliminacdo vesical/intestinal. A
avaliacao inicial da puérpera, aquando da sua admissdo no servico, foi realizada também
através do exame fisico cefalocaudal, repetido em todos os turnos e que avaliava: estado
de consciéncia, parametros vitais (tensao arterial, frequéncia cardiaca e respiratoria, dor
e temperatura), pele e mucosas, mamas, loquios e involucao uterina, ferida perineal
(episiorrafia ou perineorrafia) se esta existisse, ferida cirirgica abdominal nos casos de
cesariana, funcionamento vesical e intestinal. Como resultado da avaliacao inicial
realizada, os diagnosticos de enfermagem imediatamente identificados foram o Risco de

Hemorragia Pos-parto, Risco de Retencao Urinaria e Risco de Hipotensao (ICNP, 2011).

Segundo a OMS (2014), a hemorragia pos-parto (HPP) é a causa mais comum de
morbilidade e mortalidade materna. E definida como hemorragia pds-parto precoce ou
primaria, a perda sanguinea igual ou superior a 500ml que ocorre apo6s a dequitadura até
as primeiras 24 horas ap6s o nascimento, sendo considerada grave se for superior a 1000ml
por resultar em alteracbes hemodinamicas (Baggieri [et al.], 2011). A atonia uterina e as
lesdes do canal de parto (laceracdes vaginais e cervicais) sao as principais causas de HPP
imediata, sendo da responsabilidade dos profissionais de salde a vigilancia das perdas
sanguineas e a instituicdo de medidas preventivas destas complicacdes (OMS, 2012). Nas
primeiras horas apos o parto, para detetar precocemente sinais de provavel hemorragia
pos-parto, a observacao da puérpera englobou a recolha de dados através das atividades
diagndsticas: avaliacdo do estado hemodinamico (sinais vitais), palpacao do fundo uterino,
vigilancia da involucdo uterina, identificacdo do globo de seguranca de Pinard, vigilancia
da ferida perineal e loquios (quantidade, cor e presenca de restos placentares),
observacao da coloracao da pele e mucosas (Jacob, 2015). Como a atonia uterina resulta
da incapacidade das fibras miometriais uterinas se contrairem ou manterem contraidas
apos a dequitadura, levando ao sangramento continuo dos vasos sanguineos no local de
implantacao, o seu diagnostico é feito através da palpacdo de um Utero grande e de
consisténcia mole, acima da linha do umbigo (Graca [et al.], 2017). A palpacdo do fundo
uterino possibilita o diagndstico precoce desta complicacdo, pois permite avaliar a

progressao do processo de involucao uterina que normalmente se inicia logo apds a
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dequitadura pela contracao das fibras musculares uterinas (Lowdermilk e Perry, 2008). No
pos-parto imediato, o Utero que antes do parto se encontra na regidao epigastrica deve
apresentar-se contraido na regido peri-umbilical (Montenegro [et al.], 2017), sendo este
dado relevante para confirmar que o processo de involucao uterina estaria a decorrer
dentro da normalidade. A avaliacao da involucao uterina e formacao do globo de
seguranca de Pinard sao intervencoes recomendadas para todas as mulheres para prevenir
a HPP, ao contrario da massagem uterina que nao é recomendada em mulheres que
receberam ocitocina profilatica, pois produz desconforto materno e podera nao produzir a
reducdo da perda sanguinea (OMS, 2012). A luz destas recomendacdes a massagem uterina
apenas foi usada, no puerpério imediato, nos casos em que se verificou que o Utero nao se
encontrava bem contraido. Nesses casos, os cuidados de enfermagem passaram, para além
do ensino da puérpera sobre o processo de involucao uterina e as caracteristicas do utero
no pos-parto, pela sua instrucdo a massajar o fundo uterino a fim de eliminar loquios ou
possiveis coagulos que poderiam impedir a contracdo uterina, tornando-a assim parte ativa

nos cuidados que lhe eram prestados.

Também o estado geral e sinais vitais da puérpera foram monitorizados no periodo
pos-parto imediato, isto porque segundo Graca [et al.] (2017) as perdas sanguineas
abundantes caracterizam-se por palidez, taquicardia, taquipneia e hipotensao. No entanto
e ainda segundo o mesmo autor ha que ter em consideracao que os sinais vitais poderao
manter-se estaveis se a hemorragia for intermitente ou tardia, ligeira ou moderada, pelo
que a sua detecdo passa pela descida dos valores do hematocrito e pelos sinais
manifestados pela puérpera como a palidez, taquicardia, vertigens e sensacdo de fraqueza

na posicao supina.

Também nos casos de retencao urinaria, o aumento da bexiga podera levar a
ocorréncia de atonia uterina durante as primeiras horas apds o parto (Johnson, 2012), pelo
que a vigilancia da 1 miccao espontanea, as caracteristicas e quantidade da urina e o
desconforto ao urinar (Ayres de Campos [et al.], 2008), foram atividades diagndsticas
realizadas durante este periodo, obtendo assim dados relevantes para a identificacdo do
diagnostico de Risco de Retencao Urinaria. Apds o parto vaginal ou apo6s remocao de
cateter vesical a puérpera devera urinar espontaneamente nas primeiras 6 a 8 horas
(Moisés [et al.], 2011). No entanto, a diminuicdo do tonus vesical, o edema causado pelo
traumatismo ou o medo do desconforto poderao resultar na incapacidade de a puérpera
urinar espontaneamente (Lowdermilk e Perry, 2008). Neste contexto as intervencdes de
enfermagem implementadas tinham o objetivo de promover a miccao espontanea e
incluiam encorajar a mulher a irrigar o perineo com agua morna e/ou a audicdo da queda
de agua. Durante o estagio houve casos em que estas medidas foram suficientes, no
entanto também se verificaram alguns casos em que a 1* miccdo espontanea nao ocorreu

até 6 horas apds o parto pelo que foi identificado o diagndstico de enfermagem de
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Retencdo Urinaria. Nestes casos foi necessario recorrer a insercao intermitente de uma

sonda vesical para drenagem de urina (Moisés [et al.], 2011).

A vigilancia das caracteristicas e evolucao dos loquios e do processo cicatricial da
ferida perineal é também fundamental no diagndstico e prevencdo da hemorragia pods-
parto relacionada com lesdes do canal de parto e retencao de restos placentares. A perda
sanguinea que ocorre apos o parto € designada de loquios e logo apos o parto a sua
coloracdo € vermelho vivo podendo conter alguns coagulos. Apresentam um fluxo
semelhante a um forte periodo menstrual e tendem a diminuir gradualmente, podendo
persistir até cerca de 3 a 6 semanas apos o parto (Montenegro [et al.], 2017). As puérperas
foram entao ensinadas as caracteristicas dos loquios, quanto a cor, quantidade e cheiro e
a sua evolucao durante o periodo puerperal. A vigilancia dos loquios tem como objetivo
fazer a distincdo entre esta perda sanguinea e uma HPP, pois a presenca de uma perda
hematica em grande quantidade, por vezes acompanhada de coagulos, podera indicar a
presenca de restos placentares retidos (Freitas [et al.], 2017; Graca [et al.], 2017). Para
além da cor e quantidade dos loquios, o cheiro é outra caracteristica que também devera
ser tida em consideracdo no que diz respeito a prevencdo da infecdo. Os loquios
apresentam um cheiro suis generis e no caso de apresentarem um odor fétido, poderemos

estar perante um diagndstico de Infecao Puerperal (Branbati, 2006).

As lesdes do canal de parto, para além de serem uma das causas de HPP, poderao
ser também um foco de infecdo durante o periodo puerperal. Segundo Petter [et al.]
(2013) a infecado puerperal em sitio cirurgico incisional (ferida cirdrgica ou ferida perineal)
€ uma das principais complicacdes no pos-parto. Assim também o Risco de Infecdo
Puerperal (ICNP, 2011) foi um dos diagnoésticos identificados durante o internamento das
puérperas nesta unidade de cuidados. Com o objetivo de reduzir o Risco de Infecdo
Puerperal e segundo protocolo de servico, todos os turnos foi monitorizada a temperatura
corporal, realizada a vigilancia do penso cirurgico nos casos de parto por cesariana e a
vigilancia do perineo quanto ao processo de cicatrizacao, presenca de edema ou sinais de
infecao nos casos de parto por via vaginal. As intervencdes de enfermagem passaram entao
pelo ensino das medidas preventivas da infecdo, nomeadamente: a importancia dos
cuidados de higiene perineais (a sua frequéncia, os produtos de higiene a utilizar, a
limpeza perineal no sentido uretra-anus e a troca frequente dos pensos higiénicos), a
importancia da lavagem das maos antes e depois do contacto com o perineo, os sinais e
sintomas associados a complicacdes decorrentes do processo de cicatrizacao perineal e as
caracteristicas dos loquios e a sua evolucao esperada (NICE, 2006). Durante o estagio ndo
foi identificado nenhum caso de infecdo puerperal, no entanto foram sempre
implementadas medidas de prevencdao e ensinadas as puérperas no momento da

preparacao para a alta.

O foco Dor foi monitorizado em todos os turnos e a sua avaliacdo feita quanto a

sua intensidade, através da escala numérica, e quanto a sua localizacdo como perineo (por
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trauma perineal), abdomen (por ferida cirtrgica), mamas e/ou mamilos (amamentacao) e
musculo-esquelética (duracao e posicionamento durante o parto). Perante este foco o
nosso objetivo foi sempre promover o alivio da dor, através de medidas farmacoldgicas ou
nao farmacoldgicas no sentido de aumentar o bem-estar e o autocuidado da puérpera.
Traumatismos espontaneos ou cirurgicos na regido perineal (laceragdes e episiotomias) ou
hemorroides estao frequentemente associados a ocorréncia de dor e desconforto no pos-
parto (Francisco [et al.], 2013). Mediante o grau de dor verbalizado pela puérpera foram
entdo adotadas medidas farmacoldgicas ou nao farmacologicas de controlo da dor
relacionada com os traumatismos da zona perineal. O método nao farmacologico mais
frequentemente utilizado no alivio da dor e reducdo do edema é a crioterapia, que
segundo Francisco [et al.] (2013) reduz os efeitos do trauma perineal como a resposta
inflamatoria e a dor percebida pela puérpera. Uma outra revisao sistematica realizada por
Nunes e Vargens (2014), refere ainda que a aplicacao de frio na zona perineal alivia a dor
nas primeiras 24 a 72 horas apos o parto quando comparada com a auséncia de
tratamento. Assim quando a puérpera referiu queixas algicas ou desconforto relacionados
com a ferida perineal, foi aconselhada a crioterapia, através da aplicacao de gelo envolto
em compressas durante periodos nunca superiores a 15 minutos varias vezes ao dia (NICE,
2006). Nos casos em que a dor estava relacionada com a presenca de hemorroides, para
além da aplicacdo de gelo para reduzir o edema e a dor, foi ensinado as mulheres a
contrairem os gluteos antes de se sentarem para reduzirem a pressao no perineo e a
evitarem sentar-se em superficies moles ou em almofadas com orificios centrais pois estas
aumentam a dor ao afastarem os glUteos e diminuirem o fluxo venoso, em Ultimo recurso
era feita a aplicacdo da pomada anti-hemorroidaria (Lowdermilk e Perry, 2008). Quando
estas intervengbes nao foram suficientes ou foram ineficazes no alivio da dor foi
administrado paracetamol, farmaco considerado de primeira linha, até 1g de 8 em 8 horas
por via oral ou endovenosa, salvo contraindicacdo e segundo prescricdo médica (NICE,
2006). Nos casos de partos por cesariana, a puérpera apresentou frequentemente dor
abdominal no local da ferida cirlrgica, que agravada pela flatuléncia comprometeu o
autocuidado e a prestacao de cuidados ao RN, sendo fundamental a sua monitorizacao
bem como a gestdo de analgesia prescrita para o alivio da dor. O protocolo instituido
compreendeu a administracdo de morfina até 4 doses através do cateter epidural durante

as primeiras 48 horas.

Nas primeiras horas apo6s o parto, normalmente as mulheres encontravam-se com
indicacao de repouso no leito, segundo protocolo de servico (seis horas no parto via
vaginal e 12 horas no parto via cesariana), pelo que se encontravam dependentes no
autocuidado, levando a identificacdo dos diagndsticos Capacidade para Realizar o
Autocuidado Comprometida e Conforto alterado. Segundo o ICPN (2011) o autocuidado é a
atividade executada pelo proprio: tratar do que é necessdrio para se manter; manter-se

operacional e lidar com as necessidades individuais bdsicas e intimas e as atividades da
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vida didria. O diagnostico de Capacidade para Realizar o Autocuidado Comprometida
surgiu assim pelo facto da prescricao de repouso no leito impedir a puérpera de cuidar
dela propria, nomeadamente no que diz respeito a capacidade para realizar a sua higiene
pessoal ou ir a casa de banho, surgindo assim subsequentemente o diagnostico de Conforto
alterado, pois este € definido pela sensacao de tranquilidade fisica e bem-estar corporal
(ICNP, 2011). Perante estes diagnosticos foram prestados os cuidados de higiene no leito,
nomeadamente cuidados de higiene perineal nas primeiras horas pos-parto e a mudanca da
roupa caso necessario, no sentido da prevencédo da infecao puerperal, vigilancia da perda

sanguinea e promocao do conforto.

A imobilidade por repouso no leito € um dos principais fatores de risco de
ocorréncia de tromboembolismo venoso (TEV) agudo no puerpério e, consequentes
tromboembolismo pulmonar (Cunningham [et al.], 2014; NICE 2014), havendo assim
durante este periodo de repouso inicial um Potencial de Risco no Processo Vascular (ICNP,
2011). Durante este periodo a mulher foi aconselhada a mobilizar-se livremente no leito e
a realizar exercicios com os membros inferiores até ao levante (OMS, 2014; Montenegro [et
al.], 2017), tais como a flexao e extensao alternada dos pés e das pernas, movimentos de
rotacado da articulacdo tibio-tarsica e a hiperextensao do joelho sobre a superficie da cama
seguida de relaxamento (Lowdermilk e Perry, 2008). A vigilancia de sinais e sintomas
sugestivos de TEV agudo, tais como dor, calor, inchaco ou vermelhidao dos membros
inferiores, sdo dados importantes no diagnostico desta complicacao (Barros, 2006; NICE
2006). Estes sinais ndao foram observados em nenhuma puérpera cuidada ao longo do
estagio, pelo que a intervencdes de enfermagem passaram essencialmente pela prevencao
do TEV agudo e nao pelo seu tratamento. O sinal de Homan nao foi pesquisado durante o
exame fisico, para despiste do TVE agudo, pois segundo as guidelines NICE (2006) nao é
recomendada a sua utilizacdo rotineira no poés-parto. Outra das intervengoes
implementadas neste ambito foi incentivar o levante e deambulacdo precoces apds o
periodo de repouso inicial e assim que o efeito analgésico e anestésico tivesse
desaparecido (Graca [et al.], 2017), promovendo ainda a involucao uterina com a
eliminacao dos loquios e melhorando o funcionamento vesical e intestinal (Freitas [et al.],
2017).

O Risco de Hipotensdao foi um diagndstico importante e tido sempre em
consideracao aquando do primeiro levante da puérpera, pois segundo Lowdermilk e Perry
(2008) ha um risco aumentado de hipotensdo ortostatica quando a mulher se senta, se
levanta ou deambula pela primeira vez nas primeiras horas apds o parto. Assim as
intervencdes implementadas na prevencao da hipotensao foram a avaliacao da pressao
arterial antes do levante e o auxilio durante o mesmo, bem como o acompanhamento nas
primeiras idas a casa de banho. Incentivar a deambulacao precoce, para além de prevenir
o TVE agudo, foi também uma intervencao adotada na prevencao da obstipacdo. Apds o

parto o sistema gastrointestinal retorna imediatamente ao seu estado pré-gravidico, no
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entanto a funcao intestinal, tal como durante a gestacao, continua lenta ainda durante
alguns, podendo mesmo nao ocorrer até 3 dias apds o parto (NICE, 2006). A obstipacao é
um distarbio da funcao intestinal que podera diminuir a qualidade de vida no periodo
puerperal por produzir dor ou desconforto. Os fatores que aumentam o risco de obstipacao
no puerpério sdo: o repouso relativo no poés-parto imediato, a dor causada pela presenca
de hemorrdides ou episiotomia, o efeito de hormonas da gravidez (progesterona), a
suplementacao com ferro e o relaxamento da musculatura abdominal e perineal (Turawa
[et al.], 2014). Neste contexto, as intervencoes de enfermagem perante o diagndstico de
Risco de Obstipacao passaram por incentivar as mulheres a aumentar a ingestao hidrica e
de alimentos ricos em fibras. Nos casos em que estas medidas nao foram suficientes e as
puérperas referiram dor ou desconforto foi administrado um laxante de contacto de

acordo com a prescricao médica, tal como recomendado pela NICE (2006).

Segundo o regulamento de competéncias especificas do EEESMOG é ainda nossa
competéncia conceber, planear, implementar e avaliar intervencées a puérpera com
patologia associada e/ou concomitante. Durante o periodo de estagio no servico de
puerpério do HPH, o cuidado a puérperas com antecedentes de diabetes prévia a gravidez
ou diabetes gestacional foram os casos mais frequentes de patologia no puerpério em
tivemos a oportunidade de cooperar com os outros profissionais de salde no seu
tratamento e em que para além dos restantes cuidados prestados no puerpério eram ainda
implementados cuidados especificos inerentes a patologia associada. Assim nestas
situacdes, o diagnodstico imediatamente identificado foi o de Risco de Metabolismo
Alterado, isto porque apds o parto existe uma diminuicdo rapida das necessidades de
insulina aumentando o risco de hipoglicemia (Consensos sobre a Diabetes na Gravidez,
2011). Em ambos os casos e segundo protocolo de servico, as intervencoes passaram pela
monitorizacao dos sinais de hipo ou hiperglicemia apos reinicio da alimentacdo oral e
suspensao da soroterapia e pesquisa de glicemia capilar. Constatamos portanto que as
indicac6es do protocolo de servico divergiam das mais recentes recomendac¢des dos
Consensos sobre a Diabetes na Gravidez (2011) que orientam no sentido de manter a
monitorizacdo da glicemia antes do pequeno-almoco, almoco e jantar, mesmo apds
reinicio da alimentacdo oral e apenas suspender as pesquisas, nas diabéticas tratadas em

ambulatorio sem insulina, se glicemia <120 mg/dl em trés determinagdes sucessivas.

O periodo poés-parto € um periodo de multiplas adaptacdes da familia a nova
realidade, mas também um periodo complexo de adaptacado da crianca ao ambiente extra-
uterino, que se vai adaptando gradualmente superando as dificuldades inerentes ao seu
desenvolvimento. Neste sentido, na admissao do RN ao servico de puerpério, apos a
confirmacao do nome da mae na pulseira do RN e a colocacao da pulseira eletronica, foi
também realizado um exame fisico cefalocaudal, e posteriormente feito o planeamento de
cuidados que se focou principalmente nos seguintes focos de enfermagem: Eliminacao

Urinaria e Intestinal e Desenvolvimento Infantil. O exame fisico ao RN, repetido em todos
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os turnos até a alta hospitalar, englobou a observacao cefalocaudal do seu estado geral tal
como referido no capitulo anterior. De acordo com a NIC (2000), faz parte dos primeiros
cuidados ao recém-nascido a monitorizacao das miccoes e dejecdes durante as primeiras
24 horas de vida, por serem indicadores da adaptacao extrauterina e do aporte nutricional
adequado. Assim perante o diagnéstico de Risco de Desenvolvimento Infantil Inadequado
(relacionado com o estabelecimento da funcédo urinaria e intestinal) foi vigiado em todos
os turnos o padrao de eliminacao dos RN. A primeira miccao do RN surge normalmente nas
primeiras 24 horas de vida, ja a eliminacao intestinal podera ocorrer nas primeiras 48
horas sendo eliminada uma substancia viscosa de coloracdao verde escura denominada
meconio (Lowdermilk e Perry, 2008). Outro diagnostico frequentemente identificado foi o
Risco de Hipoglicemia (ICNP, 2011) em RN filhos de maes diabéticas e/ou LIG, PIG ou GIG
por estes apresentarem um maior risco de desenvolverem hipoglicemia ap6s o nascimento

(Consensos sobre Diabetes na Gravidez 2011).

As intervencdes de enfermagem passaram essencialmente pela monitorizacao da
glicemia capilar, cujos valores referéncia protocolados eram valores considerados normais
se glicemia superior a 40mg/dl nas primeiras 24h e acima de 50mg/dl apos as 24h.
Segundo os Consensos da SPP (2013), a monitorizacao da glicemia capilar tem como
objetivo diagnosticar precocemente a hipoglicemia para que possa ser tratada de forma
adequada e evitar sequelas no neurodesenvolvimento da crianca. Aos RN que
apresentaram fatores de risco foi realizada a vigilancia de sinais e sintomas sugestivos de
hipoglicemia, tais como: alteracdes no nivel de consciéncia como letargia, tremores e
irritabilidade; depressao respiratoria/apneias; hipotonia; diminuicdo da atividade
espontanea, choro gritado, recusa alimentar e hipotermia e convulsdes Consensos sobre
Diabetes na Gravidez 2011). A pesquisa de glicemia capilar foi apenas realizada em RN
sintomaticos e ndo assintomaticos mas com presenca de fatores de risco, nao sendo
realizada em RN saudaveis a mamar regularmente (cerca de 8 a 10 mamadas/dia) ja que a
hipoglicemia neonatal no nestes nestas criancas é transitoria logo apds o nascimento
(Instituto Joanna Brigs, 2006).

Por volta do segundo ou terceiro dia de puerpério inicia-se a fase dependente-
independente, que podera ocorrer mais precocemente em puérperas multiparas
provavelmente devido a experiéncia anterior em cuidar de outros filhos e que se estende
até por volta dos 10 dias a varias semanas apo6s o nascimento (Lowdermilk e Perry (2008),
cit. in Carneiro e Silva, 2014). Ainda segundo os mesmos autores, nesta fase a puérpera,
apesar de ainda precisar da ajuda e aceitacdo de terceiros como é o caso dos profissionais
de salde, ja se responsabiliza pelos cuidados ao RN evidenciando a necessidade de
demonstrar competéncias no cuidado ao filho, envolve-se nos cuidados e procura aprender
e praticar, o que torna esta fase ideal para a transmissao de conhecimentos e o treino de
habilidades. Segundo Cardoso (2011) competéncias parentais sdo definidas como um

conjunto de conhecimentos, de habilidades e de atitudes que facilitam e otimizam o
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desempenho com mestria do papel parental, garantindo o potencial mdximo de
crescimento e desenvolvimento da crianca. A sensacdao de mestria das competéncias
parentais é essencial para uma transicdo saudavel para a parentalidade, para além de
proporcionar bem-estar emocional a todos os membros da familia (Mendes, 2007). Neste
sentido é papel do EEESMOG apoiar os pais na transicao para a parentalidade através do
diagnostico das necessidades de aprendizagem com vista ao desenvolvimento das
competéncias parentais para que estes possam alcancar a mestria/autoeficacia no
exercicio do papel parental. Assim no ambito do foco Papel Parental (ICNP, 2011) foram
avaliados os conhecimentos e habilidades dos pais relativamente aos seguintes cuidados ao
RN: assegurar a higiene e manter a pele saudavel; vestir/despir; tratar do coto umbilical;
lidar com problemas comuns na crianca; garantir a seguranca e prevenir acidentes;
reconhecer padrdo de crescimento e desenvolvimento normal e promocéo e vigilancia da

saude da crianca.

A mudanca da fralda foi o primeiro cuidado com o qual os pais se depararam logo
apos o parto, sendo a nossa presenca nesse momento importante para auxiliar na técnica
de mudanca da fralda, bem como o modo de lavar o perineo de acordo com o género
sexual da crianca. Foram também esclarecidas dividas relativas ao produtos a usar na
higiene perineal do RN, sendo aconselhados a preferir o uso de compressas molhadas
apenas com agua em detrimento dos toalhetes himidos e a evitarem o uso de cremes
barreira por rotina, por estes predisporem ao aparecimento de eritema da fralda (Oliveira
[et al.], 2009).

Este momento foi também oportuno para esclarecer dividas dos pais
relativamente ao padrao de eliminacao intestinal e vesical e a sua relacao direta com uma
adequada ingestdao hidrica. A presenca ocasional de cristais de urato e/ou
pseudomenstruacdo geravam dividas e algum stresse aos pais pelo que era importante
esclarecé-los e assegurar-lhes a normalidade destas situacdes. Ainda no ambito dos
cuidados de higiene ao RN, o banho foi realizado no turno da manha no dia seguinte ao dia
do nascimento, mediante a presenca do pai e da mae da crianca, sendo o primeiro banho

demonstrado pelo enfermeiro e o banho seguinte dado por um dos progenitores.

O momento do banho proporcionava uma oportunidade privilegiada para avaliar os
conhecimentos e habilidades dos pais sobre varias condicionantes envolvidas na realizacao
deste cuidado ao RN. Conforme as necessidades identificadas no decorrer do banho foi
ensinado aos pais que este deveria ser pensado de forma sequencial para evitar
esquecimentos procurando assim nao deixar o RN sozinho em qualquer momento. Enquanto
foi realizada a técnica do banho, os pais foram aconselhados a dar banho de imersao, pois
de acordo com varios autores este representa um ritual de prazer proporcionando conforto
ao bebé e permitindo o contacto tactil entre pais e crianca, causando também menos
perda de calor e nao estando relacionado com o aumento do indice de infecao (Fernandes
[et al.], 2011; Dyer, 2013; Afsar, 2009; Blume-Peytavi [et al.] 2009). Foram ainda
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aconselhados de que a duracao do banho deve ser curta (no maximo de 5 minutos), que
nao é necessario dar diariamente sendo 2 a 3 banhos por semana suficientes e que a altura
ideal dependera do efeito que este ira provocar no RN (se efeito estimulante dar durante o
dia ou se efeito relaxante dar a noite) (Oliveira [et al.], 2011). Foi aconselhada a
utilizacao de produtos de higiene durante o banho com moderacao, devendo ser dada a
preferéncia na utilizacdo de produtos de limpeza liquidos pouco perfumados ou o uso de
syndets (“sabao sem sabao”) por serem agentes tensoativos com bom efeito detergente,
com pH neutro ou ligeiramente acido, isentos de parabenos, alcool e perfumes, pois nao
irritam a pele e olhos e ndo alteram a barreira acida protetora da pele da crianca (Sarkar
[et al.] (2010); Oliveira [et al.], 2011). Apos o banho o RN foi devidamente secado e
foram-lhe prestados os cuidados ao coto umbilical, informando os pais acerca da variacao
das suas caracteristicas ao longo do processo de mumificacdo, os sinais que poderdo
indicar uma possivel infecao, o intervalo de dias em que é esperada a sua queda, a técnica

de desinfecao, o material e a frequéncia de desinfecao.

Usualmente a queda do coto umbilical ocorre entre 5 a 15 dias apds o nascimento,
periodo durante o qual este vai adquirindo uma cor acastanhada (Luis, 2014). A infecdo do
coto umbilical denomina-se onfalite e é caraterizada por sinais como rubor, edema peri-
umbilical, descamacao da base do cordao, com ou sem exsudado purulento (Fraser [et al.],
2006; Imdad [et al.], 2015). No sentido da prevencao da onfalite, aos pais foi ensinada e
instruida a técnica dry care, atualmente recomendada pela Academia Americana de
Pediatria e que consiste em manter o coto limpo e seco ap6s o banho ou apéds limpeza
parcial do local, sem aplicacdo de solutos por rotina (Imdad [et al.], 2015). Este € um
método seguro e eficaz e ndao acresce o risco de infecdo quando comparado com a
aplicacao de solutos, como o alcool a 70%, representando pelo contrario uma diminuicao

no tempo de queda do coto umbilical (Covas [et al], 2011; Whitmore, 2010).

Durante a realizacdo dos cuidados de higiene foi feito o exame fisico geral do RN,
sendo este o momento oportuno para esclarecer duvidas dos pais relacionados com o
desenvolvimento infantil adequado, tais como: a aparéncia esperada e os achados normais
da pele do RN (como a presenca de vérnix, mancha mongoélica, eritema toxico, acne miliar
ou acrocianose), a capacidade dos orgaos dos sentidos e os reflexos presentes ao

nascimento.

Apos os cuidados de higiene ao RN e no dia em que a alta estava programada
foram administradas a todos os RN com peso superior a 2000g as primeiras vacinas
contempladas no PNV, nomeadamente a BCG e a VHB. Os casais foram entao informados
acerca das potenciais reacoes adversas que, no caso da vacina contra a hepatite B se
relacionam principalmente com o local de injecao (dor, rubor e tumefacao ligeira) e no
caso da vacina anti-tuberculostatica com a formacdo de um pequeno nodulo no local de
injecdo que depois se transformaria numa pequena vesicula que em cerca de 2 a 4

semanas se converteria numa Ulcera que cicatriza em cerca de 2 a 5 meses, ficando uma
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cicatriz superficial. Sendo por fim, aconselhados a nao usar pensos ou solucées anti-

sépticas no local da injecao por esta cicatrizar espontaneamente (DGS, 2012).

Ainda durante o internamento e ap6s o RN completar 24h de vida foram realizados
o Rastreio Auditivo Neonatal e o Rastreio de Cardiopatias Congénitas através da avaliacao

da oximetria dos membros superiores e inferiores.

Durante a realizacdo do estagio foi constatado que a ocorréncia de episddios de
choro do RN gerava, por vezes, nos pais sentimentos de angUstia e stresse, verbalizados
através de sentimentos de inseguranca na prestacao de cuidados ao filho, pelo que a nossa
intervencao passou essencialmente por potenciar os conhecimentos e habilidades dos pais
para lidar com esta situacdo. Sdo varios os estudos que tém demonstrado que a resposta
das maes/pais perante o choro influencia o desenvolvimento da crianca, pelo que a nossa
intervencao teve como objetivo principal a promocao do desenvolvimento de
competéncias na gestdo dos diferentes tipos de choro. O choro é a primeira forma de
comunicacdo do RN e é considerado uma manifestacdo normal e fisiologica durante os
primeiros meses de vida (Murahovschi, 2003). E considerado um ato reflexo desde o
nascimento até ao 1° més de vida, que se desenvolve progressivamente e tem
especificidades proprias que os pais aprendem progressivamente a interpretar adequando
os cuidados prestados (Gotzke e Gosse, 2007). Estao descritos na literatura varios tipos de
choro que nao foram descritos aos pais pelo potencial em gerar ansiedade ou frustracao
perante a incapacidade de os identificar, tendo sido apenas salientado o facto de que a
medida que vao conhecendo o seu filho vao identificando facilmente os varios tipos de
choro. Para uma identificacao mais eficaz do tipo de choro os pais foram sempre
aconselhados a considerar varios fatores, como a hora da ultima mamada, muda de fralda
ou ultima sesta tal como a reacdo do RN a luz, ruido e temperatura ambiente. No que diz
respeito a gestao do choro aos casais foram ensinadas estratégias de consolo e
relaxamento que deveriam ser adequadas ao tipo de choro identificado, como o colo, a
movimentacao ritmica, a massagem infantil, o banho de imersao, a emissao de sons

calmos, envolver o RN, o estimulo do reflexo de succao e a técnica dos 5 S's (Karp, 2007).

De acordo com Meleis [et al.] (2000) uma transicao saudavel caracteriza-se por
indicadores de processo e resultado, ou seja, respostas que durante e depois do processo
de transicao permitem avaliar o nivel de conhecimento e os recursos que a pessoa tem,
assim como a forma de lidar com os momentos criticos com que se deparam ao longo da
transicdo. Ainda segundo os mesmos autores os indicadores de processo compreendem
sentir-se ligado, interagir, estar situado e desenvolver confianca e coping; os indicadores
de resultado dizem respeito ao dominio das novas competéncias necessarias para lidar com
a transicao e a reformulacdao de identidades. Neste sentido a ligacdo que vai sendo
estabelecida pelos pais com o novo filho é um processo que deve ocorrer durante o
periodo de adaptacao a parentalidade e a qualidade desta relacao indica a qualidade do
processo de transicao.
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A ligacdo mae/pai-filho (ICNP, 2011) como foco de atencdo para a pratica de
enfermagem foi sempre identificado durante a avaliacao e planeamento dos cuidados aos
casais internados, pois influencia diretamente o exercicio do papel parental podendo
interferir de forma significativa no desenvolvimento da crianca (Zeferino, 2011). Esta
ligacdo € estabelecida de forma gradual (Figueiredo [et al.], 2005), tendo para alguns
autores inicio durante a gravidez e para outros apds o primeiro contacto com o RN. No
entanto é consensual que existem determinados fatores que podem influenciar o
desenvolvimento desta ligacdo, tais como o facto de a gravidez ter sido planeada e
desejada ou nédo, a percecao dos movimentos fetais durante a gravidez, a experiéncia do
parto, a aceitacao do papel de mae/pai e do RN como pessoa separada mas dependente de
cuidados, a relacao conjugal e o nivel de escolaridade (Zeferino, 2011; Figueiredo [et al.],
2005; Soares, 2008). Também as caracteristicas do bebé, como a prematuridade ou a
necessidade de internamento numa unidade de neonatologia, podem afetar o processo de
ligacao mae/pai-fitlho (Zeferino, 2011; Figueiredo [et al.], 2005). No sentido de definir o
diagnostico de enfermagem sobre o foco Ligacdo méae/pai-filho foi necessaria a avaliacao
de determinados indicadores que estabelecem a efetividade desta ligacdo. Assim apds o
parto os indicadores de um processo de ligacao efetiva, segundo a NOC (2000) envolvem os
seguintes comportamentos dos pais em relacao ao filho: verbalizam sentimentos positivos,
seguram-no proximo de si, contacto é feito face-a-face e olhos nos olhos, tocam e
massajam-no, sorriem para ele, beijam-no, conversam e emitem sons, tentam consola-lo

ou acalma-lo e alimentam-no.

Durante o internamento apos o parto o papel do EEESMOG no estabelecimento da
ligacdo mae/pai-filho é facilitar e promover uma interagao funcional entre os pais e a
crianca, ajudando-os a interagir com o filho, avaliando as suas necessidades e as
caracteristicas do seu comportamento, bem como informar, instruir, treinar e
supervisionar os cuidados que prestam, o que ira resultar num melhor desenvolvimento
socio-emocional e cognitivo da crianca (Albuquerque [et al.], 2009). Segundo Hayes (1999,
cit. in Zeferino, 2011) o processo de ligacdo mae/pai-filho requer contacto fisico e
interacao dos pais com o RN, o que pode ser dificultado com o internamento do RN num
ambiente altamente tecnologico como é o caso das unidades de neonatologia. Assim
perante os casos em que o RN foi internado no servico de neonatologia, havendo assim
uma separacao fisica, o processo de ligacdo mae/pai-filho ficou dificultado levando a
identificacdo do diagnostico de Risco de Ligacdo mae/pai-filho comprometida. Nestes
casos as intervencdes de enfermagem passaram pelo incentivo a visitar e estar proximos
do filho, para assim o poderem ver, tocar e envolverem-se na prestacao dos cuidados que
lhe eram prestados, pois segundo Thomaz (2005) o facto de os pais poderem estar
proximos do seu filho contribui para diminuir a angUstia e inseguranca provocados pelo
internamento do filho. Para além do toque, também a massagem infantil foi incentivada,

nos casos em que a condicao de saude do RN o permitia, isto porque segundo estudos
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realizados por Field (2011) revelaram que RN internados em unidades de cuidados
intensivos neonatais estao expostos por longos periodos a estimulos stressantes, o que esta
associado a problemas médicos e neuroldgicos do RN e que quando estes recebem
massagens revelam uma diminuicao do stresse assim como uma diminuicao da ansiedade
nos adultos. Para além de ser importante no estabelecimento da ligacdo mae/pai-bebé, a
massagem também demonstra beneficios na regulacdo dos sistemas fisioldgicos do RN,
aumento de peso e diminuicao dos dias de internamento, assim como ajuda a diminuir a
incidéncia de depressao pos-parto nas maes destas criancas (Barcia, 2010;
Figueiredo,2007).

A massagem infantil é considerada uma forma de potenciar o toque e permite aos
pais uma maior proximidade com o seu filho através do contacto visual, contacto através
da pele, o olfato, a vocalizacao e da comunicacdao que se estabelece, resultando na
criacdo de uma forte ligacdo entre a triade. E através da massagem infantil que os pais
aumentam o conhecimento sobre os comportamentos do seu filho, o que lhes permite ter
capacidade para avaliar e dar resposta as suas necessidades, levando a um aumento da sua
autoestima e autoeficacia no exercicio do papel parental (Barcia, 2010). Sempre que se
demonstrou oportuno, ou seja, sempre que foi possivel estabelecer um ambiente calmo
sem a interferéncia das rotinas hospitalares ou de visitas, a massagem foi incentivada,
realizada e instruida as puérperas e aos seus companheiros, independentemente de
estarem ou nao acompanhadas dos seus filhos, de forma a promover a ligacao entre pais e

filho e assim facilitar a transicao para a parentalidade no pos-parto imediato.

Segundo Figueiredo (2005), a promocao da interacao entre pais e RN passa
essencialmente pelo incentivo do contacto fisico com o RN (o toque) e a amamentacao que
tém efeitos positivos e duradoiros no que diz respeito ao envolvimento emocional e na
qualidade dos cuidados prestados a crianca. A amamentacdo representa inUmeras
vantagens, tanto para o RN como para a mae e uma destas vantagens € a de proporcionar
uma diversidade de interacdes facilitadoras da formacao da ligacao entre a mae e o RN
(Rego, 2008). Neste sentido foram implementadas intervencdes no sentido da promocao,
incentivo e apoio ao aleitamento materno. De acordo com Lana (2009) a promocao do
aleitamento materno por um profissional tem um papel importante na sua taxa e duracao.
Neste sentido é papel do EEESMOG apoiar a mae na tomada de decisdo, no
estabelecimento da lactacdo e no suporte e manutencao da amamentacao (NICE, 2014). A
decisdo de amamentar é exclusivamente da méae e representa um processo complexo
dependente de multiplas variaveis, como a pressao social, as opinides pessoais e das
pessoas significativas ou a experiéncia anterior de amamentacao (Levy, 1994 cit. in
Cardoso, 2006). A motivacdo materna é também um fator determinante para o sucesso da
amamentacao (Ferreira [et al.], 2011) e, como tal, deve ser avaliada com o objetivo de
mobilizar as capacidades e potencialidades da mulher para amamentar. Assim no que diz

respeito ao foco Amamentacao (ICPN, 2011) foram considerados dados relevantes o facto
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de a mae apresentar ou ndo intencdo de amamentar e a experiéncia anterior de
amamentacdo. Quando a puérpera nao demonstrou intencdo de amamentar foram
avaliados os seus conhecimentos sobre a amamentacao, pesquisada a experiéncia anterior
que geralmente era conotada como negativa, assim como a sua autoconfianca e
autoeficacia no processo de amamentacdo. Os motivos apontados para uma experiéncia
anterior negativa de amamentacao estavam frequentemente associados a mitos, crencas
culturais e informacdes erradas (Lowdermilk e Perry, 2008), relacionados principalmente
com a producao insuficiente de leite ou a sua fraca qualidade, complicacées decorrentes
da amamentacdo como mamilos fissurados ou ingurgitamento mamario e dificuldades na
adaptacdo do RN a mama. Neste sentido as intervencdes de enfermagem passaram por
ensinar sobre os beneficios da amamentacdo para a mae, a composicao nutricional do leite
materno e as suas vantagens para o RN, a técnica de amamentacdo (como o inicio e
manutencao do processo de lactacdo, a pega do RN a mama, a frequéncia e duracédo das
mamadas) a extracao e conservacao do leite materno nos casos em que o RN era internado
no servico de neonatologia e a prevencdo de complicacoes associadas a amamentacao,
com o objetivo de aumentar os seus conhecimentos, desmistificando ideias erroneas e
aumentando assim o seu sentimento de competéncia e confianca no processo de

amamentacao.

A amamentar é a primeira grande decisdo da mulher durante a gravidez e com a
qual a puérpera se depara apds o nascimento e € uma decisdo que podera ser uma fonte
geradora de stresse, angUstia, ansiedade e diminuicdo da autoestima e autoconfianca
quando esta ndao se mostra gratificante para a mae. Assim o papel do EEESMOG é, para
além do apoio e incentivo a amamentacdo, a disponibilizacdo de informacdo que podera
constituir a base de apoio a tomada de decisdao individual de cada mae de forma a

promover o seu bem-estar e a sua salde.

Durante o nosso percurso de estagio houve apenas uma situacdo em que a mae
decidiu ndo amamentar e realizar inibicdo lactea por referir dor e desconforto a
amamentar, mesmo apesar de demonstrar conhecimentos sobre as vantagens do
aleitamento materno. Neste caso em que, mesmo depois de devidamente informada, a
decisao foi a de ndo amamentar, o nosso papel foi o de apoiar a puérpera na sua decisdo
nao a culpabilizando ou fazendo-a sentir-se culpada em nenhuma circunstancia. Para além
deste caso, houve ainda uma puérpera que nao amamentou porque o aleitamento materno
se encontrava contraindicado pelo facto de a puérpera ser portadora de infecao por HIV

positivo.

O virus da imunodeficiéncia humana pode ser transmitido verticalmente em trés
momentos, durante a gestacdo, no parto e no puerpério através da amamentacao que
representa um risco adicional de cerca de 7 a 22% de transmissao vertical (Hoffmann [et.
al], 2016). No sentido de diminuir os indices de infecao pelo HIV através da transmissao

vertical a OMS (2001) recomenda que maes HIV positivo suspendam a amamentacao e
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utilizem os substitutos do leite materno quando forem aceitaveis, factiveis, acessiveis,
seguros e sustentaveis. Os cuidados relacionados com a amamentacdo, no caso da
puérpera infetada pelo HIV, passaram essencialmente pelo aconselhamento da inibicao
lactea, explicar os motivos pelos quais ndo poderia amamentar o RN, tal como ensinar
sobre a técnica de alimentacdo com leite adaptado, incluindo a preparacdao e

administracao de leite artificial bem como os cuidados a ter com o material.

Nas duas situacdes acima referidas, o foco identificado foi o relacionado com a
Lactacao (ICNP, 2011) e o diagnostico de enfermagem formulado para estas situacoes foi o
de Lactacao Interrompida (ICNP, 2011). As intervencoes adotadas no sentido de auxiliar a
puérpera neste processo foram a gestdo da terapéutica usada na inibicao da lactacao
(como a bromocriptina) e o ensino de medidas ndo farmacoldgicas como a compressao
mecanica das mamas com soutiens apertados (sem restringir os movimentos respiratorios
ou causar desconforto), a aplicacao de compressas quentes ou frias ou a extracao manual
de pequenas quantidades de leite para alivio do desconforto em caso de ingurgitamento

mamario (Santos [et al.], 2008).

Quando nao existiam contraindicacbes para a amamentacdo e a puérpera
demonstrou motivacdo e intencdo de amamentar o seu filho, as primeiras experiéncias de
amamentacao foram sempre presenciadas no sentido de avaliar os conhecimentos e
habilidades sobre o processo de amamentacao. Durante estes contactos os principais
défices de conhecimento e dificuldades sentidas pelas maes relacionaram-se com a
adaptacao do RN a mama, a duracéo e frequéncia das mamadas, o mecanismo de producao
e ejecao de leite, os critérios para a escolha da mama, composicdo do leite materno, os
sinais de fome e de saciedade do RN bem como duvidas relacionadas com estratégias de

prevencao de complicacoes.

Aleitamento materno é o meio pelo qual a crianca recebe leite materno (da mae
ou de outra pessoa) diretamente da mama ou extraido dela. O aleitamento materno pode
ser exclusivo, predominante e misto (OMS, 1991). O aleitamento materno exclusivo é
recomendado pela OMS até aos seis meses de idade, periodo a partir do qual este deve ser
complementado com a introducao dos alimentos e prolongar-se até aos 2 anos de vida da
crianca. O conceito de amamentacao difere do conceito de aleitamento materno, pois
segundo Rego (2008) amamentacao é o ato da mae alimentar a crianca com leite materno

através da mama.

A adaptacdo do RN a mama, bem como o posicionamento da mae e RN durante a
amamentacao foram as dificuldades mais vezes observadas. Assim no sentido de estimular
uma boa pega foi ensinado as maes primeiramente que é o bebé que é levado até a mama
e nao a mama até ao bebé e que para isso acontecer este deve estar bem apoiado e com a
face voltada para a mama, permitindo que os labios do bebé toquem no mamilo o que fara

com que este abra bem a boca e depois puxa-lo contra a mama para que possa ser
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introduzida uma grande porcao de aréola, apontando o labio inferior bem abaixo do
mamilo de modo a que o labio inferior toque na mama antes do labio superior. Depois de
adaptado a mama foram ensinados os sinais de boa pega: boca bem aberta com o mamilo e
parte da aréola no interior da boca, labios virados para fora, bochechas redondas e o
queixo encostado a mama (Walker [et al.], 2011). Uma preocupacdo frequentemente
manifestada pelas mulheres durante a adaptacao do RN a mama estava relacionada com a
possivel obstrucao do nariz durante a mamada o que fazia com que empurrassem a mama
para a manter afastada do nariz, alterando a pega. Mediante esta situacao foi ensinado
que se nao conseguisse ver o nariz do bebé a mae deveria alterar a posicao corporal do
lactente ou o posicionamento da sua propria mao ou elevar ligeiramente a mama para
libertar o nariz (Walker [et al.], 2011).

A frequéncia e duracdo das mamadas foram dois fatores geradores de grande
ansiedade durante o internamento. Assim no que diz respeito a frequéncia das mamadas
foi ensinado que o horario das mamadas nao devia ser rigido e que o bebé deve ser
alimentado em livre demanda, ou seja, quando apresenta sinais de fome (Levy e Bértolo,
2012) no entanto nas primeiras 24 a 48 horas apos o parto o RN podera estar mais
sonolento nao acordando para mamar com tanta frequéncia sendo necessario acorda-lo e
alimenta-lo de 3 em 3 ou 4 em 4 horas (Lowdermilk e Perry, 2012). Também a duracao da
mamada nao é importante, dado que esta é altamente variavel, sendo que a maior parte
dos bebés obtém 90% do leite que necessitam em 3 a 4 minutos e outros necessitam de
cerca de 30 a 40 minutos ou mais para o fazerem (Levy e Bértolo, 2012). Mais importante
que a duracao e a frequéncia das mamadas é a mae perceber que o bebé esta a receber
leite durante a mamada (Levy e Bértolo, 2012) para isso foram ensinados sinais que
indicativos da transferéncia de leite como o sopro de ar pelo nariz, a audicao do som “ca”
a partir da garganta, a presenca de movimentos mais profundos da mandibula antes de
cada degluticao e a presenca de uma ligeira vibracao ou movimento junto da zona
occipital da cabeca (Walker [et al.], 2011). O critério de escolha das mamas foi também
alvo de dulvidas por parte das maes, pelo que estas foram aconselhadas a que, nos
primeiros dias apo6s o parto (até a chamada subida do leite), oferecerem as duas mamas
durante a mamada ao RN para que ambas fossem estimuladas a produzir de igual forma,
isto porque durante cerca de 3 dias apds o parto o leite produzido é o colostro que nao
varia a sua composicdo durante a mamada (Lowdermilk e Perry, 2008). Apos a subida do
leite, em que este passa a ser leite de transicdo e cuja composicao se modifica ao longo
da mamada (sendo mais rico em agua, vitaminas e proteinas no inicio da mamada e mais
rico em gorduras no fim), as puérperas foram aconselhadas a deixarem o RN esvaziar
completamente a mama em cada mamada (quando a mama fica mais mole e o RN larga-a
espontaneamente) e s6 passar para a seguinte se ainda apresentar sinais de fome no final

da mamada (Levy e Bértolo, 2012).
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As dificuldades que a mulher pode apresentar ao longo do processo de
amamentacdo poderdao torna-la mais vulneravel, podendo mesmo colocar em risco a
continuidade de todo o processo, pelo que a nossa atuacdo enquanto EEESMOG é
importante na prevencao e tratamento destas complicagées com vista a proteger e apoiar
o aleitamento materno. As complicacoes mais frequentemente observadas durante o
estagio foram a presenca de maceracdes ou fissuras dos mamilos e o ingurgitamento
mamario. Os traumas mamilares sdao a causa mais comum de dor na amamentacdo e
incluem eritema, edema, fissuras ou equimoses, originados principalmente por pega ou
posicionamentos inadequados (Cirico [et. al], 2016). Para prevenir a ocorréncia de traumas
mamilares as intervencoes de enfermagem passaram essencialmente por ensinar: os sinais
de uma boa pega e o correto posicionamento da mae e da crianca, como interromper a
mamada, realizar a higiene das mamas sem o uso de produtos como sabdes, manter os
mamilos secos e evitar o uso de protetores do mamilo que diminuem a sua exposicao ao ar
(Levy e Bértolo, 2012).

Perante o foco de Maceracao ou Fissura (ICNP, 2011) do Mamilo os cuidados
prestados visaram corrigir o problema causador de dor (ma pega na maioria dos casos) € o
seu alivio, bem como a cicatrizacdo das lesdes. Neste contexto foi corrigida a pega,
incentivada a iniciar a amamentacao pelo mamilo nao doloroso, aconselhada a aplicar uma
gota de leite materno no mamilo apos o banho e ap6s cada mamada, o uso de protetores
arejadores do mamilo e eram administrados analgésicos e lanolina em pomada conforme
prescrito (Cirico [et. al], 2016). Outra complicacdo decorrente da amamentacao com a

qual nos deparamos no decorrer do estagio foi o ingurgitamento mamario.

Ingurgitamento mamario segundo a CIPE é a tumefacdo das mamas, com sensagao
de dor e peso, que ocorre com a acumulacdo de leite apds o nascimento de uma crianca
(ICNP, 2011). Esta complicacao normalmente ocorre por volta do terceiro dia apo6s o parto
coincidindo com a “descida do leite”, caracteriza-se por distensao e edema da mama
acompanhada de dor, o que resulta na dificuldade do RN realizar uma pega adequada
levando ao esvaziamento incompleto da mama piorando o ingurgitamento e a dor (Cirico
[et. al], 2016). Neste contexto a nossa intervencao passou por orientar a mulher a extrair
manualmente o leite, a aplicar compressas mornas e a realizar uma massagem antes da
mamada para estimular o reflexo de ejecdo do leite, retirando apenas a quantidade de
leite suficiente para que o RN conseguisse realizar uma pega adequada, aconselhar a
mamada em livre demanda e instruir a aplicacdo de compressas frias ou gelo apods a

mamada para diminuir o edema e a dor (Levy e Bértolo, 2012).

Todas as intervencoes implementadas no decorrer do estagio no servico de
obstétrica do HPH e relacionadas com a promocao, protecao e apoio ao aleitamento
materno fundamentaram-se nos Dez passos para o sucesso do aleitamento materno
implementadas no hospital com certificacdo de Hospital Amigo dos Bebés desde Setembro

de 2011. Ainda no ambito desta iniciativa, no momento da alta as mulheres foram
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informadas sobre a existéncia dos Cantinhos de Amamentacao disponiveis nos Centros de
Salde da ULSM e da Linha Verde SOS Amamentacao disponivel 24 horas por dia, para onde
estas podiam ligar ou se dirigir para receber conselhos, esclarecer dividas e partilhar

receios com o apoio de uma conselheira de amamentacao.

A experiéncia adquirida durante o estagio permitiu verificar que durante o segundo
ou terceiro dia apos o parto que surgia ictericia neonatal que sendo comum nos RN de
termo ndo traduz patologia subjacente, pelo que é também denominada de ictericia
fisiologica. Ictericia fisiologica surge apds as primeiras 24 horas de vida devido ao aumento
da bilirrubina sérica superior a 5mg/dl e que acontece pelo aumento da producdo de
bilirrubina nao conjugada, diminuicao da clearance de bilirrubina por imaturidade
enzimatica e aumento da circulacdo entero-hepatica (Consensos SPP, 2013; Hockenberry e
Wilson, 2011; Silva, 2011). Ainda segundo os mesmos autores, a ictericia que surge nas
primeiras 24 horas apos o nascimento é considerada patoldgica e pode progredir para o
aumento de valor de bilirrubina sérica elevados muito rapidamente para o sistema nervoso
central sendo a forma mais grave de ictericia neonatal, isto porque o aumento da
concentracao de bilirrubina em circulacdo, superior a 25-30mg/dl, esta associado a um
risco aumentado de disfuncao neurologica, devido a sua passagem através da barreira

hemato-encefalica e deposicao nas células cerebrais (Consensos SPP, 2013).

No sentido do diagndstico precoce de ictericia neonatal foi realizada em todos os
turnos a observacao cefalocaudal do RN, sob luz natural e na presenca de sinais de
coloracdo amarelada da pele e das membranas escleroticas era realizada a colheita de
sangue no pé do RN para posterior avaliacdo sérica dos niveis de bilirrubina. Nos RN"s com
diagndstico de ictericia neonatal o tratamento de eleicdo foi a fototerapia durante 24
horas, sendo posteriormente feita reavaliacdo através de nova colheita de sangue. O
tratamento através de fototerapia foi realizado no servico de obstetricia, ficando o RN

sempre na companhia da mae mesmo apos a sua alta.

A fototerapia consiste na exposicao do RN a luz fluorescente que transforma a
bilirrubina através da fotoisomerizacao num isémero sollvel excretado através da bilis e
urina (Hockenberry e Wilson, 2011; Quintas e Ramires, 2013). A fototerapia iniciava-se
entre as 24 e as 48 horas quando os niveis séricos de bilirrubina eram superiores 15mg/dl
ou superiores a 18mg/dl entre as 49 e as 72 horas e era realizada através fototerapia
classica ou fototerapia intensiva. Nos casos em que foi necessaria a realizacdo de
tratamento por fototerapia, os diagnosticos de enfermagem passaram pelo Risco de
Integridade da Pele Comprometida (relacionado com os efeitos colaterais da fototerapia
sobre a retina); Risco de Hipotermia/Hipertermia (relacionado com a exposicao do RN
durante o tratamento); Risco de Volume de Liquidos Comprometido (relacionado com o
aumento insensivel da perda de liquidos pelo aumento do transito gastrointestinal); Risco
de Ligacao Mae/pai-filho Comprometida (relacionado com o aumento do tempo de

internamento hospitalar e a separacao fisica do RN e pais).
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As intervencoes de enfermagem passaram essencialmente pelo controlo dos
possiveis efeitos colaterais e complicacoes da fototerapia, como: informar sobre o uso de
protetores oculares adequados durante a permanéncia do RN no sistema de fototerapia
convencional; manter a crianca despida apenas com a fralda para proteger as gonadas;
aconselhar os pais a nao usar 6leos, cremes ou locoes na pele do bebé para evitar
qgueimaduras; aconselhar a mudanca de decubito de 2 em 2h com o objetivo de aumentar a
area de exposicao e evitar o sobreaquecimento; vigiar os olhos do RN para despiste de
lesdes oculares; vigiar a temperatura axilar; vigiar as caracteristicas da eliminacado pelo
risco de desidratacdo devido ao aumento das perdas insensiveis; vigiar alteracdes na pele;
promover o aumento da frequéncia das mamadas para evitar a desidratacdao e aumentar a
eliminacao intestinal no sentido de eliminar a bilirrubina através das fezes; promover o
contato pele-a-pele durante as pausas para mamar; vigiar o estado geral e reflexos do RN
(Gomes [et al.], 2010; Silva, 2011).

Apos o parto a mulher passa por uma grande variedade de sensacoes, sentindo-se
aliviadas e tranquilas, mas também exaustas devido a experiéncia do trabalho de parto e
parto (Barros, 2006). Para além disso, a puérpera encontra-se frequentemente ansiosa
devido a exigéncia dos cuidados a crianca e a presenca de desconfortos fisicos. Estes
fatores, aliados as rotinas hospitalares a que esta sujeita durante o internamento e a
presenca de visitas frequentes poderao comprometer o repouso, contribuindo para
alteracdes do padrao de sono. Estes dados foram identificados frequentemente em utentes
cuidadas durante o periodo de estagio, originando os diagnodsticos de Padrdao de Sono e
Repouso Alterado e Risco de Fadiga (ICPN, 2011). As intervencées de enfermagem
implementadas foram no sentido de promover um sono reparador, fazendo com que a
mulher se sentisse repousada apo6s acordar, passaram por aconselhar o casal a limitar as
visitas durante o dia, gerir o ambiente fisico e os cuidados de enfermagem adequando-os
aos periodos de sono da mulher e aconselha-la a aproveitar os periodos de sono do RN para

descansar diminuindo assim a fadiga (Lowdermilk e Perry, 2008).

Nos momentos que antecediam a alta hospitalar foi preparado o regresso a casa e
comunicado ao casal os recursos existentes na comunidade. Os casais foram informados de
que se deveriam dirigir a Unidade de Saude Familiar da sua area de residéncia para o
adequado acompanhamento médico e de enfermagem da mulher e do RN e para a
realizacao do diagndstico precoce ao RN, que se deve realizar entre o 3° e o 6° dia apds o
parto. Foram entdo informados sobre a forma como ¢ realizado o exame, a sua

importancia e as doencas rastreadas.

Ainda no sentido da vigilancia da saide da mulher, os casais foram informados
sobre a consulta de revisao do puerpério que se realiza as 6 semanas pos-parto com o
objetivo de avaliar a recuperacao fisica e emocional da mulher, bem como a realizacdo do
exame ginecoldgico e colpocitologia, exame da mama e o planeamento da contracecao. Na

preparacao do regresso a casa, foram entdo prestados cuidados de enfermagem no ambito
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dos seguintes focos: Satisfacdo Conjugal, Processo Sexual no Poés-Parto, o Uso do

Contracetivo e a Recuperacéao Fisica e Emocional no Pos-parto (ICNP, 2011).

Segundo Figueiredo (2004) e Canavarro e Pedrosa (2005) uma das tarefas
desenvolvimentais pelas quais o casal passa no periodo pos-parto é a reavaliacdo e
reestruturacao da relacao com o conjugue/companheiro. Neste processo evolutivo familiar
sdo varios os estudos que indicam que uma das areas em mudanca € o envolvimento
emocional com o parceiro e o relacionamento sexual (Mendes, 2007). No que diz respeito
ao envolvimento emocional, sdo varios os estudos que apontam para uma diminuicao da
qualidade da relacao conjugal no pds-parto, caracterizada pela diminuicao da proximidade
e da comunicacao e pelo aumento dos conflitos e sentimentos de ambivaléncia entre os
elementos do casal, manifestando-se pela diminuicao da satisfacao conjugal (Mendes,
2007). Canavarro e Pedrosa (2005) referem que neste periodo de intensas mudancas, a
comunicacao € o fator protetor de maior influéncia na relacdo conjugal, pelo que os casais
eram incentivados a comunicar entre si as dificuldades e necessidades de cada um, a
partilha de experiéncias, as dlvidas e anglstias e muitas vezes a ansiedade sentida. A
qualidade de vida do casal é fundamental para o bem-estar da crianca e apo6s o parto esta
podera ser influenciada pela diminuicdo da qualidade do relacionamento sexual entre o
casal (Bayles, 2005 cit. in Mendes, 2007). Sao varios os estudos que referem a dificuldade
na conciliacao do papel parental com o relacionamento sexual do casal, por diversos
motivos como a diminuicao do desejo sexual, a fadiga, as mudancas dos papéis sociais e as
mudancas associadas aos cuidados ao bebé (Mendes, 2007). Apesar de ser uma
preocupacao bastante comum dos casais, o reinicio da atividade sexual foi um tema muito
pouco abordado pelos elementos do casal ho momento da alta. No entanto quando o
assunto foi discutido, em particular com as puérperas estas mostraram-se interessadas e
bastante recetivas. Foi abordado o foco Uso do Contracetivo, cujas intervencdes de
enfermagem passaram essencialmente pelo esclarecimento de mitos/medos e duavidas
relativas ao reinicio da atividade sexual e informar sobre os métodos contracetivos

existentes.

De acordo com um estudo de Sydow (1998), citado por Mendes (2007), a maioria
dos casais sente receio em reiniciar a atividade sexual e uma grande parte das mulheres
inseridas no estudo referiram dispareunia apo6s a primeira relagcao sexual coital. Varios
autores referem que a dispareunia estara relacionada essencialmente com a diminuicao de
producdo de estrogénios relacionada com o aumento de prolactina durante a
amamentacdo, o que leva a secura vaginal e consequente dor sentida no retorno a
atividade sexual (Dias [et. al], 2014). No sentido de minimizar o desconforto sentido
durante as primeiras tentativas de reinicio da atividade sexual, foi recomendado o uso de
lubrificante juntamente com o preservativo, como o Unico método contracetivo
aconselhado durante as primeiras 6 semanas apds o parto, com o objetivo de prevenir uma

nova gravidez e diminuir o risco de infecdo. A pilula progestativa foi aconselhada apenas 6
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semanas apos o0 parto, por ainda nao serem conhecidos os seus efeitos sobre o
desenvolvimento cerebral ou hepatico do RN, apesar de nado influenciar a qualidade e
quantidade do leite materno (DGS, 2008).

A administracdo da imunoglobulina anti-D (300ug por via intramuscular) foi uma
intervencao de enfermagem executada por rotina até 72 horas apo6s o parto a todas as
puérperas com o tipo de sangue Rh negativas ndo sensibilizadas (teste de Coombs indireto

negativo) cujo RN com tipo de sangue Rh positivo (DGS, 2007).

No momento da alta foi ainda verificada se a cadeira de transporte do RN era
adequada ao peso e idade do RN e se cumpria as normas estabelecidas. Assim ainda no
ambito do foco Papel Parental os pais foram instruidos a colocar o RN adequadamente na
cadeira de transporte, a colocar corretamente os cintos de seguranca e a colocar a cadeira
de transporte no automovel sendo que foi recomendada a sua colocacdo no sentido

contrario ao da marcha até por volta dos dois anos de idade (APSI, 2014).

Segundo Soares (2008) o periodo poés-parto € determinante no processo de
parentalidade, pois as vivéncias dos pais durante este periodo influenciam de forma
indubitavel a satisfacdo com o papel parental e a promocao do sentimento de auto-
eficacia. Segundo a teoria das transicbes de Meleis, um dos fatores facilitadores da
transicao para a parentalidade é o conhecimento daquilo que é expectavel, pelo que o
EEESMOG durante o seu exercicio profissional, no contexto do periodo pods-parto, é um
importante recurso no sentido otimizacao, antecipacao e mobilizacao de conhecimentos
para que os novos pais sintam a confianga necessaria para assumir os novos papéis
(Carneiro e Silva, 2014). Assim sendo, o EEESMOG durante este processo podera
proporcionar a nova familia um contributo especifico como agente promotor da transicao
para a parentalidade. Tal como foi ja referido varias vezes ao longo deste documento o
envolvimento do pai na gravidez e nascimento é imprescindivel no estabelecimento de
uma relacao precoce pai/filho tal como na formacao da triade familiar, mas também no
pos-parto se torna importante envolver o pai nos primeiros cuidados ao seu filho. Segundo
Brandao (2009) é fundamental que o EEESMOG inclua sempre o pai nos seus cuidados
motivando-o a envolverem-se com o seu filho facilitando desta forma o fortalecimento dos
lacos afetivos entre a triade, criando sentimentos de intimidade familiar e tendo sempre
em conta a singularidade da familia que esta a cuidar, aumentando e estimulando desta
forma a formacao precoce da ligacdo entre mae/pai-bebé. A inclusdo do pai nos cuidados
ao RN foi sempre uma realidade durante o estagio, pois segundo a literatura torna-se
fundamental para que este compreenda as suas reais necessidades possibilitando que este
adquira a seguranca e mestria necessarias a prestacdo de cuidados ao seu filho. Também o
incentivo e a promocao da proximidade fisica entre pai e filho foram constantes durante o
Nnosso percurso, pois como vimos anteriormente o contacto fisico precoce estimula a

criacado da ligacao precoce entre o pai e o bebé.
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5. ANALISE  CRITICO-REFLEXIVA  SOBRE A  AQUISICAO E
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DURANTE O ESTAGIO DE
NATUREZA PROFISSIONAL

A realizacdo do estagio profissional permitiu-nos adquirir e desenvolver os conhecimentos,
capacidades e habilidades nos diferentes dominios de atuacdo do EEESMOG através do

acompanhamento da familia numa das mais importantes transicdes do seu ciclo vital.

A problematizacao das praticas foi uma constante durante o estagio tal como explanado
neste documento o que motivou a procura da melhor e mais recente evidéncia cientifica,

bem como a reflexao conjunta com os orientadores dos respetivos mddulos de estagio.

De acordo com a ordem cronologica em que decorreram os modulos de estagio, em
primeiro lugar foram desenvolvidas competéncias no ambito da gravidez de risco, de

seguida no ambito do puerpério e, finalmente, no ambito do trabalho de parto e parto.

No méddulo referente a gravidez de risco o principal desafio que constatado foi o de
providenciar suporte emocional face a situacdo de desvio ao processo fisiologico
vivenciada pelo casal a que se encontram frequentemente associados sentimentos
negativos como medo, ansiedade ou diminuicdo da autoestima, tendo sido necessaria a
implementacao de estratégias capazes de diminuir os sentimentos negativos e aumentar a

esperanca destes casais no futuro.

No modulo de estagio alusivo ao puerpério, o autocuidado da puérpera, os cuidados ao RN
a o apoio a amamentacdo dominaram as experiéncias vivenciadas. Neste contexto
verifiquei que dominavam as rotinas organizacionais no que diz respeito ao ensino do
autocuidado e cuidados ao RN (como por exemplo, ensino dos cuidados de higiene ao RN
de manha ndo permitindo ao pai estar presente nesse momento) deixando pouco espaco a
possibilidade de personalizacao e individualizacao dos cuidados conforme as necessidades

de cada casal.

A promocao da ligacao pai/filho mostrou-se bastante gratificante por se ter verificado uma
maior abertura do pai para interagir com o bebé proporcionando momentos de interacao
de qualidade entre ambos e permitindo para discutir os seus medos e preocupacdées nos

cuidados ao RN contribuindo para uma melhor adaptacao ao seu papel parental.

Apoiar na amamentacdo também se tornou um desafio pela quantidade dividas e mitos,
verbalizados pelo casal, que fomos identificando durante a nossa pratica e que fomos
desmistificando com base no conhecimento cientifico e através de estratégias que
permitiram as mulheres ultrapassar as dificuldades e a tornarem-se mais auténomas como

maes.
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Por fim o trabalho de parto e parto foi mddulo de estagio que se constituiu o maior desfio
deste percurso de aprendizagem, nao so pela complexidade da execucao das técnicas que
concernem o parto mas também pela necessidade de desenvolver competéncias que
permitiram proporcionar ao casal a vivéncia de uma experiencia Unica e positiva na sua
vida. Ainda neste contexto tive a oportunidade de realizar 47 partos que foram momentos
singulares de aprendizagens Unicas marcadas pela individualidade de cada familia cuidada
nesse momento e que permitiram sempre a reflexdo da pratica implementada,
aperfeicoando-a a cada nova experiéncia com o objetivo de alcancar a autonomia

profissional.

Este moddulo ficou ainda marcado pela exigéncia em atingir o nimero minimo de
experiencias legalmente exigidas pelo elevado nimero de elementos da equipa em
formacdao académica com os mesmos objetivos, bem como o nUmero reduzido de
parturientes em alguns periodos e a nao possibilidade de seguir turno com o objetivo de
acompanhar todo o trabalho de parto culminando com a realizacao do mesmo. Nao
obstante a estas dificuldades, foram prestados cuidados culturalmente sensiveis e tendo
em conta a singularidade de cada um dos elementos da triade familiar. Outra das maiores
dificuldades sentidas neste ambito foram, uma vez mais, algumas praticas rotineiras
protocolarmente instituidas e que por vezes nao permitiram a vivéncia da experiéncia do
nascimento conforme as expectativas do casal, no entanto estas dificuldades foram sendo
ultrapassadas através da adocao de estratégias e da negociacdo com o casal de forma a
adaptar as suas expetativas a realidade do contexto e ainda através da negociacdo com a

equipa multidisciplinar com a colaboracdo da orientadora de estagio.

A elaboracao deste relatorio permitiu, uma vez mais, a reflexdo da pratica desenvolvida
ao longo do percurso de estagio profissionalizante e a consolidacdo de um corpo de

conhecimentos adquiridos ao longo de todo o percurso formativo.

Por outro lado, os maiores desafios na elaboracdao deste documento foram a extensa
pesquisa bibliografica necessaria a fundamentacdo da pratica bem como o tempo
despendido na sua redacdo que se prolongou ao longo de varios meses apos a conclusao do
estagio, por tornar dificil conciliar a vida profissional, familiar e académica. Todavia,
gostaria de deixar expresso que este foi um projeto que teve tanto de desafio como de

gratificante.
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CONCLUSAO

A redacao do presente relatorio encerra o capitulo do percurso académico realizado na
area da salde materna e obstétrica com o resumo das experiéncias vivenciadas durante o
estagio que contribuiram para o desenvolvimento das competéncias necessarias para
cuidar da familia na fase transacional que significa a gravidez e a parentalidade. Os
cuidados prestados nas diferentes areas de atuacao em que decorreu este estagio foram
implementados tendo em conta o desenvolvimento do processo de enfermagem que

envolveu a tomada de decisao cientificamente fundamentada.

Os objetivos delineados no inicio do relatorio foram atingidos, em contexto da pratica
clinica, através do desenvolvimento das competéncias delineadas no Regulamento de
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salude Materna
Obstétrica e Ginecologica publicado pela OE, que resultou no percurso para atingir o
numero minimo de experiéncias que conduzem a atribuicdo do titulo de EEESMOG, de
acordo com a Lei n.° 26/2017 de 30 de maio, que transpde para o direito interno portugués
a Diretiva 2013/55/UE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 20 de novembro de
2013, que altera a Diretiva 2005/36/CE, relativa ao reconhecimento das qualificacoes

profissionais.

A realizacdo deste relatorio permitiu-nos refletir sobre o processo de aprendizagem que
decorreu durante todo o estagio que, por sua vez, permitiu o desenvolvimento de uma

atuacao critica, fundamentada e especializada junto das mulheres e familias cuidadas.

0 estagio que fundamentou a construcao deste documento permitiu o desenvolvimento de
um conjunto de competéncias no ambito do apoio a mulher/casal que se encontrava a
vivenciar uma situacdo de transicao e ainda a desenvolver uma pratica mais sensivel no
que diz respeito as diferencas individuais e culturais que influenciavam a adaptacdo dos
casais a nova realidade. Durante o nosso percurso procuramos sempre envolver a mulher e
0 pai no processo de cuidados e na tomada de decisao providenciando sempre a

informag&o necessaria e respeitando as suas escolhas e preferéncias.

Os planos de cuidados elaborados ao longo do estagio, em todos os modulos, integraram
para além dos resultados da evidéncia cientifica as caracteristicas e necessidades
individuais de cada um dos elementos da familia, levando a prestacdo de cuidados
culturalmente sensiveis e intencionais permitindo uma experiéncia positiva e saudavel de

nascimento.

A reflexao e problematizacdo das praticas ao longo do estagio resultaram na necessidade
de alargar o conhecimento numa tematica especifica o que me permitiu compreender
melhor a importancia das intervencées do EEESMOG e o envolvimento do pai no processo

de parentalidade, no sentido de influenciar a ligacao precoce entre pai e filho e,
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consequentemente, o impacto positivo que pode vir a ter no processo de transicao e

adaptacao ao papel parental.

A investigacao cientifica em enfermagem contribuiu para a evolucdo da pratica através de
uma reflexao continua e da fundamentacao da pratica como enfermeira, contribuindo para
a prestacao de cuidados especializados de uma forma mais segura e eficaz e, por
conseguinte, para a visibilidade da profissao. Assim a metodologia de investigacao
desenvolvida sobre a tematica definida constituiu-se fundamental para identificar
estratégias que permitam o estabelecimento precoce da ligacdo pai/filho durante o parto
e pos-parto potenciando o processo de transicao para a paternidade e o desenvolvimento
saudavel dos recém-nascidos.

A analise dos dados e a interpretacao dos resultados do estudo realizado pretenderam a
producao de conhecimento sobre a problematica em estudo sem pretender a generalizacao
dos resultados, mas para compreender a importancia do papel do EEESMOG no
estabelecimento da relacao precoce entre pai e filho contribuindo para o processo de
adaptacao a parentalidade de todos os elementos da familia como uma triade em que a
cada elemento é dada a mesma atencéo nos cuidados prestados.

Os resultados obtidos neste estudo revelam ainda a necessidade de maior investigacao
cientifica nesta area do conhecimento, nomeadamente através de estudos descritivos que
permitam compreender melhor o processo de ligacao pai/filho e estudos randomizados
controlados que comparem o efeito das intervencdes implementadas no estabelecimento
da ligacao precoce entre a diade com amostras constituidas por pais motivados a envolver-
se ativamente nos cuidados aos filhos.

Com a realizacao desta investigacao compreendemos que o EEESMOG tem um papel
fundamental na promocéao precoce das relacdes entre a triade familiar e em especial entre
pai e filho, atuando como um agente facilitador na transicdo saudavel para a

parentalidade e ainda para a qualidade da vida familiar, do RN e no futuro como crianca.

A realizacdo deste relatorio representa o culminar de uma experiéncia académica
desafiante. Diriamos que nos permitiu ndo sé adquirir novas competéncias no dominio do
exercicio profissional, enquanto futura EEESMOG como também reconhecer a relevancia
que assume desenvolver as praticas baseadas na evidéncia cientifica, ja que continuamos
na era da tecnologia, mas o desafio do futuro é acompanhar a era do conhecimento!
Estamos conscientes de que este percurso nao tem um término delimitado, pois abriu
horizontes, rumo a um percurso profissional, que deixou marcas de crescimento e
desenvolvimento como pessoa e profissional que serdo inabalaveis e nos ajudarao a
prosseguir rumo a uma pratica que esperamos de exceléncia, para que a mulher /casal e
familia obtenham os ganhos em salde, tao merecidos neste processo de

maternidade/parentalidade.
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