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RESUMO

Pela redacdo do presente relatério, procuramos descrever as atividades
desenvolvidas ao longo do Estéagio: Gravidez, trabalho de parto, parto e pds-parto, com
objetivo de dar cumprimento as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica, descritas e aprovadas pela Ordem dos
Enfermeiros.

Tratando-se de um estdgio profissionalizante, planeamos estratégias e
intervencOes para a prestacdo de cuidados especializados, procurando dar resposta a
mulher nas diferentes fases do ciclo vital, nomeadamente gravidez com complicacdes,
parto e puerpério, desejando atingir as referidas competéncias.

No decorrer do trabalho de parto, surge, por vezes, a necessidade de “ajudar” a
parturiente procurando encurta-lo. Esta “ajuda” ¢ fornecida através da aplica¢ao de uma
pressdo externa no fundo uterino denominada de Manobra de Kristeller. Esta técnica,
realizada geralmente pelo médico ou por um enfermeiro ESMO, é executada pela
aplicacdo manual de uma pressdo no fundo do utero, é realizada concomitantemente
com as contragdes uterinas e esfor¢os expulsivos por parte da parturiente. O facto de ser
aplicada deliberadamente, sem um controlo efetivo da pressao aplicada, associada a ndo
existéncia de um registo nos processos clinicos das parturientes da aplicacdo da técnica,
dificulta a associacdo de possiveis complicacdes materno-fetais.

A literatura consultada permitiu-nos afirmar que a manobra de Kristeller ndo
encurta o segundo periodo de trabalho de parto. Encontra-se intimamente acoplada a
aplicacdo de partos por ventosas 0 que potencia o aumento das taxas de episiotomia e
laceracOes perineais severas. No que se refere aos riscos ou beneficio materno fetais ndo
verificamos, a partir da analise dos artigos em estudo, qualquer beneficio, todavia nédo é
possivel a obtencéo de dados efetivos sobre a tematica pela escassez de evidéncias.

Neste sentido, pareceu-nos pertinente a realizacdo de uma revisao integrativa da
literatura com o objetivo de clarificar os reais efeitos e potenciais riscos intrinsecos a

manobra de Kristeller, no segundo periodo de trabalho de parto.




Palavras-chave: Competéncias especificas, Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Saude Materna e Obstetricia, Manobra de Kristeller, Pressdo do fundo uterino,
Segundo periodo de trabalho de parto.
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ABSTRACT

The effect of Kristeller maneuver in the second stage of labor

By editing the present essay, we tried to describe the activities developed over
the different traineeship’s modules, such as pregnancy, labor and post-labor in order to
comply with the specific skills of the specialized nurse in Maternal Health and
Obstetrics described and approved by the “Nurse’s Order”.

Being it a professional traineeship, we planned strategies and interventions for

the provision of specialized care, seeking to help women in the different stages of their
life cycle, including pregnancy complications, childbirth and puerperio.
Sometimes during labor there is the need to help the women by shortening the process.
This is done through the application of an external pressure on the uterine fundus called
“Kristeller Maneuver”. This technique, generally performed by the doctor or an SNMO
nurse, is done by the manual application of pressure in the uterine fundus and is
performed concomitantly with uterine contractions and expulsive efforts by the
parturient. The fact that it is applied deliberately, that is, without an effective control of
the applied pressure, combined with the fact that it isn’t generally registered in the
parturient’s medical files makes the association with maternal and fetal complications
difficult.

However the consulted literature generally allows us to confirm that the
Kristeller Maneuver doesn’t shorten the second labor stage. It is closely coupled to the
application of labors by suction cups, which enhances the increased rates of episiotomy
and severe perennial lacerations regarding the maternal or fetal risks and we don’t see
any maternal or fetal benefit from the analysis of the articles under study. However it is
also not possible to obtain actual data on the subject due to the shortage of evidence.

Therefore performing an integrating review of the literature seemed appropriate in order
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to clarify the real effects and potential risks related to the implementation of the

“Kristeller Move” in the second stage of labor.

Key — words: specific skills, Specialist Nurse in Maternal Health and Obstetric,

Kristeller Maneuver, Uterine fundus’ pressure, second stage of labor.
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INTRODUCAO

De acordo com o estipulado no regulamento do segundo ciclo da Escola
Superior de Enfermagem do Porto (2010), para obtencdo de grau académico de Mestre
numa area em particular, o estudante pode optar pela realizacdo de um estagio de
natureza profissional que predispde além da experiéncia adquirida da pratica clinica, a
elaboracdo de um relatério de estagio, o qual devera traduzir as competéncias
especificas adquiridas ao longo deste processo de aprendizagem.

Tendo por base o regulamento de competéncias especificas do enfermeiro
ESMO (2010), salientamos que este assume no seu exercicio profissional a
responsabilidade pela realizacdo de intervencdes autonomas em todas as situacfes de
baixo riscos e intervengdes autonomas interdependentes nas situacdes de meédio e alto
risco decorrentes do processo de vida disfuncionais do ciclo reprodutivo da mulher.

Desta forma, o objetivo deste relatério sera de dar a conhecer as atividade
realizadas ao longo do estagio, bem como as estratégias definidas para alcancar os
objetivos previamente delineados, procurando assegurar com a maxima competéncia 0s
cuidados de enfermagem no ambito da salde materna e obstetricia a mulher nas
diferentes fases do ciclo reprodutivo, gravidez, parto e pos-parto.

Outro objetivo ao qual pretendemos dar cumprimento € através da realizacdo de
uma revisao integrativa da literatura, sobre uma problematica que nos suscitou interesse
e na qual houve necessidade de explorar as evidéncias existentes, potenciando o
pensamento critico para a tomada de decisdo. Assim, a nossa atencdo recaiu sobre a
manobra de Kristeller, no segundo periodo do trabalho de parto. Esta técnica
caracteriza-se pela aplicacdo de uma pressdo no fundo uterino durante o periodo
expulsivo com objetivo de o encurtar, todavia existe a suspeita que possa causar danos
maternos e fetais, bem como lesdes ao nivel do Utero e perineo (OMS,1996). A falta de
estudo sobre esta tematica dificulta a generalizacdo de conclusGes quanto ao uso da
técnica.

No sentido de dar cumprimento ao regulamento para o curso de Mestrado,

procuramos descrever as atividades realizadas ao longo deste percurso académico.
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Assim, por forma a facilitar a leitura e compressdo do presente relatorio,
pareceu-nos pertinente a sua divisdo em quatro capitulos: no primeiro, procuramos
enunciar os objetivos delineados no ambito do estagio profissionalizante, bem como as
estratégias adotadas para Ihes dar cumprimento; no segundo, descrevemos as atividades
desenvolvidas ao longo do estagio; no terceiro, fazemos uma breve analise critico-
reflexiva sobre o desenvolvimento do estadgio e por fim apresentamos uma revisao
integrativa da literatura sobre os efeitos da manobra de Kristeller no segundo periodo de
trabalho de parto.

A pesquisa bibliografica nas diferentes bases de dados revelou-se importante
para o desenvolvimento do estagio e a elaboracdo do relatério procurando sempre a

melhor evidéncia cientifica para apoiar a tomada de decisao.
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1. PROJETO INDIVIDUAL DE ESTAGIO: UMA SINTESE

O Centro Hospitalar do Tamega e Sousa (CHTS) foi o hospital escolhido para o
desenvolvimento deste estagio enquadrando os trés diferentes modulos: gravidez com
complicagdes, parto e pos-parto, pelos servicos que lhes sdo definidos, respetivamente,
Obstetricia I1/Ginecologia, Bloco de Partos e Obstetricia I. Nestes servicos, os cuidados
de enfermagem sdo assegurados por enfermeiros ESMO e enfermeiros de cuidados
gerais, todavia no bloco de partos os cuidados de enfermagem sdo assegurados
exclusivamente por enfermeiros ESMO.

Tendo por base as competéncias a desenvolver, o guia de estdgio e o
regulamento do segundo ciclo de estudos formulado pela ESEP, optou-se pela
realizacdo de um estagio de natureza profissional, o qual implica a integracdo do
estudante numa instituicdo de salde, sendo posteriormente elaborado um projeto de
estagio onde serdo relatadas as atividades desenvolvidas e as competéncias adquiridas.

Assim, tornou-se importante delinear objetivos e estratégias a adotar no sentido de

Ihes dar cumprimento, pelo que delineamos o0s seguintes objetivos:

e Adquirir competéncias técnico-cientificas e clinicas para a implementacdo dos
cuidados de enfermagem especializados & mulher em situacdo de gravidez com
complicacdes, trabalho de parto, parto e puerpeério.

e Desenvolver estratégias de cuidados especializados para o autocuidado e a
transicdo e adaptacdo a parentalidade no cuidado a puérpera e familia durante o
periodo puerperal. Elaborar uma revisdo integrativa da literatura sobre uma
problematica de interesse para a pratica do enfermeiro ESMO, procurando as
evidéncias cientificas mais atuais e conduzida através dos conhecimentos
teoricos adquiridos na investigacdo em enfermagem.

Apesar de desenvolver a nossa atividade laboral nos servigos de ginecologia e

obstetricia do hospital, onde decorreu o estagio, pareceu-nos pertinente desintegrar a

funcdo de enfermeiros do servico, e integrar-nos efetivamente no periodo de estagio

13



como estudantes em fase de aprendizagem e procurando a aquisicdo e o0
desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro ESMO, sendo orientados
em todos os modulos por enfermeiros ESMO.

Para todos os moddulos, foram definidos objetivos e planeadas atividades a
desenvolver, dando sempre conhecimento aos enfermeiros tutores e chefe do servigo do
projetado

O primeiro modulo a ser desenvolvido foi de trabalho de parto e parto realizado
no bloco de partos e, sendo este, um servico totalmente desconhecido, houve
necessidade de conhecer o seu espago fisico e normas de funcionamento. Numa fase
inicial, pudemos observar a dindmica organizacional do servico e do trabalho ai
desenvolvido pelos enfermeiros ESMO e procuramos integrar-nos progressivamente na
equipa de enfermagem.

Os restantes modulos do estagio, gravidez com complicacGes e pos-parto, foram
desenvolvidos nos servicos de obstetricia e ginecologia que ja nos sdo familiares, o que
de alguma forma facilitou 0 nosso processo de aprendizagem.

Ao longo do estagio, surgiram necessidades para a consulta de evidéncias
cientificas favorecendo o pensamento critico e a tomada de decisdo, potenciando a
méaxima qualidade para a prestacao de cuidados.

No percurso de aprendizagem desenvolvido no bloco de partos (trabalho de parto
e parto), verificamos frequentemente o uso da manobra de Kristeller comummente
denominado de toco-bracal”. N&o sendo uma técnica descrita na literatura e ndo sendo
ministrada ao longo do curso, sentimos necessidade de explorar esta temaética e
aprofundar conhecimentos. A pratica baseada na evidéncia fomenta o pensamento
critico para a tomada de decisdo, nesta linha de pensamento, desenvolvemos uma
pesquisa sobre a referida problematica no sentido de esclarecer os efeitos e riscos
potenciais intrinsecos da manobra de Kristeller no segundo periodo de trabalho de parto.

A carga horéria de estdgio e acompanhamento pelos docentes da ESEP foi
cumprido, bem como o plano de estudo e o horario elaborado mensalmente.

O acompanhamento para a construcdo do projeto individual de estagio e sua
operacionalizacdo foi realizado ao longo das aulas de orientacdo tutorial pelo docente
orientador de estagio.

No capitulo que segue, expomos as atividades desenvolvidas e estratégias

planeadas durante o estdgio, tendo com o objetivo primordial a aquisicdo de

competéncias especificas do enfermeiro ESMO.
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2. DESCRICAO DAS ATIVIDADES DE ESTAGIO

Nesta fase do projeto de estagio, tencionamos descrever as atividades e
intervencdes realizadas para a prestacdo de cuidados, bem como partilhar algumas
situacOes vivenciadas que de alguma forma nos marcaram ao longo deste percurso.

A concretizacdo destes aspetos apenas foi possivel articulando os conhecimentos
teodricos existentes adquiridos em contexto escolar.

De acordo com o Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro
ESMO n° 127/2011, o nosso foco de atencdo recaiu sobre a mulher, numa perspetiva
individual como uma pessoa no seu todo, considerando a inter-relacdo com o0s

conviventes significativos e o ambiente no qual se desenvolve.

2.1. Aquisicao e desenvolvimento das competéncias especificas do EESMO

O estdgio desenvolvido ao longo deste percurso visou a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias especificas na area da especialidade, que é a
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica. Assim, ao longo dos diferentes mddulos:
gravidez, trabalho de parto, parto e pos-parto, foi-nos permitida a mobilizacdo de
conhecimentos sustentada pela pratica baseada na evidéncia, o que por sua vez
fomentou o pensamento critico para a tomada de decisdo.

No desenrolar deste relatério sdo partilhadas as experiéncias e atividades
desenvolvidas durante os seis meses de estigio, ora no servico de obstetricia Il
(gravidas de risco), ora no bloco de parto, finalizando no servico de Obstetricia I

(puerpério).
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Apesar dos estagios ndo terem sido realizados pela sequéncia que séo relatados,
a colocagdo das diferentes fases, tal como se sucedem de forma natural, pareceu-nos

importante no sentido de facilitar a compreensao da leitura do presente relatério.

2.1.1. Desenvolvimento de competéncia no ambito da gravidez com complicac¢des

A forma como nos reproduzimos € extraordinariamente complexa, mas ao
mesmo tempo simples: da juncdo de duas células nasce algum tempo depois um ser
humano com um mapa genético Unico. Este é na sua esséncia o0 maravilhoso processo de
reproducdo e a deslumbrante capacidade do ser vivo se reproduzir e dar origem a uma
nova vida.

Todo o periodo gestacional esta exclusivamente projetado para um importante e
concentrado processo de crescimento e desenvolvimento da vida humana. Embora seja
um fendmeno biologicamente normal, existem algumas alteracdes que podem ocorrer
com o decorrer de uma gravidez.

Sdo varias as complicacbes da gravidez que pdem em risco o bem-estar fetal e
materno e que podem ser prevenidas ou precocemente tratadas, sendo uma das
responsabilidades de quem cuida a gravida. Assim, um dos principais desafios sera
detetar e alertar para sinais e sintomas que indiquem uma possivel complicacao.

O estagio no servico de Obstetricia Il/Ginecologia permitiu-nos a aquisicdo de
competéncias especificas, no cuidar a mulher gravida com patologia associada.

Este servigo encontra-se dividido em dois, para além de gravidas de risco
existiam doentes de forro ginecologico para serem submetidas a cirurgia, ou ja
operadas. Era objetivo da enfermeira chefe do servigo a presenca de uma enfermeira
ESMO em todos os turnos ficando responsavel pelas gravidas. Assim, acompanhando a
orientadora do estagio, tal como ela, ficavamos responsaveis pelos cuidados a gravida,
desde a monitorizacdo de sinais vitais, vigilancia da coloracdo da pele, hidratacdo das
mucosas, comportamentos da gravida, despiste de sinais e sintomas associados a cada
patologia até a realizacdo da CTG, auscultacdo da FCF e implementacdo de um plano de
cuidados diferenciado tendo em conta cada patologia.

Nas paginas a seguir, pretendemos relatar as patologias com as quais nos
defrontamos ao longo do estagio, bem como, a experiéncia que tivemos com estas
gravidas e plano de cuidados implementado. Empiricamente constatamos que o
universo de gravidas internadas durante o periodo que desenvolvemos o estagio era

constituido por mulheres com idades compreendidas entre os 20-35 anos.
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As patologias mais frequentes eram a ameaca de parto pré-termo (APPT), as
hemorragias de segundo e terceiro trimestre associadas a placenta prévia, a hiperémese
gravidica, a pielonefrite, a pré-eclampsia e a colica renal. Destas, apenas trés foram
escolhidas para serem desenvolvidas: a APPT, a placenta prévia e a hiperémese
gravidica. Optamos por desenvolver a APPT e a placenta prévia, na medida em que
estas patologias implicaram um maior tempo de internamento criando uma relagdo
empatica com as gravidas. A hiperémese gravidica suscitou 0 nosso interesse pela
singularidade da patologia e dificuldade de diagnostico diferencial.

E caracterizado de parto pré-termo (PPT) o ocorrido antes das 37 semanas de
gestacdo ou 259 dias (OMS, 2006 cit. por Graga, 2010) e depois de ser atingido o tempo
de gestacdo considerado limite inferior de viabilidade, isto €, entre as 22 e 28 semanas
de acordo com a capacidade técnica de cuidados perinatais da instituicdo onde decorrera
0 parto (Graca, 2010). Estima-se que cerca de 75% da mortalidade perinatal seja o
resultado de parto pré-termo (Rezende, 2011). Tendo por base o limite da viabilidade,
sabemos que todo o nascimento ocorrido antes das 22 semanas de gestacdo néo é viavel,
sendo que a partir desta data cada semana decorrida podera constituir um sucesso
quando pensamos em sobrevivéncia e sequelas a longo prazo. A sobrevivéncia neonatal
aumenta de cerca de 50% as 24 semanas, para 80% as 26 semanas, sendo superior a
90% as 28-29 semanas e de 97% a partir das 32 semanas (Graca, 2010). O mesmo autor
considera que a partir das 32 semanas de gestacdo a mortalidade e as sequelas a longo
prazo sdo muito baixas, o que, quando se aborda o PPT o principal objetivo serd a
manutencdo da gravidez das 22 as 32 semanas de gestacdo. Perante uma APPT duas
condutas serdo importantes; numa primeira fase, dever-se-a assegurar que 0 parto
decorra numa unidade hospitalar diferenciada, com unidade de cuidados intensivos
neonatais; a segunda, sera instituir uma terapéutica adequada no sentido de prolongar a
gravidez pelo menos até completar a maturacdo pulmonar.

Pareceu-nos importante distinguir alguns conceitos, na medida em que se
considera que o diagnéstico de cada um deles se torna dificil dada a similaridade do
quadro sintomatoldgico, assim, a APPT define-se pela existéncia, antes das 37 semanas
de gestacdo, de contragdes uterinas regulares, dolorosas, ndo associada a dilatagdo ou
extingdo do colo uterino. Quando associada a dilatacdo e extin¢gdo do colo uterino
devera classificar-se a patologia como PPT efetivo. Salientamos, ainda, o falso trabalho

de PPT, quando se verifica ocorréncias antes das 37 semanas de contratilidade uterina
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durante duas a quatro horas, sem alteracbes do segmento inferior e sem alteracdes do
colo uterino cessando espontaneamente (Graga, 2010).

Ao longo dos anos muitos tém sido os estudos, para clarificar os mecanismos
que induzem um trabalho de PPT, na medida em que cerca de 20 a 30% destas situacdes
permanece inexplicavel, no entanto as conclusdes ndo sdo esclarecedoras, poderemos
cingir-nos a trés motivos: a brusca diminuicao dos niveis de progesterona, 0 aumento da
atividade de ocitocina, ou ainda a ativacdo prematura dos mecanismos deciduais. As
causas mais comuns conhecidas sdo: a RPM e a corioamniotite que podera justificar
cerca de 20 a 30% dos PPT, pois este processo infecioso poderd desencadear
contratilidade uterina como resultado de uma agressdo de bactérias que tenham atingido
a cavidade uterina por via ascendente, a partir da vagina ou do colo uterino. As infecOes
extrauterinas, principalmente infe¢fes urinarias, poderdo ser uma das causas de 5 a 10%
dos PPT traduzidas por um mecanismo semelhante ao da corioamniotite. As anomalias
da placenta, nomeadamente da morfologia, implantacdo e funcdo podem desencadear
contratilidade uterina, anomalias de continéncia cervical, patologia fetal,
nomeadamente, malformac6es do tubo neural entre outras (Graga, 2010).

As gravidas sujeitas a PPT, referem frequentemente algias pélvicas, lombalgias,
pressdo peélvica, algias abdominais, modificacGes do fluxo vaginal e contragdes uterinas.

O tratamento do PPT passa por suspender a contratilidade uterina, usando
farmaco Utero relaxantes, os chamados tocoliticos, a sua acdo visa a modificacdo das
concentracdes de calcio nas células do miomeétrio (Graca, 2010).

Da pandplia de farmacos com atividade tocolitica, escolnemos desenvolver
apenas um deles, o atosiban, na medida em que é o fa&rmaco de predilecdo usado no
servico, apesar de depender de prescricdo médica, a sua administracdo é efetuada pelo
enfermeiro ESMO. Assim, parece-nos pertinente apresentar sinteticamente o farmaco,
uma vez que a sua administracdo constituiu uma das atividades realizadas ao longo do
estdgio. Sucintamente, o atosiban é um antagonista competitivo da ocitocina
considerado de predilecdo no servigo onde se desenvolveu este estagio. O atosiban é um
nanopénico, analogo da ocitocina que se liga competitivamente aos recetores da
ocitocina-vasopresina e que demonstrou, quer in vitro, quer in vivo, ser eficiente na
inibicdo das contragcOes uterinas induzidas pela ocitocina. A perfusdo do atosiban é
iniciada com bolus inicial de 6,75 mg, seguido de perfusdo ao ritmo de 300 pg/minuto

durante trés horas, completada por perfuséo a 100 pg/minuto durante 18 horas.
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Completado o ciclo, apds inibicdo do trabalho de PPT, o intervalo médio entre o
inicio de trabalho de parto e a primeira recorréncia de trabalho de parto foi de 32,6 dias.

Estudos recentes foram elaborados no sentido de comparar a eficécia do atosiban
com outros farmacos tocoliticos, nomeadamente, a nifedipina, sendo que, ambos
mostraram eficacia semelhante, no entanto esta apresenta mais efeitos secundarios
(Graga, 2010).

A experiéncia que tivemos ao longo do estagio relativamente a esta patologia foi
com a D. Cristina (nome ficticio), tinha 18 anos era solteira, de raga caucasiana, o indice
obstétrico era IIGOP (um abortamento espontaneo), gravida de (24 s + 6 d). Recorreu ao
servico de urgéncia pela primeira vez em oito de abril, por algias pélvicas. Ao toque,
verificou-se colo uterino fechado encurtado e amolecido. Foi decidido internamento por
encurtamento do colo. No servico, foi medicada com progesterona 200 mg endovaginal
fazia CTG duas vezes dia e teve alta ao fim de uma semana. A dois de maio, voltou ao
servico de urgéncia com as mesmas queixas anteriores e perda hematica vaginal. Ao
toque, apresentava colo uterino fechado em inicio de extincdo, foi novamente decidido o
internamento por APPT, as prescricdes médicas incluiam: maturacdo pulmonar com
dexametasona, CTG e repouso relativo no leito. Aquando do nosso primeiro contacto
com a gravida (29 s + 1 d), esta ja tinha cumprido ciclo de maturacdo pulmonar.
Assumimos a responsabilidade pela realizagdo da CTG, que se encontrava sempre
dentro dos pardmetros normais, isto é, uma frequéncia cardiaca fetal compreendida
entre os 110-150 bpm, uma variabilidade de 5-25 bpm a presenca de aceleragdes
periddicas e sem registos de CU. Teve alta ao fim de 27 dias.

Ao encontro do exposto por Lowdermilk, (2008), o nosso papel enquanto futuros
enfermeiros ESMO, nesta situacdo especifica foi de informar a gravida dos sinais e
sintomas de TPPT dada a dificuldade, como ja referido anteriormente do seu
diagndstico. Assim, alertamos para a vigilancia de atividade uterina: contracdes
uterinas, dolorosas ou nao, com frequéncia inferior a 10 minutos e persistindo por mais
de uma hora. Desconfortos relacionados com algias semelhantes a colicas intestinais
localizadas na regido infra-abdominal, dor lombo-sagrada, dor ou pressao supra-pubica,
frequéncia urinaria, ou ainda, corrimento vaginal com caracteristicas diferentes do
habitual, isto é, mais espesso ou mais fluido, acastanhado ou com odor. Dos
diagnosticos de enfermagem relevantes para a gravida com diagnostico de APPT
destacamos a interrupcdo dos processos familiares relacionados com a limitacdo da
atividade materna, assim de modo a minimizar o impacto do internamento sobre os

processos familiares, procuramos envolver os conviventes significativos nos cuidados a
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gravida, nomeadamente aquando da realizacdo da CTG, facilitamos ainda o horario de
vistas, permitindo que o companheiro permanecesse mais tempo junto da gravida.

Relativamente ao compromisso de mobilidade relacionado com a prescri¢do de
repouso no leito, procuramos aconselha-la para os decubitos laterais no sentido de
melhorar a perfusdo placentaria e reduzir a pressdo sobre o colo uterino,
disponibilizamos medidas de conforto, nomeadamente posicionamento com almofadas,
técnicas de relaxamento e encorajamos as atividades recreativas, como a visualizacao de
filmes e leitura. Quanto ao luto antecipatério relacionado com o potencial nascimento
de um bebé prematuro, procuramos criar um ambiente calmo e acolhedor,
estabelecemos uma relacdo empatica e mostramos disponibilidade para esclarecimento
de duvidas. Quanto ao risco de compromisso da vinculagdo materno-fetal associada a
possibilidade de internamento do RN num servico de neonatologia e prestacdo de
cuidados ao RN prematuro, tentamos tranquilizar a gravida e companheiro quanto ao
internamento deste no servico de neonatologia, que apesar do alojamento ndo ser
comum, os pais eram envolvidos em todos os cuidados e tinham a possibilidade de
visitar o seu filho sempre que assim o desejassem.

O repouso no leito é considerado uma intervencédo rotineira tendo em conta a
patologia, no entanto, ndo existem ainda evidéncias cientificas suficientemente
abrangentes que nos permitam tirar conclusdes se, efetivamente, o facto de restringir as
atividades de vida diérias da gravida com APPT influencia o PPT. Em contrapartida, tal
com explicam Maloni, et. al, (1993 cit. por Lowdermilk, 2008), sabemos que esta
pratica ndo é de todo inofensiva, pois considera-se que passados trés dias ja tenha
ocorrido perda da tonicidade muscular, reducao do peso, perda do célcio e intolerancia a
glicose. Quando realizado durante semanas, este provoca desmineralizacdo O0ssea,

obstipacéo, fadiga, isolamento, ansiedade e depressao.

Segundo Graga (2010), diagnostica-se uma placenta prévia, quando se verifica
gue a mesma se implanta total ou parcialmente, na zona que corresponde ao segmento
inferior uterino. Dependendo da sua localizacdo, pode ser diferenciada em quatro tipos:
a placenta prévia total (grau 1V), na qual o orificio interno do colo uterino se encontra
completamente coberto pela placenta; a placenta prévia parcial (Grau Ill), na qual o
orificio interno do colo uterino se encontra parcialmente coberto pela placenta, s
ocorre quando o orificio interno do colo uterino apresenta ja alguma dilatacdo; a
placenta prévia marginal (grau Il), quando o bordo da placenta atinge a margem do

orificio interno do colo uterino; e, finalmente, a placenta baixamente inserida (grau 1),
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guando esta estd implantada no segmento inferior uterino, mas o bordo placentario nao
atinge o orificio interno do colo, embora se encontre na sua proximidade. Este tipo de
implantacdo ndo é, de forma geral, considerada uma verdadeira placenta prévia em
termos de riscos materno-fetais, uma vez que se considera que existe um risco acrescido
de hemorragia intraparto quando a distancia do bordo inferior da placenta ao orificio
interno do colo uterino apresenta menos de dois e trés centimetros. E importante a
classificacdo dos graus de placenta prévia antes do inicio de trabalho de parto, isto é,
antes do inicio da dilatacdo cervical, uma vez que a relagdo entre a placenta e o orificio
interno do colo uterino se vai modificando ao longo do trabalho de parto.

O diagnostico de placenta prévia surge em cerca de 0,3 a 0,5% das gestac0es, a
etiologia permanece desconhecida, todavia, existem alguns fatores que aumentam o
risco de placenta prévia, nomeadamente: multiparidade, idade materna avancada,
cesariana anterior, curetagens uterinas, etnia africana ou asiatica, tabagismo, uso de
cocaina e placenta prévia em gravidezes anteriores. Deve suspeitar-se placenta prévia,
em todas as gravidas que apresentem hemorragia vaginal, apos as 24 semanas de
gestacao. O diagndstico pode ser feito através da palpacdo abdominal, revelara um Utero
de consisténcia normal, indolor, relaxando-se entre as contragfes, no caso de a gravida
se apresentar em trabalho de parto. A apresentacdo fetal ndo se encrava, exceto perante
graus minor de placenta prévia, sendo frequentemente a apresentacdo pélvica ou
transversa. O toque vaginal esta contraindicado, uma vez que, mesmo realizado com
cuidado, pode desencadear uma hemorragia abundante, com risco de choque
hipovolémico materno e morte fetal. O exame com espéculo permite afastar as causas
vaginais e cervicais de hemorragia, embora estas raramente estejam associadas a perdas
sanguineas significativas do terceiro trimestre. Este exame é considerado seguro pela
maioria dos autores devendo, contudo, ser realizado com alguma precaucdo, todavia o
método de predilecdo para o diagnostico diferencial é a ultrassonografia trans-
abdominal.

Feito o diagnostico, o passo seguinte depende da gravidade da hemorragia, do
tempo de gestacdo e do estado fetal. Se a hemorragia é muito abundante, acarretando
risco de vida para a mée, devem ser tomadas medidas de emergéncia para estabilizacao
hemodindmica e realizacdo de cesariana independentemente do tempo de gestacéo.
Perante hemorragias ligeiras e moderadas ocorrendo antes das 36 semanas de gestacéo,
é preconizado que se mantenha uma atitude expectante se a gravida se apresentar
hemodinamicamente estavel, isto é, mantiver os sinais vitais dentro dos parametros

normais, sem perdas de sangue e sem sinais de sofrimento fetal. Deve suspeitar-se a
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possibilidade de anemia fetal quando, através da cardiotocografia, o feto apresenta
taquicardia, diminuicdo da variabilidade, ritmo sinusoidal ou episddios de bradicardia.

O objetivo de se manter esta atitude expectante prende-se com a possibilidade
de diminuir a mortalidade associada aos partos pré-termo (Graca, 2010).

Perante a possivel emergéncia de PPT, ndo podemos descurar a importancia da
maturacdo pulmonar. Desta forma, acredita-se que a administracao de corticosteroides a
gravida como, por exemplo, a beta ou a dexametasona, por via intra-muscular, pelo
menos 24h antes do parto, reduz, significativamente, o risco de SDR e de hemorragia
intraventricular no recém-nascido.

De acordo com (Lowdermilk, 2008), os glicocorticoides antenatais aceleram a
maturidade pulmonar fetal, sendo ainda recomendado que todas as mulheres, entre as 24
e as 34 semanas de gestacdo, sejam submetidas a esta terapéutica sempre que exista
ameaca de parto pré-termo.

As gravidas, com que contactamos com diagnostico de placenta prévia, tinham
recorrido ao servigo de urgéncia de obstetricia por perda hematica vaginal. Feito o
diagndstico, decidiu-se internamento para vigilancia materno-fetal e maturacdo
pulmonar. Tendo em conta as idades gestacionais (34s+5d) e (29s+3d), manteve-se uma
atitude expectante, efetuamos CTG em todos os turnos de acordo com a prescri¢do
médica, alertamos para a importancia da vigilancia de perda sanguinea e de contragcfes
uterinas. Em ambas as situacGes, as gravidezes foram interrompidas por as gravidas
referirem perda hematica vaginal, a primeira as (37s + 1d) e a segunda as (34 s + 3d),
por cesariana urgente. Relativamente aos RN’s, o primeiro nascido com 2250 gramas e
indice de Apgar 9 ao primeiro minuto, 10 ao quinto minuto e 10 ao décimo minuto
permaneceu no internamento de obstetricia junto da mae de onde tiveram alta ao fim de
trés dias. O segundo, apesar do indice de Apgar de nove ao 1° minuto, 10 ao quinto
minuto e 10 ao décimo minuto, dada a prematuridade e o baixo peso 1980 gramas foi
cuidado no servico de neonatologia.

De acordo com Lowdermilk (2008), a gravida com placenta prévia devera ser
sempre considerada em potencial emergéncia devido ao risco associado a perda
excessiva de sangue levando a choque hipovolémico.

Podemos destacar entre os diagndsticos de enfermagem a mulher com placenta
prévia, a diminuicdo do débito cardiaco relacionado com a perda de sangue secundaria a
placenta prévia, o deficit de volume de liquidos relacionado com a perda excessiva de
sangue secundaria a placenta prévia. Foi nosso objetivo alertar a gravida para a

vigilancia de perda hematica vaginal, a presenca de contracdes uterinas dolorosas ou
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ndo. A ansiedade e medo relacionado com a situacdo materna, resultado da gravidez e o
luto antecipatorio relacionado com a ameaca real para si, para a gravidez e para 0 RN,
no sentido de minimizar esta ansiedade e medo procuramos criar uma relacdo empatica
com a gravida mostrando-nos disponiveis para esclarecer as ddvidas que

progressivamente surgiam. (Lowdermilk,2008).

Durante a gravidez o sistema digestivo sofre alteracdes, pensa-se que cerca de
90% das gravidas apresentam queixas que traduzem essas alteracdes. Assim, na maioria
dos casos os sintomas séo ligeiros e tendem a reverter ao longo da gravidez, ou poderédo
estar associados a alguma patologia mais grave, tornando-se importante fazer o
diagnostico diferencial. De acordo com o exposto por Graca (2010), o diagndstico de
patologias gastrointestinais € dificil neste contexto, visto que a sintomatologia nem
sempre se expressa da mesma forma, por vezes sdo situacdes que por si s ja tendem a
ocorrer sem estar associada a uma gravidez, ou podem ainda ser patologias previamente
existentes, cuja sintomatologia se tenha despoletado no decorrer da mesma.

Os “enjoos matinais” representam a principal queixa das grdvidas no primeiro
trimestre da gravidez. A explicacdo mais concreta para esta sintomatologia de nauseas e
vomitos deve-se a elevacdo dos niveis de HCG e as alteracbes neuro-endocrinas
préprias da gravidez que baixam o limiar emético ao nivel do sistema nervoso central
levando a aumento do tempo de esvaziamento gastrico. Apesar de serem caracterizados
de “matinais”, este quadro de nauseas e vomitos podem estender-se ao longo do dia. A
hiperémese gravidica caracteriza-se por agravamento desta sintomatologia conduzindo a
distdrbios nutricionais e hidro-electroliticos, o que leva a perda de peso, cetose e
cetonuria e alterac@es significativas a nivel neuroldgico, hepético e renal (Gracga, 2010).

A incidéncia da hiperémese gravidica é de 0,2-1,6 mulheres por cada 1000
partos, sendo mais comum em primigestas de raca caucasiana, é influenciada pela
labilidade da personalidade da gravida, pelo que é mais comum em mulheres imaturas
ou dependentes. O diagndstico é feito com base em dados laboratoriais, assim, um
ionograma mostra, em geral, hiponatrémia, hipopotassémia e hipocloretémia. A
terapéutica, nos casos mais graves, obriga a hospitalizagdo para isolamento e restricdo
de visitas, hidratacdo com fluidos isotonicos, reposicdo de electrolitos e adequado
aporte calorico, raramente se recorre a alimentagdo parentérica. A recuperacdo € lenta
ocorrendo recidivas, a monitorizacdo do peso corporal é um dado importante que nédo
devera ser menosprezado permitindo verificar a eficacia do tratamento. Dos farmacos

prescritos, mais comumente utilizados, destacaremos a piridoxina (vitamina B6) que

23



melhora as nauseas, ndo sendo contudo eficaz contra os vomitos pelo que é
frequentemente administrado concomitantemente com antagonistas da HT3 como é
exemplo o ondasetron, anti-histaminicos ou ainda antagonistas da dopamina, no caso de
ndo se verificarem melhorias com utilizacdo da piridoxina. O prognostico é geralmente
favoravel, todavia das complicacBes mais graves destacamos a sindrome de Maloory-
Weiss que se traduz por laceragdes, por vezes sangrantes ao nivel do terco inferior do
es6fago, devido ao esfor¢co do vémito ou ainda a sindrome de Mendelson que €é a
aspiracdo do vémito (Gracga, 2010).

Sabemos que as nauseas e 0s vOmitos representam queixas comuns pela gravida,
assim, os cuidados de enfermagem, aquando destas queixas e no sentido de despistar a
hiperémese gravidica, passam essencialmente por monitorizar a frequéncia e gravidade
dos vomitos e nauseas. O peso da mulher, antes de engravidar, constitui um dado
importante. O exame laboratorial inicial mais importante é a determinacdo de cetondria
podendo ser realizada rapidamente através de “combur”. A avaliacdo psicossocial da
gravida passa por reconhecer e identificar fatores de stress, quer sobre a gravidez, quer
sobre a satde em particular, a familia devera ser envolvida nesta prestacdo de cuidados,
visto constituir um apoio importante a gravida (Graca, 2010).

Numa fase inicial, verifica-se comumente que a gravida ndo tolera ingestdo de
alimentos nem liquidos, assim preconiza-se que esta seja mantida em dieta zero durante
pelo menos 48 horas e Ihe seja administrada terapéutica endovenosa para correcao
hidroeletrolitica. Quando os vOmitos cessarem, deve retomar-se progressivamente a
alimentacdo em pequenas quantidades e intervalos frequentes.

Os cuidados de enfermagem a mulher com hiperémese gravidica incluem a
implementacdo do plano médico. Das intervencBes de enfermagem destacamos a
iniciagdo da terapéutica endovenosa, administragdo de farmacos nomeadamente a
piridoxina, monitorizando da resposta as intervencGes e procuramos despistar
complicacdes, tais como, acidose metabolica. Sera, ainda, importante reforcar a higiene
oral, enquanto a mulher se mantem em dieta zero no sentido de minimizar o
desconforto. Devera, ainda, ser proporcionado a mulher um ambiente calmo, propicio
ao repouso e livre de odores (Lowdermilk, 2008).

A gravida com hiperémese, que tivemos oportunidade de cuidar, tinha recorrido
ao servigo de urgéncia de obstetricia por vomitos persistentes. Quando a conhecemos
estava gravida de 11 semanas e era a segunda vez que ficava internada com este
diagnostico. O anterior internamento tinha sido as (7 s + 3d) e permaneceu no hospital

durante 10 dias. Durante o internamento, e ao encontro da bibliografia consultada, a
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gravida estava medicada com piridoxina e ondasetron, permaneceu em dieta zero com
soroterapia durante 24 horas e era pesada diariamente. Quando as nauseas e vomito
cessaram reintroduziu-se progressivamente uma dieta pobre em gorduras, que tolerava.
Assumimos, de acordo com a prescricdo medica, a monitorizagdo diéria da FCF. Teve
alta ao final de trés dias. A gravida com hiperémese necessita de acordo com
Lowdermilk, (2008) de cuidados calmos, compaixao e empatia, reconhecendo que as
manifestacdes da doenca podem ser fisica e emocionalmente debilitantes para a gravida
e geradora de stress para a familia. A irritabilidade, o choro e as alteragdes de humor
poderdo ser comuns. Procuramos, entdo, proporcionar um ambiente de confianca e
abertura para fomentar a expressao de sentimentos por parte da gravida. Esta nunca se
apresentou chorosa, mantinha-se no quarto e era frequentemente visitada pelo marido e
filha.

Atendendo a diversidade de gravidas, e de acordo com os diagnosticos e
patologias apresentadas, prestamos cuidados gerais e especificos seguindo uma
metodologia cientifica, adequando a prestacado de cuidados as varias particularidades de
cada gravida/familia. Verificamos que o internamento numa instituicdo Hospitalar vem
sempre acompanhado de sentimentos de medo e ansiedade. A gravida com patologia
associada com necessidade de internamento para cuidados especializados manifesta
niveis crescentes de ansiedade os quais devemos ter o propoésito de diminuir. Surge o
medo pelo desconhecido, o receio que o desfecho da gravidez seja negativo, mas
também, e na maioria dos casos, a incompreensdo ou a falta de conhecimentos sobre a
patologia em questdo e 0 motivo do internamento.

A duracdo do internamento das gravidas neste servico é longa, estando algumas
internadas durante meses (dois meses de internamento numa gravida com diagnostico
médico de placenta prévia, por exemplo) e repetido varias vezes ao longo da gravidez.
Julgamos que isto se deva ao facto de atualmente a gravidez e o parto estarem
inequivocamente associados e girarem em torno do manancial de responsabilidades e
competéncias inferidas aos profissionais de saude que desenvolvem a sua atividade
nesta area.

Ao acolher a grévida no servico tivemos a plena consciéncia de que a primeira
impressao, quando se chega a um local desconhecido, “marca” de certa forma aquilo
que podera suceder futuramente. Empiricamente, sabemos que a forma como a utente é
acolhida numa instituicdo pode diminuir ou aumentar os niveis de ansiedade. Assim
sendo, a comunicagdo assumiu um papel fundamental no estabelecimento de uma

relacdo interpessoal e permitiu o desenvolvimento de uma relagéo de confianca.
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No acolhimento a gravida incluimos a familia em particular o pai do bebé, isto
porque pensamos que 0 seu envolvimento assume um destaque particular. Foi nossa
intencdo fomentar a sua participacdo na prestacdo dos cuidados de forma a fornecer a
gravida um ambiente mais familiar, mas também como futuro apoio aquando da alta.
Esta nossa pretensdo deu alguns frutos, nomeadamente, a sua presenga aquando
da realizacdo do CTG, da auscultacdo dos ruidos cardiacos fetais através de Doppler e
na realizacao de ensinos acerca da patologia e do reconhecimento de sinais de alarme.

Uma comunicagdo adequada tornou-se, também, fundamental para o sucesso do
acolhimento e do internamento hospitalar.

Em cada turno, assumimos a responsabilidade de realizacdo de CTG e
monitorizacdo da FCF nas gravidas cujas indicacdes médicas contemplavam a sua
realizacgdo.

Os sons cardiacos fetais tém ao longo dos anos sido utilizados com o objetivo de
distinguir um feto vivo de um feto morto.

A avaliacdo da condicao fetal pode ser precocemente iniciada a partir das 10- 12
semanas de gestacdo através da auscultacdo da FCF, com doppler ou estetoscopio de
Pinard. Todavia, verificamos que, apesar da existéncia no servi¢co de um estetoscopio de
Pinard, este ndo era utilizado. Ndo obstante, pareceu-nos pertinente a sua utilizacdo no
sentido de perceber a importancia da sua competéncia.

Nos anos 60, o aparecimento da CTG veio permitir a monitorizacdo do bem-
estar fetal de modo continuo, o que veio oferecer uma oportunidade de prevenir lesbes
cerebrais e de hipoxia fetal através da andlise detalhada do registo cardiografico do feto.
A CTG constitui um método fidvel e de facil de utilizacdo, todavia existem algumas
limitaces, pois temos que estar cientes que a CTG ndo consegue explicar toda a
informacdo necessaria. O principal problema tem sido identificar padrdes especificos
relacionados com hipoxia fetal. Hoje em dia, sabemos que a CTG deve ser considerada
apenas como uma ferramenta de rastreio, isto €, um CTG normal, reativo identifica um
feto sem problemas em enfrentar os episodios do parto, enquanto um CTG pre-terminal,
com perda completa de reatividade e variabilidade identifica um feto incapaz de
fornecer uma resposta (Sundstrém, Rosén e Rosén, 2000).

No primeiro e segundo trimestre, a avaliacdo pré-natal tem por finalidade o
diagnostico de anomalias fetais, no terceiro trimestre, € utilizado para determinar se o
ambiente intrauterino continua a reunir as condigdes necessarias para suprir as

necessidades do feto (Lowdermilk, 2008).
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Assim, na interpretacdo da CTG, ha determinados parametros que devemos ter
em conta, a duracao do registo nunca devera ser inferior a 20 minutos para que possa ser
interpretado de forma correta devido as alteracbes no estado de sono e na dindmica
uterina. A velocidade de registo recomendada é de um centimetro por minuto, podendo
ser registados ritmos de FCF entre os 50 e os 210 bpm, quanto a dindmica uterina esta é
descrita numa gama de 0 a 100 unidades quando é utilizado tocometro e de 0 a 100
mmHg, quando utilizamos um sensor de pressao intra-uterino. O ritmo cardiaco fetal de
base sera considerado aquele mais estavel, isto é, o segmento de pelo menos 10 minutos
sem existéncia de contracdes uterinas. Uma FCF normal para um feto de termo sera
definida entre os 110 a 150 bpm, a taquicardia sera definida para uma FCF superior a
150 bpm e a bradicardia para FCF inferior a 110 bpm. Denomina-se de variabilidade
variagdes normais de FCF que ndo sdo aceleracGes nem desaceleracgdes, este aspeto do
registo da CTG da-nos informacg@es sobre a capacidade do sistema nervoso central em
monitorizar e ajustar o sistema cardiovascular. Esta variabilidade altera-se ao longo do
tempo de acordo com os padrdes de sono e atividade fetal. Quando se verifica uma
perda de variabilidade do ritmo cardiaco fetal, este podera ser um dado importante a ter
em consideracao para despiste da hipoxia fetal. Uma variabilidade reduzida traduz um
aumento no tonus simpatico, mas a perda total da variabilidade podera indicar uma
incapacidade de resposta por parte do miocardio. Uma variabilidade considerada normal
define-se como uma largura de banda entre os 5 a 25 bpm, um padrdo saltatorio sera
definido para uma largura de banda superior a 25 bpm, enguanto que para uma
variabilidade reduzida, a largura de banda sera inferior a 5 bpm. As aceleracdes
definem-se quando a FCF aumenta em mais de 15 bpm, com uma durag&o superior a 15
segundos, e tal como a perda de variabilidade nos pode indicar hipoxia a presenga de
aceleragdes demonstram uma adequada oxigenacédo fetal. Para a CTG ser considerada
reativa, deve verificar-se pelo menos duas aceleracdes durante os 20 minutos da sua
realizacdo. Denominam-se de desacelera¢cdes uma queda da FCF em mais de 15 bpm
com uma duracdo superior a 15 segundos, as desaceleracdes fornecem-nos dados
importantes, pois relacionam-se com as contragfes uterinas e, por conseguinte, com o
desenvolvimento de hipoxia. Por fim, salientamos a importancia do registo da dindmica
uterina, se durante o trabalho de parto e parto se procura 0 registo e obtencdo de
contragdes uterinas, neste contexto especifico do estagio pretendemos a sua auséncia,
ficamos entdo atentos a dois dados importantes, isto €, a frequéncia das contra¢Ges, mais

de cinco contragdes a cada 10 minutos podem prejudicar a oxigenacao fetal, a duragédo
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da contracdo uterina devera ser valorizada na medida em que ndo devera ultrapassar 0s
90 segundos, pois este constitui 0 tempo minimo para o feto repor os valores normais de
gases sanguineos (Sundstrdm, Rosén e Rosén, 2000).

Sendo o método mais comumente utilizado na avaliacdo do bem-estar materno
fetal a partir das 37 semanas de gestacdo, ao longo do estagio, fomos relacionando os
aspetos tedricos apreendidos com aqueles que encontravamos efetivamente na pratica.
Na sua interpretacdo, tivemos em conta a avaliagdo da FCF basal, a variabilidade da
FCF, a presenca/auséncia de aceleracdes e desaceleracOes e a presenca ou ndo de
dindmica uterina. Tivemos em conta estes pressupostos e comunicamos em tempo Util
alteracdes nomeadamente CTG com dinamica uterina em gravidas com diagnostico de
APPT e CTG com pouca reatividade. No primeiro caso, ap6s comunicacdo ao médico
de servigo, foi necessario reajustar a dose de tocoliticos. No segundo caso, foi
necessario reforcar o ensino acerca da alimentagdo e efetuar reforco alimentar. Em

ambos 0s casos as atividades efetuadas foram adequadas.

2.1.2 Aquisicao e desenvolvimento de competéncias no ambito do Trabalho de parto e
parto

Nesta fase do projeto de estagio, e de acordo com o regulamento de
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de satde materna e
obstétrica, pretendemos que sejam adquiridas competéncia especificas no que se refere a
prestacdo de cuidados a gravida/ parturiente durante o trabalho de parto e parto, bem
como ao RN (recém-nascido) normal ou fruto de uma gravidez considerada de risco,
realizando os partos eutdcicos e colaborando nos partos distocicos com as equipas
médicas.

Ao estagiar na sala de partos, somos confrontados com diversas situacoes.
Comummente, sdo admitidas gravidas diariamente para a inducdo de trabalho de parto,
geralmente entre as 39-40 semanas de gestacdo ou mais cedo, se por ventura existir
alguma patologia associada como, por exemplo, utentes com diagnostico de pré-
eclampsia, diabetes gestacional, oligopdmnios, entre outras. As utentes podem, ainda, ser
admitidas no servigo de urgéncia por RPM (rotura prematura de membranas), queixas
algicas indicadoras de trabalho de parto ou outras queixas plausiveis de serem
associadas a alguma patologia da gravidez. Por outro lado, também podemos encontrar
abortamentos de primeiro trimestre (ROD) e segundo trimestre, gravidez ectopica ou
mesmo IMG (interrupgdes médicas da gravidez) por mal formagdes.
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Aquando da admissdo foi apresentada, a todas as utentes, a equipa de
Enfermagem a prestar cuidados durante o turno decorrente (por norma quarto
enfermeiros EESMO, dos quais trés permaneciam no bloco de parto e um na admissdo
do Servigo de urgéncia de Obstetricia e Ginecologia), bem como o espaco fisico, que é
o Bloco de partos, em forma de “O”. Num dos lados, encontram-Se as salas de
expectantes, onde geralmente as gravidas permaneciam em vigilancia, quando
diagnosticada alguma patologia da gravidez, até serem internadas no servico de
Ginecologia (gravidas de risco) e/ou as parturientes durante a fase latente de trabalho de
parto. No lado oposto, as salas de parto onde as parturientes eram admitidas durante a
fase ativa de trabalho de parto e onde permaneciam até duas horas pos-parto. Numa das
extremidades, o balcdo de enfermagem, proximo de duas enfermarias de vigilancias,
onde eram geralmente admitidas utentes com diagnostico de abortamento, gravidezes
ectdpicas, entre outros. Na outra extremidade, a urgéncia de obstetricia, intimamente
ligada ao bloco de partos.

Durante a admissdo da gravida, foi realizada a avaliacdo inicial que a
acompanhou ao longo de todo o processo inclusive do internamento. Assim, além dos
dados comumente recolhidos: patologias, alergias, medicacdo habitual, peso, altura e
contacto do convivente significativo, pretendemos destacar a idade gestacional, a
paridade e o grupo de sangue. Caso este fosse negativo, era feita colheita de sangue do
corddo umbilical, imediatamente, ap6s o parto. O resultado da colheita do estreptococo
B, caso fosse positivo, era iniciado o protocolado com penicilina aquando da rotura de
membranas ou inicio da fase ativa de trabalho de parto. A utente era ainda, questionada
relativamente a analgesia por via epidural, primeiro contacto com o RN, se desejava ou
nédo contacto pele a pele, amamentar, se 0 acompanhante ia assistir ao parto e, se sim, se
desejava cortar o corddo umbilical. Salientamos ainda, a importancia dada relativamente
a frequéncia nas aulas de preparacéo para o parto e suas espectativas. Todavia, todos o0s
procedimentos a realizar foram previamente explicados a parturiente, bem como todo o
trabalho de parto. Relativamente ao plano de parto ndo contactamos com nenhuma
gravida que o tivesse elaborado. Era dada a oportunidade de um convivente
significativo de permanecer junto da parturiente, sendo este, frequentemente, o pai do
bebé, ou no caso de este ndo estar presente, por motivos laborais ou outros,
permaneceram acompanhadas geralmente pelas suas méaes. Toda a evolucao do trabalho
de parto era registada em folha de partograma e em sistema informatico.

Tal como nos explica Lowdermilk (2008), o trabalho de parto é o término da

gravidez. E considerado “normal”, quando este se encontra no termo ou proximo do
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termo da gravidez ndo existindo complicacBes. Caracteriza-se pela expulsdo do feto,
placenta e membranas para o exterior, através do canal de parto. Durante o trabalho de
parto, o espectavel é a progressao regular das contracdes uterinas, apagamento e
dilatagéo progressivos do colo uterino e progressao na descida da apresentacao.

De forma sucinta, o trabalho de parto divide-se em quatro periodos: o primeiro
principia com o inicio das contracGes uterinas regulares e termina quando a dilatacao
esta completa. Este é considerado o periodo mais longo, todavia, ndo podemos descurar
que determinados fatores, nomeadamente, a paridade, influencia a sua duracédo, além de
ser dificil definir em que preciso momento a mulher entrou em trabalho de parto. Este
primeiro periodo pode ainda ser subdividido em trés fases, isto é, a fase latente, a fase
ativa e a fase de transicdo. Na primeira, verifica-se uma grande evolucdo no que refere a
extingdo do colo uterino, sendo que, na fase ativa e de transicdo, se verifica mais rapida
dilatacdo e descida da apresentagdo. O segundo periodo de trabalho de parto ocorre
desde a dilatacdo completa até a expulsdo fetal, podendo durar até 2h. O terceiro
periodo de trabalho de parto ocorre desde o nascimento fetal, até a expulsao da placenta,
podendo ndo exceder 3 a 5 minutos apds o nascimento, sendo considerado normal até
uma hora (Lowdermilk, 2008).

Alguns autores, tal como Rezende (2011), consideram ainda, um quarto periodo
de trabalho de parto, que vai até 2 horas apos a expulsdo da placenta, o chamado
periodo de hemostase.

Na fase latente do trabalho de parto, a parturiente permanecia numa sala
designada como expectante. Muitas vezes, encontrava-se a fazer maturacdo cervical
com recurso a prostaglandinas (Propess) e monitorizadas ao CTG de forma intermitente.
A colocacdo da fita de propess era realizada pelo médico, as nossas intervencdes, nesta
fase, centravam-se na monitorizagdo do bem — estar materno-fetal. Proptinhamos ainda
as parturientes deambular, usar a bola de pilates e a realizacdo de massagem na regido
lombar no sentido de promover o conforto e estabelecer uma relacdo empatica. De uma
forma geral, as nossas propostas eram bem aceites. Verificamos que as parturientes, que
tinham frequentado as aulas de preparacdo para o parto, demonstravam mais
conhecimentos acerca do desenrolar do trabalho de parto e assumiam um papel mais
ativo na sua gestdo.

O plano de parto constitui um guia orientador elaborado pela gravida entre as
28-32 semanas de gestacdo, no qual esta expressa as suas expectativas para 0 momento
do parto e nascimento dos seus filhos (FAME, 2007). Apesar de visarmos, ao longo da

gravidez e das aulas de preparacdo para o parto, a capacitacdo da gravida em participar
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ativamente no seu parto, verificamos que estas, muitas vezes, descartavam este direito e
colocavam nas maos do profissional de satde que as acompanhava a decisao sobre o0 seu
parto.

Ora, de acordo com Lopes (2005), o parto é uma experiéncia extremamente
importante na vida de uma mulher. Esta vivéncia é tdo marcante que a mulher é capaz
de se recordar, ao minimo detalhe, do nascimento dos seus filhos. Se o parto é um
evento de grande impacto na vida de uma mulher, este também constitui um momento
de grande ansiedade, medo, excitacdo e expectativa. Para algumas mulheres, o parto
constitui ainda a demonstragdo da sua competéncia feminina de gerar e cuidar de um
filho, e a capacidade fisica de suportar as dores. Segundo a autora, a autoestima da
mulher evolui consoante a sua participacdo ativa no processo do parto, inclusive nas
tomadas de decisdo e a percecdo de que 0s seus sentimentos sdo aceites e respeitados.

No entanto, o que verificamos foi uma grande falta de informag&o quer sobre o
trabalho de parto, quer sobre oportunidade de escolhas. Cremos que das duas premissas
mencionadas, uma aliada a outra poderdo justificar a falta de “interesse” quanto ao
desenrolar do trabalho de parto. Quando propinhamos, por exemplo, deambular, usar a
bola de pilates, poucas foram as parturientes que nos respondiam de forma concreta. A
maioria deixava ao nosso critério a realizacdo destas ou outras atividades.

No que respeita a algumas praticas realizadas por rotina, podemos destacar a
puncdo venosa aquando da admissdo da utente, a perfusdo de polieletrolitico com
glucose a 125ml/h e o jejum, de acordo com prescricdo médica, enema e CTG continuo.
No entanto, uma revisdo de literatura, publicada por Porto, Amorim e Souza (2010),
aponta que o jejum nado é recomendado, facto que advém da antiga preocupacéo de que,
em caso de emergéncia, a utente poderia ter que ser submetida a uma anestesia geral
colocando —a , em risco de aspira¢do, o chamado Sindrome de Mendelson. Todavia, ndo
ha segundo estes autores, evidéncias suficientemente abrangentes que justifiquem a
restricdo de liquidos durante o trabalho de parto, devendo até ser permitida e
incentivada. Os mesmos autores definem, ainda, que a pungdo venosa e uso de soros
glicosados ndo deverdo constituir uma rotina, por forma a prevenir a hipoglicemia
neonatal, visto, nalguns casos, poder causar efeito contrario, isto é, estimulando a
producdo de insulina pelo pancreas fetal. A realizacdo de enemas devera ser usada de
acordo com a avaliacdo de cada profissional, um reto vazio facilitara o parto e reduzird a
contaminacédo fetal ao nascimento e a infecdo materna e neonatal. Ao longo do nosso
estagio, foram, pontualmente, usados enemas no sentido de se perceber a sua interagdo

sobre a evolugéo do trabalho de parto.
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De acordo com o exposto por Lopes, et. al, (2001), a aplicacdo rotineira de
enemas, € usada com intuito de facilitar a descida da apresentacdo fetal, estimular as
contragdes uterinas, diminuir o tempo do trabalho de parto, reduzir a contaminagéo
durante o parto levando, consequentemente, a uma diminuicdo do risco de infecao
materna e fetal. A OMS qualifica a utilizacdo de enemas como uma prética prejudicial
ou ineficaz devendo ser eliminada da pratica clinica. As conclusdes alcangadas com a
experiéncia obtida demonstraram que, ao realizar o enema, no periodo expulsivo, ndo ha
fezes na ampola retal, o que faz com que a parturiente se sinta mais confortavel.

No que se refere a cardiotocografia continua, esta também prevalece uma
realidade, apesar das diretrizes recomendarem somente a auscultagdo intermitente de
FCF a cada 15 a 30 minutos, permitindo desta forma, a parturiente adotar posices
verticais e a deambular. Relativamente a deambulacdo e, ap6s a analise de tudo
anteriormente mencionado, nomeadamente o CTG continuo e a presenca de perfusdo
continua de soros, era praticamente impossivel colocar a parturiente a deambular e com
liberdade de movimentos. No entanto, sabiamos que deviamos adaptar-nos a cada
situacdo e a cada ser de forma individual. Na atualidade, muito se tem falado em
obstetricia moderna e em humanizacdo do parto, e esta podera constituir um desafio
importante na assisténcia a parturiente, no sentido de promover um parto mais
fisiologico. De acordo com o exposto por Mamede, et. al, (2007), desde o inicio do
século XVI1I, Mauriceau defendia que a adogdo de posic¢des verticais, durante o trabalho
de parto, facilitava a progressdo e a adaptacdo do movel fetal a bacia materna. O mesmo
autor afirma ainda, a existéncia de estudos que tém revelado que, fisiologicamente, é
muito melhor para a mae e para o feto, quando esta se mantém em movimento durante o
trabalho de parto, pois o Utero contrai de forma mais eficaz, e o aporte sanguineo, que
chega ao bebé através da placenta, é mais abundante. O trabalho de parto torna-se,
assim, mais curto e a dor € menor.

As manobras de Leopold-Zweifel evidenciam-se, na medida em que, em quatro
momentos, nos permitem identificar a situacdo, a apresentacdo, a posicdo do feto e
descida na pélvis. Num primeiro momento, pela palpacdo do fundo uterino,
pretendemos identificar a situacdo fetal (longitudinal ou transversa) e a apresentacao
(pélvica ou cefalica). Num segundo momento, usando a palma da mao, delimitamos 0s
contornos do movel fetal, uma superficie lisa que traduz o dorso fetal, enquanto que,
pequenas irregularidade identificardo pequenas partes, nomeadamente, pés, maos entre

outros. O terceiro momento consiste em reconhecer que parte do mével fetal se encontra
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na entrada da pélvis verdadeira. Se é uma apresentacdo cefalica e ndo encravada, pode
determinar-se a posicao da cabeca (fletida ou em extensdo). O quarto momento e Gltimo
desta manobra consiste em palpar os contornos da cabeca fetal, se esta se encontra
voltada para o0 mesmo lado que as partes mais pequenas, significa que a cabeca deve
estar fletida e em apresentacdo de vértice. Se a cabeca esta do mesmo lado do dorso,
significa que a cabeca esta em extensdo e a apresentacdo € de face (Lowdermilk, 2008).

A evolucdo do trabalho de parto deve ser avaliada, ndo s6 com abordagem a
dilatacdo e extensdo do colo uterino, mas também com a progressiva descida da
apresentacgéo fetal na bacia materna. Assim, tendo em conta o sinal de Farabeuf, quando
a cabeca fetal se encontra encaixada, apenas se consegue introduzir dois dedos justos
entre o polo fetal descendente e o plano sacrococcigeo. A medida que o trabalho de
parto evolui, 0 mdvel fetal inicia a sua descida por planos ao longo do canal de parto.
Quando falamos em planos referimo-nos a relacdo entre a apresentacdo fetal e uma
linha imaginaria tracada entre as duas espinhas isquiaticas maternas e correspondente a
medicdo do grau de descida da apresentacdo no canal de parto. Esta medicao é expressa
em centimetros e tem como ponto de referéncia as espinhas isquiaticas. Destacaremos
os planos de Hodge, assim, sucintamente, o primeiro plano, paralelo as espinhas
isquiaticas, passa pelo bordo superior da sinfise pubica e pelo promontério. O segundo
plano corresponde ao bordo inferior da sinfise pubica. O terceiro plano é tracado ao
nivel das espinhas isquiaticas e o quarto plano, parte da ponta do coccix e confunde-se
com o assoalho pélvico (Rezende, 2011).

Na fase latente e ativa do trabalho de parto, a parturiente era encaminhada para a
sala de parto, era-lhe dada a oportunidade de realizar a analgesia por via epidural,
mantinha a mesma prescri¢cdo médica no que se referia a soroterapia e monitorizacao de
bem-estar fetal continuo. Durante este médulo do estagio, tivemos a oportunidade de
colaborar com a equipa médica de anestesia na colocacao dos cateteres por via epidural,
explicavamos o procedimento, posicionavamos a parturiente e tentdvamos manté-la o
mais calma e imdvel quanto possivel, incentivando-a a uma respiracao tranquila, visto
que nesta fase do TP as contragdes uterinas eram de maior intensidade. Os farmacos
comummente utilizados, neste tipo de analgesia, eram o sufentanil e a ropivacaina em
perfusdo continua. Quando a parturiente se encontrava ja numa fase de pouco controlo
da dor, tornando-se pouco colaborante para a colocacgéo de cateter via epidural era usada
a raquianestesia. Findo este procedimento, a parturiente era colocada novamente em
posicao de litotomia, era reavaliada a extingéo e a dilatagcdo do colo uterino e ponderada

a algaliagdo. Se se previa que o trabalho de parto evoluisse de forma répida, como era o
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caso das multiparas, ndo se procedia a algaliacdo, fazendo um esvaziamento vesical
pouco antes do periodo expulsivo. Caso contrario, eram algaliadas minimizando desta
forma, o risco de infecBes urinarias associadas ao elevado numero de drenagens
necessarias. Muitas das parturientes, apds a colocacao de cateter epidural, para além do
bloqueio sensitivo, apresentavam, ainda, bloqueio motor, ndo havendo, desta forma,
possibilidade de deambular nesta fase nem da adogdo de posiches verticais para o
periodo expulsivo.

Ainda nos deparamos, com alguma frequéncia, com parturientes com tatuagens
na regido dorsal, o que impossibilitou a colocacdo de cateteres por via epidural,
procedendo-se a analgesia endovenosa com administracdo de remifentanil. De acordo
com 0 exposto por Soares, et. al, (2010), a analgesia epidural é considerada a técnica de
predilecdo no que refere analgesia durante o trabalho de parto, usando farmacos
ultradiluidos capazes de promover o alivio da dor com minimos efeitos colaterais.
Todavia, e como exposto, surgem situagfes, quer maternas, quer estruturais ou
materiais, que impossibilitam a realizacdo desta técnica. Assim, surgiu a necessidade de
encontrar uma alternativa, um opioide intravenoso eficiente no alivio da dor sem
interferir com o padrdo das contragdes uterinas, cardiotocografia fetal, sendo que o
efeito no padrao respiratério da mée e do recém-nascido deveria ser minimo, permitindo
a administracdo continua até ao fim do periodo expulsivo. Muitos foram os farmacos
testados, nomeadamente, a meperidina, o fentanil, o alfentanil, o sufentanil, farmacos
comummente utilizados na analgesia epidural. Todavia, atraves da via endovenosa 0 uso
é limitado, devido aos efeitos de deposicdo placentaria e da depressdo respiratoria no
recém-nascido. Assim, verificou-se que, nenhum dos opioides, geralmente utilizados na
anestesia, seria capaz de ser aplicado a parturiente em trabalho de parto.

A administragdo por via endovenosa de remifentanil tal como tivemos
oportunidade de experienciar € simples, através de um cateter endovenoso. Os efeitos
colaterais que podem surgir sdo: nausea, vOmitos prurido, sedacdo e depressdo
respiratria (Soares, et. al, 2010). Porém, no que se refere as nauseas e vomitos, 0s
autores apontam que séo dois sintomas comuns durante o trabalho de parto e parto, ndo
permitindo generalizar conclusoes.

Relativamente ao bem-estar fetal, os autores defendem que nédo existe nenhuma
correlacédo entre a perfusdo de remifentanil e alguma deterioracdo na cardiotocografia,
os indices de Apgar e pH de sangue do corddo ndo apresentaram desvios da
normalidade, nenhum recém-nascido apresentou depressdo respiratoria, ndo sendo

necessaria administragdo de naloxona. Desta forma, concluiram que este fa&rmaco era
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capaz de reduzir o nivel de dor na parturiente sem interferir na evolucdo do trabalho de
parto. Os efeitos colaterais descritos sdo facilmente reversiveis quer na parturiente quer
no recém-nascido. A técnica permite uma participacdo ativa da gravida no seu parto,
constituindo, assim, uma das melhores alternativas disponiveis em termos de analgesia
intravenosa durante o trabalho de parto e parto (Soares, et. al, 2010).

Tendo por base o anteriormente exposto, a experiéncia que tivemos, com a
analgesia com remifentanil exigiu a presenca constante de um anestesista na sala de
parto e de um EESMO para vigilancia continua do bem-estar materno-fetal, a
parturiente foi monitorizada, a perfusdo com remifentanil foi iniciada aos 6 cm de
dilatacdo e colo extinto. Este tipo de analgesia constituiu um sucesso, pois tal como
exposto anteriormente, o grau de dor apresentado, imediatamente ap6s o inicio da
perfusdo, diminuiu consideravelmente, manteve-se a perfusdo de ocitocina e 0
neonatalogista foi contactado pouco antes do parto. Contudo, ndo houve necessidade de
reanimacdo nem de administracdo de antagonista, 0 Apgar ao nascimento foi de 9 ao
primeiro minuto, 10 ao quinto e 10 ao décimo.

Pouco antes do periodo expulsivo e no sentido de favorecer uma sutura mais
facil e segura, efetuavamos a tricotomia na regido média lateral esquerda, onde poderia
eventualmente ser necessaria a realizacdo de episiotomia. Durante muitos anos,
acreditou-se que a tricotomia reduzia o risco de infecdo, no caso de haver laceracOes
perineais ou episiotomias. Hoje, sabemos que esta técnica acarreta inconvenientes
favorecendo o risco de infecédo e o desconforto associados ao crescimento da pilosidade
(Amorim, Porto e Souza, 2010). Os autores, de acordo com as recomendacdes da OMS,
concluem que néo existem evidéncias que recomendem a tricotomia por rotina, como tal
a sua préatica devera ser ponderada.

O dilema relativo a execucdo da episiotomia no parto tem sido muito debatido ao
longo dos anos. Se, no século XIX, era ponto e honra para obstetras e parteiras a
méaxima integridade perineal das parturientes (Graca, 2010), atualmente, verificam-se
dois extremos. Assim, ao encontro do exposto, ao longo do estagio, verificamos que
alguns enfermeiros ESMO realizavam a episiotomia por rotina de forma deliberada,
assumindo totalmente o procedimento, enquanto outros primavam pela ponderacdo e
visavam a integridade perineal, mesmo que este acarretasse um periodo expulsivo mais
demorado. Enquanto estudantes, foi-nos dada oportunidade de escolha quanto a
realizacdo de episiotomia, se numa fase inicial nos parecia complicado e dava a
sensacdo que era sempre necessaria, com o passar das semanas e adequadamente

orientados, fomos aos poucos ganhando sensibilidade, identificando os diferentes tipos
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de pele quanto a elasticidade e numa fase mais avancada ja percebiamos se seria
possivel a ndo realizacédo desta técnica.

A passagem do feto pelo anel vulvoperineal raramente sera possivel sem lesar 0s
tecidos maternos com laceragcfes. Porém, existem outras técnicas capazes de prevenir a
existéncia destas laceracGes, nomeadamente, a manobra de Ritgen, impondo uma lenta e
progressiva saida da apresentacao, fazendo pressdo moderada ao queixo fetal com uma
compressa estéril pela mdo esquerda do enfermeiro ESMO, enquanto a regido
suboccipital da cabeca fetal € segurada contra a sinfise pela méo direita, com objetivo
de evitar o movimento abrupto de despendimento cefalico e lesdo dos 6rgaos maternos
(Rezende, 2011). A massagem perineal intraparto e a técnica de flexdo, o uso de
compressas mornas € a técnica “hands on e hands off” sdo técnicas atualmente descritas
que podem ser tidas em consideracdo na forma de minorar 0s traumatismos perineais.
Contudo, néo existem estudos suficientes para permitir conclusdes, os autores afirmam
que a melhor forma de evitar o traumatismo perineal sdo a ndo realizacdo de episiotomia
e partos instrumentados, como nos explicam (Amorim, Porto e Souza, 2010).

Rezende (2011) afirma, ainda, que estudos recentes mostram que a episiotomia
ndo diminui o risco de incontinéncia urinaria nem assegura efeito protetor ao feto.

A episiotomia devera ser sempre realizada com analgesia, isto é, no caso de ndo
existir analgesia por via epidural podera proceder-se a analgesia dos nervos pudendos
ou infiltracdo local por planos. A episiotomia é realizada no perineo posterior entre o
introito vaginal e o anus. Nas apresentac@es cefélicas, a episiotomia deve ser realizada,
quando a apresentacdo comeca a coroar o perineo, reduzindo a extensdo da incisao e o
risco de hemorragia. Quando o polo cefalico distende o perineo, serdo colocados o dedo
médio e o indicador entre a apresentacdo e a parede da vagina, realizando o corte da
farcula, mucosa e submucosa da vagina, musculos transversos do perineo, musculo
elevador do &nus e musculo bulbo cavernos, com tesoura de bicos redondos. A inciséo
podera ser médio-lateral ou mediana, sendo que a mais utilizada é a episiotomia média-
lateral esquerda, feita com um angulo de 45° relativamente a linha mediana. Este tipo de
episiotomia tem como principal vantagem ndo lesar o esfincter anal e reto. Em
contrapartida, provoca mais hemorragia, é mais dificil de suturar e provoca mais dor no
pos-parto. Por outro lado, a episiotomia mediana constitui uma incisdo de cerca de 3-
4cm a partir da farcula, havendo um grande risco de laceragdes do esfincter anal e reto,
tendo sido, por isso, posta de parte, apesar de haver menor risco de hemorragia, mais

facil correcdo e menos dor no periodo pds-parto (Graca, 2010).
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De acordo com o exposto por Amorim, Porto e Souza, (2010), a OMS
recomenda uma taxa de episiotomias nunca superior a 10%, ndo devendo ser realizada
por rotina. Recordamos que a episiotomia foi inicialmente proposta para facilitar o
parto, reduzindo o traumatismo perineal. Ao encontro das diretrizes da ACOG, a
episiotomia devera ser realizada por indicacdes maternas ou fetais, como técnica de
prevencdo de laceracGes maternas graves ou facilitar partos dificeis. Quando realizada,
deveré ser corrigida com sutura continua por forma a diminuir a dor no pés-parto, assim
como o uso de material absorvivel.

Dos conhecimentos tedricos que tinhamos, sucintamente expostos anteriormente,
foi-nos proporcionada pelo orientador e equipa de enfermagem na qual estivemos
inseridos, a oportunidade de opc¢do relativamente a realizagdo ou ndo de episiotomia,
isto é, era realizada apenas quando era previsto que fossem existir laceragdes perineais
extensas, rigidez perineal ou macrossomia fetal. Foram, ainda, utilizadas manobras de
flexdo e aplicacdo de compressas mornas no perineo durante o trabalho de parto, uma
boa protecdo do perineo, com realizacdo de manobra de Ritgen, assim como a
massagem perineal. Estas foram algumas técnicas que tivemos oportunidade de realizar,
obtendo numa grande maioria das vezes bons resultados, isto &, integridade perineal ou
laceracOes primeiro grau. Salvaguardamos que a massagem perineal é recomendada a
partir das 34 semanas, como exposto por Amorim, Porto e souza, (2010). No entanto, no
periodo expulsivo, a realizacdo de massagem perineal com vaselina liquida ou lidocaina
acarreta frequentemente edema do perineo. A experiéncia que destacamos quanto ao uso
das compressas mornas ndo se revelou de todo conclusiva, realizada numa parturiente
sem anestesia pois pretendia um parto natural, colocamos progressivamente compressas
de 4gua morna sobre o perineo durante o periodo expulsivo, pensando que favoreceria a
distensdo dos tecidos, ora o resultado final, provavelmente devido a vasodilatacdo foi
um edema perineal e a realizagdo de episiotomia. Tendo em conta este nosso resultado
esta técnica ndo foi mais utilizada. A manobra de Ritgen foi efetuada em todos os partos
que realizamos, na medida em permitia um maior controlo da saida da cabeca fetal,
assim verificamos que o0s tecidos dilatavam progressivamente diminuindo
possivelmente a presenca de laceragdes.

Estando a maioria das parturientes sob efeito de analgesia por via epidural, esta
faz com que os esforcos maternos sejam menos eficazes, tal como nos explicam
Amorim, Porto e souza, (2010), podendo distinguir-se, assim, dois tipos de puxo: 0
puxo precoce, mal se atinja a dilatagdo completa, ou o puxo tardio, no qual se espera

que a parturiente sinta vontade de puxar. Os mesmos autores afirmam que 0 puxo
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tardio, de acordo com as evidéncias cientificas, prolonga o segundo periodo de trabalho
de parto de cerca de cinquenta e oito minutos, ndao sendo, no entanto, verificadas
diferengas no que se refere a laceragGes perineais ou aumento de taxas de cesarianas.
Em contrapartida, o puxo precoce aumenta o risco de parto instrumentado e les6es dos
musculos do assoalho pélvico.

Uma situacdo, que pontualmente nos surgiu e preocupou, foi as laceracdes do
colo uterino, estas lacerages ocorrem quando o colo limita a apresentagdo. Embora,
muitas sejam superficiais e a hemorragia seja minima, outras podem estender-se até
abobada vaginal ou até ao segmento inferior do Utero, podendo levar a hemorragia
grave. Estas laceragdes podem ser explicadas por esforgos precipitados para dilatar o
colo do utero, artificialmente ou para libertar o feto antes de a dilatacdo estar completa
(Lowdermilk, 2008).

Assistimos a um parto no qual se verificou uma laceracdo do colo uterino, tendo
este sido associado a manobra de Kristeller. Como nos explica Diaz (2011), este
procedimento ndo inofensivo consiste numa pressdo no fundo uterino, sincronizado com
as contragdes uterinas, tentando colmatar esforgos expulsivos maternos ineficazes, o que
nos levou a concluir que, de acordo com 0 exposto anteriormente, este constitui uma
forma precipitada de dilatacdo do colo uterino. A correcdo deste tipo de laceracdes
ultrapassa a area de competéncia do enfermeiro ESMO, sendo realizada pela equipa
médica.

Ap06s 0 nascimento, aguarddvamos a dequitadura, € importante 0 manuseamento
ativo deste periodo de trabalho de parto no sentido de prevenir a hemorragia pds-parto.
Assim, algumas intervencdes como nos explicam Amorim, Porto e souza, (2010)
nomeadamente a clampagem do corddo umbilical, o uso de ocitocina, a massagem
uterina a tracdo controlada do cordao umbilical, diminuem os timings decorrentes desde
0 nascimento até a saida da placenta. Ao encontro do exposto anteriormente,
procediamos a tracdo controlada do corddo, associada a massagem uterina, a perfuséo
de ocitocina era mantida nesta fase a seis ml/h levando a maior contracdo do musculo
uterino, verifichavamos através das manobra de krustner ou atraves do sinal do corddo
quando a placenta se encontrava descolada e através da manobra de Jacob-Dublin era
progressivamente exteriorizada.

Relembramos que a dequitadura surge como terceiro periodo de trabalho de
parto, ocorre em trés fases distintas: o descolamento, a descida e a expulsdo da placenta
pelo canal de parto. Este mecanismo ocorre pela contracdo do muasculo uterino apds o

parto. A placenta descola por competicdo de areas, isto €, 0 muasculo uterino, apos ter
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distendido, volta a contrair, 0 que diminui a superficie de adesdo da placenta levando a
que esta se desprenda progressivamente. A formacgdo de um hematoma retroplacentario
ndo é indispensavel, no entanto a sua presenca entre as paredes do Utero e os cotilédones
podera em certas circunstancias favorecer a dequitadura da placenta. Podem destacar-se
dois tipos de descolamento de placenta, 0 mecanismo de Baudelocque-Schultze, ocorre
em cerca de 75% dos partos e verifica-se quando a placenta, inserida na parte superior
do utero, se inverte e se desprende pela face fetal, em forma de “guarda-chuva”. O
mecanismo de Baudelocque-Duncan, ocorre em cerca de 25% dos partos, quando a
placenta esté localizada na parede lateral do Gtero e o descolamento comeca pelo bordo
inferior, surgindo, assim, a face materna (Rezende, 2011).

Apobs 0 nascimento, a perfusdo de ocitocina era reduzida para seis mi/h, sendo
aumentada para 450 ml/h ap6s a dequitadura, para prevenir hemorragia pds-parto e
descompressdo uterina. Os autores supramencionados concluiram que a drenagem
espontanea do corddo umbilical reduz o timing em cerca de 6 minutos. Quando
abandona a cavidade uterina, a placenta cai na vulva desencadeando na parturiente uma
sensagdo de “puxo”. Efetuada a manobra de Jacob-Dublin, para a recec¢do da placenta,
que consiste numa tracdo moderada da placenta para descolar as membranas seguida de
torcéo leve.

A altura uterina e a formacgdo do globo de seguranca de Pinard representam
dados importantes nesta fase e, posteriormente, no sentido de despistar situacdes
patoldgicas. Salientamos a importancia do exame da placenta aquando da sua expulséo,
assim colocada sobre uma mesa de apoio procediamos a sua analise meticulosa, isto &, 0
peso da placenta, a insercdo do corddo umbilical, comprimento, presenca de trés vasos
(duas artérias e uma veia). A presenca dos dois folhetos amnio e corion e verificacdo na
face materna da integridade e dos cotilédones, zonas de enfarte e ou calcificacGes.

Apos a saida da placenta verificadvamos a involugdo uterina a perda sanguinea a
integridade vaginal e perineal, despistavamos a existéncia de laceracdes vaginais ou do
colo uterino e procediamos a episiorrafia, caso existisse.

O quarto periodo de trabalho de parto, denominado de periodo de hemostase,
inicia-se ap0Os a expulsdo da placenta e é considerado um momento extremamente
importante pelo risco associado de hemorragia (Rezende, 2011).

Um aspeto que ndo conseguimos descorar e que verificamos ao longo do estagio
foi as alteracbes emocionais vivenciadas pela mulher em trabalho de parto e parto.
Assim, se numa fase inicial esta interagia com os profissionais de salde e se mostrava

colaborante, verificamos que a medida que o trabalho de parto evoluia, a colaboracéo
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materna e a atencdo prestada ao profissional de saude diminuia. Alguns autores
defendem que a ansiedade representa um fator importante a ter em conta para o
enunciado, pois o periodo de gravidez e parto constituem uma grande transicdo
existencial Sarmento e Setubal, (2003). A humanizacdo do parto podera constituir uma
solucdo. Humanizar o parto significa, entre outros, promover uma assisténcia de
confianca e qualidade a parturiente, podendo ser atraves do alivio da dor, promovendo
conforto fisico, emocional e a liberdade quanto a escolha do parto (Fialho, 2008). O
parto apesar de constituir um momento curto no que refere ao tempo, esta carregado de
vivéncias e espectativas. O ambiente hospitalar ¢ desconhecido e assustador para a
maioria das parturientes, 0 que por si s gera um fator stressor, além disso, a mulher
teme a dor, teme os procedimentos médicos aos quais podera estar sujeita, chegando
mesmo a duvidar da sua capacidade em parir o seu filho. De acordo com o referido
pelos autores Sarmento e Setubal, (2003), é importante estarmos conscientes que 0
desempenho da mulher, ao longo do trabalho de parto, se encontra intimamente ligado a
preparacdo que esta fez para o parto e imprescindivelmente ligado a sua proporia
historia de vida e cultura. O medo do parto vai sempre existir visto a imprevisibilidade
de todo o processo. Sera ainda importante salientar e reforcar & parturiente a sua real
capacidade em parir o seu filho. Tudo isto, sem descorar as suas expectativas e desejos
acerca do desenrolar do trabalho de parto, tornando-o mais humanizado quanto possivel
e permitindo que a parturiente e familia possam desfrutar e vivenciar este momento tao
marcante nas suas vidas em plenitude e num ambiente de confianca e seguranca.

Findo este percurso, pareceu-nos pertinente relatar algumas situacGes que nos
marcaram, provavelmente pela sua raridade.

O abuso de substéancias ilicitas € um problema cada vez mais comum na nossa
sociedade. As pessoas que consomem drogas apresentam comportamentos de risco quer
em termos sociais ou de saude. O consumo de drogas torna-se mais preocupante ainda
quando associado a uma gravidez, constituindo estas, gravidezes de risco, e traduzindo-
se na maioria das vezes em morte fetal. Todavia, nalgumas situacdes estas mulheres séo
seguidas em grupos de apoio permitindo um seguimento da gravidez, e nalgumas
situacdes, diminuigcdo ou cessa¢do do consumo de drogas (Martins, et. al, 2007).

Assim, tivemos oportunidade de fazer a vigilancia e parto de uma jovem
toxicodependente, poderemos dar-lhe o nome ficticio de Joana. A Joana era uma jovem
de 22 anos, fumadora, toxicodependente, gravida de 41 semanas. Com indice obstétrico
I1GIP, um parto eutocico ha trés anos. Vivia com a mée e dois irmaos mais novos, o pai

tinha falecido, quando esta tinha apenas dois anos de idade com HIV.
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O atual companheiro estava emigrado e néo era pai do primeiro filho. A Joana
foi admitida no servigo para inducdo de trabalho de parto com protaglandinas, cerca das
10h, foram cumpridas as prescricdes médicas relativamente ao jejum, monitorizacao
continua e perfusdo de soroterapia, bem com a profilaxia antibiética de estreptococo.
Quando recebemos o turno, as 20h, a Joana estava calma. Relativamente a evolucéo do
trabalho de parto, apresentava colo extinto 50% e dois centimetros de dilatacdo, quando
solicitado foi-lhe dada oportunidade de deambular, ir ao WC e usar a bola de pilates
realizando desta forma uma monitoriza¢do da FCF intermitente. Cerca das 24h, a Joana
iniciou um comportamento de agressividade associado a dor, ndo colaborante nos
procedimentos impossibilitando qualquer toque vaginal, quer para remogéo da fita de
propess, quer para monitorizar a evolugédo da extincdo e dilatacdo do colo uterino. Foi
pedida colaboracdo a equipa médica, sem sucesso. Por decisdo da equipa multidisplinar,
a Joana foi transferida para uma sala de parto, foi conseguida a remocdo da fita de
propess, 0 gque, de algum modo, lhe aliviou a dor. A sua falta de colaboracao, assim
como a presenca de uma tatuagem na regido dorsal, impossibilitaram a realizacdo de
analgesia por via epidural. Manteve-se a monitorizagdo da FCF, de acordo com a
possibilidade sendo que, de forma natural a Joana adotou enumeras posicdes, ora
deitada, ora sentada, de cdcoras, posicdo de gata assanhada. Ao fim de 3 longas horas,
de forma natural, ela posicionou-se na marquesa, estava ja com a dilatacdo completa,
fez-se o parto sem necessidade de realizagdo de episiotomia. O RN apresentou um
indice de Apgar de 9 ao primeiro minuto e 10 ao quinto minuto e 10 ao décimo minuto.

Apo0s observacdo pediatrica, manteve-se junto da méae, foi amamentado ao seio
e, passadas as duas horas do periodo de hemostase, foram transferidos para o servico de
obstetricia. Sabemos que os RN, filhos de maes toxicodependentes, estdo sujeitos a
variados problemas, tal como a sindrome de abstinéncia. No entanto, nesta situacéo
especifica, ndo se verificou nenhum problema relativamente ao RN. O que nos levou a
concluir que o consumo de drogas poderia efetivamente ter sido eliminado durante a
gravidez e que a Joana era consumidora de droga leve, na medida em que nunca
confessou o que consumia. O que nos marcou, também, nesta experiéncia foi a forma
como, de uma forma natural, a Joana adotou as diferentes posi¢cdes conhecidas, para

alivio da dor e, assim, favoreceu a evolucdo do trabalho de parto.

A adolescéncia constitui um marco importante na vida do ser humano.

Principalmente caracterizada pela busca de identidade, inclusdo em grupos de amigos,
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procura e troca de novas experiéncias, o que leva a que cada vez mais, 0s jovens iniciem
a sua atividade sexual mais precocemente.

Frequentemente, tem-se verificado que estas experiéncias ndo decorrem de acordo
com o que estava planeado, resultando muitas vezes em gravidez. Varias tém sido as
especulagbes no sentido de clarificar tal fendmeno, pouco conhecimento do uso de
métodos contracetivos, fragilidade na tutela familiar, mudancas de estilo de vida entre
outros (Susin, et. al, 2011). A experiéncia que tivemos neste contexto foi com a Rita
(nome ficticio), uma adolescente de quinze anos. A Rita era primigesta, deu entrada no
servigo para inducdo de trabalho de parto, de manh&d. Quando a conhecemos, no turno
da noite, esta ja se encontrava na sala de parto, estava sobre efeito de analgesia por via
epidural, no que respeita a evolucdo do trabalho de parto apresentava colo uterino com
80% de extingdo e cinco centimetros de dilatacdo, estava acompanhada pela mée. Dada
a situacdo, percebemos que teriamos pouco tempo para criar uma relacdo empatica e Ihe
transmitir confianca e seguranca, para que esta tivesse o seu bebé. Algumas duvidas
foram surgindo, nomeadamente, se a nossa abordagem, para com ela, deveria de ser
diferente daquela que tinhamos com as parturientes adultas? Numa fase inicial,
questionamos se estava bem, e apresentamo-nos. A Rita e a mée estavam silenciosas,
provavelmente ja cansadas, decidimos proporcionar um ambiente calmo e acolhedor,
nomeadamente colocando a sala a média luz, o ambiente estava sereno. Questionamos
Vvérias vezes se tinha alguma duvida, se estava com dor. Para a Rita, estava sempre tudo
bem, a Unica coisa que a preocupava era “se ainda faltava muito?”., a medida que o
trabalho de parto evoluia, tudo Ihe era explicado e, aos poucos, fomos ganhando a sua
confianca e questionando alguns pontos que nos pareceram importantes, no sentido de
perceber a situacdo futura da Rita e da sua filha, nomeadamente, se era uma gravidez
planeada, se ia continuar a estudar e se o pai do bebé tinha aceitado a gravidez, e se iria
reconhecer a paternidade. A mde mantinha-se silenciosa e, aos poucos, a Rita foi-nos
contando a sua historia, era estudante, vivia com os pais e dois irmdos mais novos. O
namorado (pai do bebé), também ele estudante e colega de turma aceitou bem a
gravidez e assumiria a paternidade, apesar de ndo ter sido uma gravidez planeada ambos
acabaram por a aceitar e desejar aquele bebé. Embora ndo estivesse presente naquele
momento, a Rita dava-lhe conhecimento de como estava a decorrer todo o trabalho de
parto, “ndo tem coragem!” dizia ela. Nas suas palavras notdvamos, muita maturidade
ainda que, a contemplando denotdvamos com o rosto de uma crianca. Quando o colo
uterino ficou extinto e a dilatagdo chegou aos dez centimetros, notamos medo aliado

alguma ansiedade e muita forca de vontade para provar que era capaz e conseguia ter
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aquele bebé. Com muita calma se voltaram a ligar as luzes, a Rita foi posicionada e aos
poucos se preparou a sala para o parto. O parto correu bem. Desta experiéncia, 0 que
retivemos foi o respeito e a dignidade com que prestamos cuidados a parturiente e
convivente significativo, ndo a julgando. Tentamos criar um ambiente acolhedor,
procuramos sempre valorizar a relacdo com parturiente, permitindo que esta se sentisse
segura e o0 centro da nossa atencdo. De acordo com Susin et. al, (2011) o desejo das
parturientes adolescentes é apenas ter alguém para lhes segurar a mao, tranquiliza-las,
transmitir seguranca e conforto, sendo importante a presenca do profissional e a

individualidade do atendimento.

No momento do nascimento, 0 RN experimenta varias adaptacfes rapidas e
complexas. Considera-se que a mais complexa e imediata serd o estabelecimento da
respiracdo. A primeira respiracdo é o resultado de um reflexo desencadeado por
diferencas de pressdo. A maioria dos RN inicia a respiracdo espontanea e mantém um
padrdo de respiragdo normal, no entanto, nalgumas situacfes estas primeiras respiracoes
podem ser acompanhadas de outros sinais tais como, adejo nasal, tiragem ou gemido,
indicadores de dificuldade respiratdria (Lowdermilk, 2008). A situacdo anteriormente
descrita decorreu num dos partos que tivemos oportunidade de realizar, o parto decorreu
dentro da normalidade, procedeu-se a laqueacdo do corddo umbilical, quando este
deixou de pulsar o Apgar atribuido ao RN foi de 9 ao primeiro minuto e 10 ao quinto e
10 ao décimo, no entanto com o passar do tempo iniciou, gemido nasal, tiragem
intercostal e uma ligeira assimetria que poderia ser semelhante aos RN’s com fraturas
da clavicula. O neonatalogista foi chamado a sala de parto e o RN foi, de imediato,
transferido para a unidade de cuidados intensivos neonatais. J& na unidade, foi-lhe
diagnosticado um pneumotorax hipertensivo espontaneo. De acordo com o exposto por
Wellington et. al, (2012), o pneumotorax é caraterizado pela presenca de ar na cavidade
pleural, esta patologia ocorre em 0,07% dos partos. O despiste destas situacOes
precocemente é imprescindivel na medida em que podem levar a morte. O RN em
questao foi assistido com suporte ventilatorio e necessitou, entre outros, de colocacdo de

dreno toréxico.

Nem todo o trabalho desenvolvido no bloco de partos tem como desfecho um
final feliz. Como j& anteriormente mencionado, também contactamos com situacoes de
abortamentos provocados (IMG) ou espontaneos. A gravidez tem um significado

simbolico e particular para cada mulher. Quando uma gravidez é indesejada, a
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maternidade pode ser opressiva, por outro lado, quando uma gravidez desejada e
planeada é perdida, a mulher interioriza uma situacéo de fracasso pessoal (Benute, et. al,
2009). De algumas das situacdes que tivemos oportunidade de acompanhar, uma reteve
a nossa atencdo pela sua raridade. A Helena (nome ficticio), gravida de 13 semanas
IIGIP, uma gravidez planeada e desejada, recorreu ao servi¢co de urgéncia por perda
hematica vaginal. Feita ecografia verificou-se que o feto ndo apresentava batimentos
cardiacos. Chorosa, foi internada no servico em trabalho de abortamento. Ao final do
dia, a Helena expulsou um feto de sexo masculino no qual se verificou a presenga de
gastroquise. Esta patologia constitui um defeito da parede abdominal, ha uma
evisceracdo das ansas intestinais. O diagnostico ecografico desta patologia é possivel
entre as 16-20 semanas de gestacdo, onde se verifica que as ansas intestinais flutuam no
liguido amnidtico. A ocorréncia destes casos é de 1: 15000 partos ocorrendo em
conceptos de sexo masculino (Amorim, et. al, 2000). Foi dado conhecimento a Helena
pela equipa médica que pela analise macroscopica do feto se verificou tal patologia e,
nesse momento, aquela senhora, apesar da tristeza, pareceu-nos mais
confiante, pois ja lhe tinha sido apresentada uma causa para a morte daquele feto,
dissipando o sentimento de culpa que em situacbes de abortamento muitos autores

descrevem.

2.1.3 Desenvolvimento de competéncia no &mbito dos cuidados no poés-parto

Neste modulo, verificamos a possibilidade de aquisicdo de competéncias
técnico-cientificas, no processo de autocuidado, transicdo e adaptacdo a parentalidade
bem como aos cuidados especificos a mulher (puérpera), RN e familia.

Segundo Lowdermilk (2008), o periodo pos-parto é definido como o intervalo
entre 0 nascimento da crianga e 0 retorno dos 6rgdos maternos ao seu estado nao
gravido. Este periodo denominado de puerpério tem uma duracdo de cerca de seis
semanas apos o parto, todavia, cré-se que varie de mulher para mulher. Nesta fase, o
papel do enfermeiro ESMO néo sera apenas o de vigilancia de aspetos fisioldgicos
relacionados com a regressao da gravidez, mas também a certificacdo de que a mulher e
familia experienciam uma transigdo e adaptacdo a parentalidade de forma segura.

O periodo desde a decisdo de ter um filho até ao primeiro més apds o nascimento
do bebé é denominado de transicdo para a parentalidade. De modo empirico, sabemos
que o nascimento de um filho pode criar num casal um periodo considerado de

desequilibrio e confusdo, surge a adaptacdo a um novo papel e a necessidade de cuidar o
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bebé. Ora de modo geral as mulheres sdo consideradas pelos maridos como a sua
principal fonte de suporte, estes poderdo sentir-se carentes pois a mae envolvida nos
cuidados ao seu RN néo seré capaz de proporcionar o nivel de apoio habitual. Hoje em
dia, as aulas de preparacdo para o parto e para a parentalidade vieram desmistificar este
periodo, fazendo com que os pais sejam capazes de vivenciar a transicdo para a
parentalidade como uma oportunidade de desenvolvimento de estratégias para atingir
novos niveis de desenvolvimento (Lowdermilk, 2008).

No servico de Obstetricia do CHTS, as puérperas eram recebidas vindas do

bloco de partos onde permaneciam cerca de duas horas apds o parto. Era comunicado a
equipa via telefonica e dadas algumas informacgfes, nomeadamente sobre o tipo de
parto, a ocorréncia de alguma complicacéo inerente, antecedentes maternos relevantes
nomeadamente diabética gestacional, hipertensdo na gravidez entre outros, quanto a
presenca de laceracdo e /ou episiotomia, edemas, quantidade e caracteristicas dos
I6quios, involucdo uterina e amamentacao.
Quanto ao RN era fornecida a informacéo sobre o indice de Apgar e 0 peso constituindo
este um dado importante tendo em conta os protocolos existentes no servigo para RN
macrossémicos ou de baixo peso. Era ainda mencionado se 0 RN mamou a mama com
bons reflexos de succdo e degluticdo e a duracdo da mamada. Sabemos que este periodo
é excelente para iniciar a amamentagdo, pois 0 RN esta em estado de alerta num
reconhecimento e adaptacdo a vida extra-uterina, além de ajudar o Gtero a contrair
evitando hemorragias (Lowdermilk, 2008).

A puérpera era transferida entdo para o servi¢o por uma assistente operacional
do bloco de partos, entregue o processo clinico a enfermeira responsavel pela
enfermaria na qual a puérpera ia ficar internada. No acolhimento a puérpera e RN
apresentamo-nos na qualidade de estudantes de especialidade em ESMO, bem como as
enfermeiras orientadoras do estagio, confirmavamos o nome da puérpera e devida
identificacdo do RN através de uma pulseira num dos pulsos estando identificados
como: filho (a) de ... seguido do nome da mae, apresentavamos a unidade,
informavamos sobre o nimero da cama e o piso no qual estava internada para facilitar
as visitas.

Enquanto procediamos a transferéncia da puérpera para a cama era colocado ao
RN uma pulseira de seguranca ou pulseira eletronica, aproveitando o momento para
verificar a existéncia de bossas ou escoriacfes na cabeca, se o parto foi distécico por
ventosa/forceps, a clampagem do coto umbilical, os reflexos do RN, tipo e

caracteristicas do choro. Seguidamente, procediamos a avaliacdo inicial da puérpera,
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apoOs consultar o processo clinico desta e do RN. Eram recolhidos dados pertinentes
nomeadamente: antecedentes pessoais relevantes, alergias medicamentosas ou outras,
historia da gravidez atual e paridade. Através da leitura da folha do partograma era-nos
fornecida informacdo quanto ao tipo de parto, a ferida cirargica perineal ou laceracédo e
grupo sanguineo, quanto ao RN a mesma também nos fornecia informacgdes importantes
relativas a sua adaptacdo a vida extra uterina: indice de Apgar, hora de nascimento,
sexo, peso e ingestdo nutricional. Em seguida procediamos e observagdo criteriosa da
puérpera, passando pela monitorizacdo de sinais vitais, palpacdo uterina e observacao da
perda sanguinea, avaliagdo da ferida perineal e a aplicacdo de gelo se existir dor ou
edema, avaliacdo das caracteristicas dos mamilos, e se a puérpera pretendia amamentar.

A puérpera era mantida em repouso no leito durante cerca de seis horas,
tornando-se dependente nos autocuidados e cuidados ao RN, assim sempre que
necessario era auxiliada nos cuidados ao RN, na otimizacdo da fralda, adaptacdo a
mama podendo desta forma avaliar reflexos de succédo e degluticdo do RN duracdo da
mamada e saciedade.

Findo o periodo de repouso era proposto a puérpera levantar do leito, visando
uma maior autonomia quer nos autocuidados, quer nos cuidados ao RN, bem como
promover a deambulacdo, prevenir a hipotensdo ortostatica, as tromboflebites e
melhorar a circulagdo sanguinea. O primeiro levante era executado com a presenca do
enfermeiro, visto que ap6s o parto ha uma descompressao espontanea abdominal, o que
leva a uma dilatacdo dos vasos sanguineos e uma estase de sangue nas visceras o que
pode contribuir para o desenvolvimento da hipotensdo ortostatica. Procedia-se a uma
avaliacdo criteriosa da puérpera e da sua condicdo fisica antes de proceder ao levante, 0s
protocolos existentes no servi¢o referiam que se podia efetuar levante a puérpera pos
parto eutdcico ou distocico por forceps ou ventosa com analgesia por via epidural,
quatro a seis horas pos-parto, assim, tivemos sempre o cuidado de nunca levantar uma
puéerpera em jejum. Numa fase inicial, monitorizavamos os sinais vitais, permitindo
estabelecer o padrdo de funcionamento na posicdo horizontal e avaliar a resposta
cardiovascular a mudanca para a posicdo vertical. Era solicitado a puérpera que
mobilizasse os membros inferiores permitindo avaliar se os efeitos da analgesia por via
epidural tinham revertido e permitindo também ativacdo da circulacdo sanguinea e
retorno venoso, o despiste de edemas dos membros inferiores também eram observados
neste momento. Avalidvamos igualmente a involucéo uterina e a perda sanguinea, em
seguida era progressivamente elevada a cabeceira da cama, observando sempre as

respostas de puérpera ao levante, nomeadamente, hiper-sudorese, visao turva, tonturas
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ou sensacdo de lipotimia, se ndo se verificassem intercorréncias a puérpera era sentada
na beira da cama com os pés no chdo, monitorizados novamente os sinais vitais e sendo
posteriormente auxiliada a levantar e deambular.

De acordo com Freitas, et. al, (2002) a posicdo intermédia da puérpera entre a

vertical e a horizontal facilita a estabilizacdo dos sinais vitais prevenindo a hipotensdo
ortostatica. Comparavamos 0s sinais vitais em ambas as posicdes e se verificassemos
aumento do pulso ou diminuicdo da tensdo arterial, adiavamos o levante, a puérpera era
orientada de novo para a posic¢do horizontal.
Apos o levante a puérpera era incentivada a urinar, sabemos que o periodo pds-parto se
caracteriza pela presenca de edemas nos o6rgaos perivesicais e hipotonia dos musculos
lisos, 0 que potencia o risco de retencdo urinaria, infecdo e obstipacdo. De acordo com
Cunningham, et. al, (1997) a puérpera deve urinar nas primeiras quatro a seis horas pos-
parto e as miccBes ndo devem ser dolorosas. Cerca de 12 horas apds o parto a puérpera
comeca a eliminar o excesso de liquidos acumulados nos tecidos ao longo da gravidez.
Os traumatismos do parto, 0 aumento da capacidade vesical e os efeitos da terapéutica
instituida podem diminuir a vontade de urinar, ora nas primeiras 48 a 72 horas pés-
parto, preconiza-se que a puérpera tenha micg¢Bes a cada seis a oito horas. Por outro
lado, o aumento da diurese pode resultar numa distensdo vesical, que pode levar a uma
hemorragia pds-parto e aumentar a suscetibilidade as infe¢Ges urinarias por distensao da
bexiga. A tonicidade da bexiga é, normalmente restabelecida cinco a sete dias ap6s o
parto. A funcéo renal retoma ao normal, um més apds o parto.

No que se refere a eliminacdo intestinal, esta sera restabelecida cerca de dois a
trés dia apds o parto devido a diminuicdo da tonicidade dos musculos intestinais durante
o trabalho de parto, ao jejum prolongado e/ ou a desidratacdo. A ferida perineal, a
presenca de hemorroides e a sensibilidade perineal podem dificultar a vontade de
evacuar na puérpera (Cunningham, et. al,1997).

Por rotina do servico, a puérpera ndo era incentivada a tomar banho
imediatamente ap6s o primeiro levante pelo risco de hipotenséo, todavia eram efetuados
0s ensinos relativamente aos cuidados a ter com a ferida perineal evitando infegdes e
favorecendo o processo de cicatrizagcdo. Assim, ensindvamos-lhe a lavagem da zona
perineal em movimentos anteroposteriores e a mudanca do penso perineal apds cada

miccao ou dejecdo (Lowdermilk, 2008).
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No caso dos partos distocicos por cesariana, cesarianas eletivas ou de urgéncia, a

proveniéncia da gravida podia ser do bloco de partos ou do servigo de ginecologia. Era
entdo, comunicado pelas equipas que a gravida era levada ao bloco operatério.
Neste momento, era colocada a primeira roupa do RN no reanimador sob fonte de calor
e assim eram prestados os cuidados imediatos no servi¢co. A equipa do bloco operatério
comunicava o nascimento do RN, e este era transferido por uma enfermeira e uma
assistente operacional dentro de uma incubadora para o servico. A chegada, era
imediatamente pesado, verificada a clampagem do coto umbilical, colocada pulseira de
identificacdo e eletronica, monitorizada glicemia capilar, administrada fitomenadiona e
profilaxia de credé. Em funcdo dos valores de glicemia, era ponderada a alimentacdo
com leite adaptado ou a primeira mamada na mama apds as duas horas aproximadas que
a mée permanecia no recobro.

A administracdo da vitamina K (fitomenadiona), é utilizada na prevengédo e
tratamento de doenca hemorréagica no RN, dado que este ndo possui flora intestinal para
produzir a vitamina na primeira semana ap0s 0 nascimento. Promove a formacao
hepatica dos fatores da coagulagdo. E administrada uma dose intramuscular de 0,5 mg
nas primeiras duas horas de vida. A profilaxia de credé, € efetuada através da aplicacéo
de gotas oftalmicas bactericidas e bacteriostaticas promovendo profilaxia contra
infecbes causadas por Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis (Lowdermilk,
2008).

Quando dada a alta de anestesia, a equipa do recobro comunicava a alta da
puérpera, dirigiamo-nos entdo ao recobro para a trazer para junto do seu RN. A
enfermeira do recobro tinha o cuidado de fornecer algumas indica¢Ges, nomeadamente
sobre o tipo de anestesia, e a terapéutica a qual tinha sido submetida, mas ainda quanto a
contracdo e involucdo uterina perda sanguinea e penso operatério. As puérperas
submetidas a cesariana apresentavam geralmente, cateter epidural com ou sem DIB,
cateter venoso periférico onde por norma ainda perfundia soroterapia e ocitocina,
encontravam-se algaliadas.

No acolhimento da puérpera, procediamos precisamente da mesma forma do que
para as puérperas pos parto eutdcico, com acréscimo da vigilancia do penso operatério.
Ap0s serem submetidas a cesariana, a puérpera mantinha-se em repouso no leito durante
12 horas, periodo apos o qual era efetuado o primeiro levante e a desalgaliacdo. Durante
este periodo de repouso a puérpera era incentiva a alterar frequentemente os decubitos e
a realizacdo de movimentos passivos dos membros inferiores, nesta fase tornava-se

dependente nos autocuidados e cuidados ao RN.
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De acordo com Lowdermilk (2008), o enfermeiro detém um papel fundamental,
na forma como a puérpera perceciona o periodo pés-parto. Durante os primeiros dias
sera importante promover alivio da dor de acordo com as necessidades apresentadas
pela puérpera, visto que, a dor no local da incisdo, o desconforto provocado pela
flatuléncia constituem preocupacOes fisiologicas nesta fase de puerpério. Assim, o
enfermeiro deverd estar atento as necessidades dos cuidados mée e bebé. Verificamos
que existia uma autonomia da equipa de enfermagem quanto & administragdo de
analgesia a puérpera, assim, mesmo ndo existindo prescricdo médica era gerida
analgesia com paracetamol e/ou iboprufeno.

Era rotina do servicgo, nos turnos da manhd e da tarde, a observacdo da puérpera
em determinados pardmetros, nomeadamente, a vigilancia da contracdo uterina para
despiste de sinais de atonia uterina numa fase inicial sendo desaconselhada por rotina
quando se verifica perda hematica vaginal normal. Assim, de acordo com a National
Insitute for Health and Clinical Excellence, (2006), a avaliacdo frequente da involucao e
da posicdo do Utero por palpacdo deve ser considerada apenas quando se verifica
presenca de perda sanguinea excessiva, atonia uterina ou febre, ou durante o periodo de
repouso que antecede o primeiro levante. A involugdo uterina também constitui um
aspeto relevante, assim de acordo com Lowdermilk, (2008), ap6s o parto o Utero €
palpavel acima do umbigo cerca de um a dois centimetros, sendo que nas 24 horas que
precedem o parto este rasa 0 umbigo e regride posteriormente um a dois centimetros por
dia. Ao décimo dia de puerpério, o fundo uterino ja ndo deve ser palpavel na cavidade
abdominal. A vigilancia dos l6quios torna-se fundamental para identificar precocemente
sinais de hemorragia ou infecdo puerperal, assim, 0s aspetos a ter em consideracdo
destacamos: a cor, a quantidade, a composi¢do geralmente sangue, muco e tecido, assim
como o cheiro dos l6quios. A autora supramencionada afirma que a estimativa visual
rigorosa da perda de sangue é uma responsabilidade dos profissionais de enfermagem.

Assim, os loquios rubros, caracterizam-se por uma secre¢do vermelho escuro
que aparece por norma dois a trés dias apds o parto, os l6quios serosos caracterizam-se
por secrecdo rosea/acastanhada que aparece do terceiro ao décimo dia. Os I6quios claros
caracterizam-se por uma secrecao amarelada/incolor aparece por volta do décimo dia
podendo manter-se até a terceira semana pos-parto. Relativamente ao cheiro, um odor
semelhante ao cheiro do periodo menstrual sera considerado normal, em contrapartida
um odor desagradavel poderé ser preditivo de infecdo. A vigilancia da ferida perineal ou

laceracdo é relevante para despistar precocemente sinais de infecdo ou perturbac6es do
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processo de cicatrizacdo, assim, verificamos a existéncia de edemas ou equimoses
plausiveis de dificultar o processo de cicatrizagdo, mas ainda a presenca de dor, a
coloragéo, a presenca de exsudado e os sinais de infe¢do conhecidos: dor, rubor, calor e
serosidade purulenta associada a aumento da temperatura. A inspecdo dos membros
inferiores revela-se um dado ndo menosprezavel para detetar precocemente sinais de
trombose venosa profunda, tendo em conta que no periodo pos-parto se verifica uma
diminuigdo da mobilidade, associada a um aumento da taxa de protrombina. Assim, as
medidas favordveis & melhoria do retorno venoso sdo a deambulacdo precoce, a
mobilizacdo ativa e passiva dos membros inferiores, aproveitando para a pesquisa do
sinal de Homan, que consiste em forcar a dorsiflexdo do pe, é considerado positivo se
referida dor nos musculos gastrocnémios. Verificamos ainda ao longo deste médulo do
estagio que a presenca de hemorroidas se revelava extremamente desconfortavel,
causando prurido, dor, e por vezes perda sanguinea ao evacuar, nestas situagoes,
providenciavamos a puérpera gelo, pomada anti-hemoroidaria ou ainda soro hipertonico
aquecido em compressas. A observacdo das mamas e integridade dos mamilos também
constituiram um aspeto a ter em consideracao, assim, uma puérpera com mamilos rasos
ou invertidos era aconselhada ao uso de mamilos de silicone ou formadores de mamilo,
quando se verificava dor, rubor mamilar, maceracdo ou fissura a puérpera era
incentivada a aplicacdo de creme. Destacamos que 0S cremes para 0s mamilos nédo
devem ser usados por rotina, visto poderem bloquear a secrecdo natural de 6leo pelas
glandulas de Montgomery da aréola (Lowdermilk, 2008).

Nalgumas situacBes, quando o internamento tinha de ser prolongado
nomeadamente por ictericia no RN, algumas maes apresentavam as mamas firmes,
tensas e quentes podendo parecer brilhantes e sob tensdo, as aréolas ficavam de igual
modo distendidas podendo dificultar a amamentacdo na medida em que o RN nédo
conseguia fazer uma pega eficaz.

Esta distensdo dolorosa das mamas pode ocorrer nos trés a cinco dias pos-parto
como resultado da descida do leite e de um esvaziamento mamario ndo adequado sendo
denominado de ingurgitamento mamario. Nestas situacfes, a mée era incentivada e
instruida para amamentar o seu RN a cada duas a trés horas durante pelo menos 15 a 20
minutos, podia ainda surgir a necessidade de extracdo de leite com bomba extratora,
banhos mornos ou aplicacdo de compressas frias.

Os turnos da manha eram um momento de grande agitagdo no servico, pois era
neste momento que a equipa de enfermagem era constituida por um maior nimero de

elementos, desta forma este periodo era aproveitado para ensinar e instruir as puérperas
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sobre os cuidados de higiene ao RN, cuidados ao coto umbilical, vacinacdo e também
séo dadas as altas.

Quanto aos cuidados ao RN foi instituido no servigo ao longo do nosso estagio
uma nova norma, a de monitorizacdo da oximetria de pulso nos RN entre as 24 a 48
horas de vida, com objetivo de diagnosticar cardiopatias congénitas. Assim,
monitorizdvamos a pulsoximetria a todos os RN que completavam 24 horas de vida no
turno da manhd, seguindo um algoritmo especifico e comunicado ao pediatra as
alteracbes do padrdo de normalidade. Assim, procediamos & monitorizacdo das
saturacOes de oxigénio no membro superior direito e membro inferior esquerdo tendo
como objetivo a obtencdo de saturacGes superiores a 94%, caso contrario deveria ser
comunicado ao pediatra para a realizacdo de exames auxiliares de diagndstico para
despiste de cardiopatias. Ao longo do estagio ndo verificamos alteracfes do padréo da
normalidade aquando de realizacdo desta intervengéo.

No que se refere aos cuidados de higiene ao RN, a puérpera e seu RN eram
levados pela enfermeira responsavel para um bercario. Numa fase inicial, explichvamos-
Ihe que o banho no servico era executado no periodo da manha por uma questdo de
gestdo de cuidados, no domicilio esta deveria avaliar a reacdo do RN ao banho. Assim,
se verificasse que o RN ficava mais relaxado, poderia ser mais benéfico dar o banho no
final do dia; se este ficasse mais ativo, 0 banho no periodo da manha poderia ser o0 mais
propicio, pois é mais estimulante. Era, desta forma, salientada a importancia para a
criacdo de rotinas no RN.

Era aconselhado a puérpera para no domicilio, reunir inicialmente todo o
material que iria precisar: banheira com agua a 36 -37°C, termdémetro, toalha de banho,
produtos de higiene, fralda muda de roupa, escova do cabelo, compressas esterilizadas,
soro fisioldgico. Era alertada para ndo dar banho sozinha ao seu RN, na medida em que
podia esquecer-se de algum material, ficar mal disposta e desta forma devia ter sempre
uma pessoa que a pudesse apoiar. O ambiente para o banho de RN deveria rondar uma
temperatura de 22°C e sem correntes de ar, relativamente aos produtos de higiene nédo
aconselhavamos nenhuma marca, apenas que fossem adequados a RN’s, a preservagao
da integridade da pele é um aspeto importante do cuidado no periodo neonatal.

O objetivo da lavagem da pele do RN é a limpeza sem a remoc¢do da barreira
lipidica que € essencial para a manutencao da integridade da pele no desempenho da sua
funcdo de protecdo. E aconselhado que no primeiro més de vida se utilize apenas agua
no banho do RN. Este é o periodo no qual devem ser evitados o uso de sabonetes,

principalmente se alcalinos, os 6leos e as logdes, j& que estes alteram o pH &cido da
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superficie da pele, tornando-a mais suscetivel a possiveis agentes agressores como por
exemplo as bacterias. Os staphylococcus aureus demonstram 6timo crescimento com
pH cutaneo 7,5. Assim, as lavagens com sabonete que alcalinize a pele podem reduzir a
flora normal propiciando o aumento da colonizagdo da flora da pele. Apds este periodo,
pode-se introduzir, gradualmente, os produtos de higiene do RN, uma vez que neste
momento a barreira protetora da pele ja se encontra mais desenvolvida. Relativamente
ao uso de shampoo, a sua utilizacdo ndo é necessaria até uma ano de idade; apos a
introducédo de produtos de higiene, é suficiente lavar o cabelo com a solugéo de limpeza
do banho. O cabelo é curto, fino e fragil, ndo se apresenta como necessidade a lavagem
do mesmo. Nao obstante que aquando da escolha deste deve-se ter em conta a
suavidade, o pH que se deve aproximar do lacrimal e que ndo altere as raizes do couro
cabeludo (Lowdermilk,2008).

E essencial que haja uma hidratacio adequada dos queratinGcitos, 0 que
promove a manutencao da funcéo da pele, otimizando o efeito barreira contra agressoes
externas e manter o equilibrio termico e hidroeletrolitico. Preconiza-se que o uso de
emolientes seja 0 que melhor confere essa hidratacéo, estes produtos devem manter as
caracteristicas dos produtos do banho: auséncia de alcool, perfume, conservantes, serem
suaves e sem alterarem o pH da pele. Os produtos escolhidos devem ter também uma
base emoliente, ja que ndo irdo secara a pele e irdo conferir-lhe alguma protecéo.
(Lowdermilk, 2008). Era ainda referido a mée que o banho diario ndo constituia uma
necessidade, no entanto por criar um momento de prazer e bem-estar ndo ha impeditivos
para que a sua frequéncia seja de acordo com as necessidades da crianca e ideologias
dos pais. A duracdo do banho ndo devera exceder os cinco a dez minutos.

Relativamente ha limpeza dos olhos e ouvidos, sabemos que nas primeiras duas
a trés semanas o bebé tem poucas lagrimas estando, por isso, mais suscetivel a infecGes
nomeadamente as conjuntivites (Lowdermilk, 2008).

Fomos frequentemente questionados quanto ao corte das unhas do RN, nesta
fase ndo aconselhavamos o corte das unhas, apenas davamos indicacdo a mée para limar
com uma lima de cartdo, visto haver grande risco de cortar a pele agarrada, no entanto
referiamos que, quando estas crescessem mais, poderiam ser cortadas com uma tesoura
de bicos redondos, e que deviam ser cortadas a direito, devendo este procedimento ser
executado preferencialmente depois do banho, quando estas estdo mais macias, ou
quando o bebé estivesse a dormir, devendo isolar primeiro o dedo da unha a cortar,

destacar a polpa do dedo e s6 depois cortar cuidadosamente a unha (Lowdermilk, 2008).
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O banho da banheira prevalece uma alternativa satisfatria comparativamente ao
banho por partes, todavia este exige alguma destreza para que o banho ao RN possa
decorrer em seguranca. Desta forma explicAvamos aos pais como segurar o0 RN na
banheira, isto é, despir totalmente o RN, verificar se a fralda estava suja e se estivesse
deveriam limpar numa primeira fase os érgaos genitais para ndo sujar a gua do banho,
em seguida verificar novamente a temperatura da agua com o cotovelo ou termometro
antes de colocar o RN dentro da mesma. A posicdo que recomendavamos para colocar o
RN na banheira era segurando com uma méo a cabeca e outra nas nadegas sentando-o
na banheira, a cabega e tronco do RN mantinha-se segura pelo antebrago, fazendo um
circulo com os dedos médio e anelar em torno do brago do RN junto a axila.
Comecavamos por lavar a cabeca, tronco e membros superiores, membros inferiores e
por fim a zona perineal, retirdvamos o0 RN com as duas méos e colocdvamos sobre uma
toalha de banho previamente estendida, secavamos cuidadosamente, dando especial
atencdo as pregas, pescoco, axilas, zona perineal e pés (Lowdermilk, 2008).

Os cuidados ao coto umbilical tambem eram explicados neste momento de
aprendizagem, apesar de alguns autores recomendarem a limpeza e desinfecédo do coto
umbilical o protocolo instituido no servigo apontava para que estes fossem efetuados
com compressas limpas, agua e sabdo neutro, com uma frequéncia minima de trés vezes
ao dia e sempres que se verificassem secrecdes. O coto umbilical comeca a secar e a
escurecer a partir do segundo ou terceiro dia de vida, este deve de acordo com
Lowdermilk, (2008), ser escrupulosamente inspecionado para despistar sinais de
infecdo, nomeadamente, cheiro fétido, rubor e/ ou exsudado purulento. O coto umbilical
acaba por cair cerca do décimo dia podendo no entanto manter-se por trés semanas.

O plano Nacional de Vacinacdo também era iniciado no servico, sendo
administradas aos RN as primeiras vacinas da BCG e VHB, e feitos ensinos aos pais
sobre efeitos colaterais. Foram ainda pontualmente realizados diagndsticos precoces aos
RN’s que devido a alguma situacdo clinica ficassem internados durante um periodo de
tempo mais alargado.

Apesar de ndo ser nosso objetivo descrever pormenorizadamente as patologias
associadas ao RN, sentimos necessidade de explicar sucintamente a mais comum, a
ictericia, esta exigia frequentemente que se prolongasse o internamento do RN. A
ictericia ou hiperbilirrubinémia, ocorre por norma ap6s as 24 horas de vida e tem um
pico ao terceiro dia. Podera ter duas denominacdes sendo a primeira ictericia de inicio
precoce ou ictericia da amamentacdo, nesta situagdo pode estar associada a uma

alimentacdo insuficiente e a dejecbes pouco frequentes (Lowdermilk, 2008).
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Uma nutricdo adequada na infancia promove um Otimo crescimento e
desenvolvimento. E sobre esta premissa que escolhemos abordar o tema da
amamentacdo, na medida em que esta tem inicio no hospital. (Lowdermilk, 2008).

A academia Americana de Pediatria recomenda a alimentacdo exclusiva como
leite materno aos bebés até aos seis meses. O leite materno € nutricionalmente superior
a qualquer alternativa sendo bacteriologicamente seguro. O leite materno sofre
alteracGes ao longo do tempo de forma automatica para dar resposta as necessidades do
bebé. Contem fatores de crescimento que promovem o desenvolvimento cerebral e do
sistema gastrointestinal. O leite materno fornece fatores de imunizagdo que combatem
doencas e alérgenos. Para mde os beneficios da amamentacdo sdo a diminuicdo da
hemorragia pos-parto e involucdo uterina mais rapida, a diminui¢do do risco de cancro
da mama, Gtero e ovario, a recuperacdo mais rapida do peso pré-gestacional, a
diminuicdo do risco de osteoporose apds a menopausa, a experiéncia de uma ligacao
Unica, favorecendo a aquisicdo do papel maternal (Lowdermilk, 2008). De acordo com
as autoras, a amamentacdo constitui um prolongamento da gravidez e do nascimento.
Habitualmente, as mées decidem amamentar os seus filhos porque conhecem os
beneficios para os seus filhos. Ao longo do estdgio tivemos frequentemente a
necessidade de reforcar as mées os beneficios da amamentacdo quer para elas quer para
os seus RN’s, tendo sempre em conta os seus desejos crengas € valores, ndo emitindo
juizos de valor quanto & decisdo de ndo amamentar. Verificamos ainda que o apoio da
familia e do companheiro constituem um fator importante na decisdo de amamentar e
para 0 seu sucesso. O nosso papel revelou-se importante na promocao do sentimento de
competéncia e de confianca na mée que amamentava e o reforco do seu contributo Unico
para 0 bem-estar do seu bebé. O leite materno é considerado um alimento singular e
apropriado para satisfazer as necessidades do RN. Apoés o parto, verificamos a secregdo
de colostro nas mamas da puérpera o que, por vezes, lhe causa alguma confusdo na
medida em que a aparéncia clara e pouco consistente do colostro Ihe da a sensacédo de
que podera néo satisfazer as necessidades nutricionais do seu RN.

Numa primeira fase, procuramos explicar a puérpera que o leite materno se
transforma & medida que a crianga cresce no sentido de satisfazer as suas necessidades
nutricionais e imunoldgicas. Torna-se fundamental dar a conhecer os beneficios da
amamentacao as puérperas as quais prestamos cuidados. A capacitacdo da mée para
amamentar pareceu-nos primordial, transmitindo autoconfianca e promovendo uma
experiéncia satisfatoria relativamente a amamentacdo. Alguns fatores revelaram-se

importantes aquando da iniciagdo da amamentagdo, assim pareceu-nos importante
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colher dados relativamente ao peso do RN. Para o caso de RN macrossomicos ou de
baixo peso o aporte caldrico do colostro poderia ndo ser suficiente nos primeiros dias de
vida. Uma vez que alguma medicacdo materna pode constituir um impeditivo a
amamentacdo, nomeadamente a medicacdo antidepressiva, que verificamos ser
frequente, era comunicada ao pediatra para que este verificasse se seria adequado iniciar
amamentacdo. Nestas situacdes houve necessidade de administrar aos RN’s leite
artificial por biberéo.

Quando manifestam sinais de fome os RN’ s choram vigorosamente procurando
a satisfacdo desta necessidade, geralmente apresentam alguns sinais de prontidao para a
alimentacdo, nomeadamente movimentos de médos-na-boca ou das méos, movimentos
de succdo e reflexos de rotacdo, isto é, o bebé roda a cabeca até encontrar algo que
consiga colocar na boca para sugar. Enquanto o bebé era amamentado, verifichvamos a
adaptacao do bebé a mama através da observacdo da pega: posi¢do, alinhamento, succao
e degluticdo. ApGs a amamentacdo, observavamos o comportamento do RN, satisfacédo
ou sonoléncia. Tendo em conta as intervengdes de enfermagem implementadas,
procuramos atingir resultados, nomeadamente uma correta e eficaz adaptacdo a mama, o
RN ser alimentados no minimo oito vezes por dia, ganho de peso, dormir ou parecer
satisfeito entre as mamadas, manter-se hidratado, ou seja, ter seis a oito fraldas com
urina e pelo menos trés dejecdes a cada 24 horas (lowdermilk,2008).

Quanto a puérpera, o esperado era que demonstrasse e verbalizasse compreensdo
sobre as técnicas da amamentacdo, referisse se sentia desconforto nas mamas ou
mamilos, verbalizasse satisfacdo com a experiéncia da amamentacdo, realizasse uma
alimentacdo adequada com ingestdo caldrica e hidrica apropriada para suportar a
amamentacao.

O choro constitui 0 comportamento mais comum e universal de adaptacdo e a
forma mais eficaz que os RN e criangas tém para comunicar. Destacam-se pelo menos
seis tipos de choro: dor, fome, colicas, aborrecimento, desconforto ou exaustdo no final
de um dia de tensdo. A sua duracéo e intensidade € variavel podendo durar de cerca de 5
minutos a 2 horas por dia. O tempo de choro atinge o seu pico maximo ao segundo més
de vida comecando depois a diminuir. Cada mde consegue ao fim de algumas semanas
reconhecer identificar o motivo do choro do seu filho, e ao final de trés dias ap6s o parto
esta consegue reconhecer o choro do seu RN em relacédo a outros (Brazelton, 2009).

O choro tem caracteristicas varidveis aplicaveis as diversas situacGes, sendo
interpretados pelos cuidadores por forma a direcionar os cuidados. A interpretacdo dos

diferentes tipos de choro do RN ndo constitui uma tarefa facil para o adulto, assim, o
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atendimento ao RN que chora, dependerd da sua sensibilidade gquanto ao grau de
desconforto manifestado pelo choro e da informacéo disponivel sobre o contexto de
choro (Branco, et. al, 2006). A Dunstan Baby Language associa cada tipo de choro a
uma necessidade basica do RN, assim, o choro podera ser entendido como “palavras”,
baseada em reflexos corporais e universais. Independentemente da raca ou
nacionalidade, todos os bebés, se expressam da mesma forma. De acordo com
Lowdermilk (2008), no diagnostico diferencial do tipo de choro é necessario ter em
conta varios fatores, nomeadamente; a hora da Ultima mamada, a ultima sesta, a
mudanca de fralda, as reagdes do bebé a luz, aos ruidos, temperatura ambiente, a
atividade e aos movimentos. Desta forma passaremos a descrever sucintamente cada
tipo de choro caracterizado e estudado por Priscilla Dunstan, assim, um choro de fome
manifestado pela vocalizagdo de “neh”, € caracterizado por solugos continuos e curtos,
persistente e ndo demasiado altos, acompanhado por norma de movimentos da cabeca
de um lado para outro, boca entreaberta, levando as médos a boca. A vocalizacdo de
“owh” sera sinonimo de fadiga, caracterizado por choro ligeiro, quase gemido, com
tendéncia a aumentar o tom até um choro forte, acontece habitualmente ap6s um dia
agitado. O rosto do bebé encontra-se distendido, com um ligeiro franzido no sobrolho
alternando com relaxamento do corpo e rosto. A sensacdo de desconforto relacionada
com necessidade de eructar por exemplo, sera manifestada por ““ heh”, este choro ¢ um
choro fraco, apesar de apresentar momentos de grande intensidade pode ser facilmente
confundido com choro de dor intensa devido aos gritos intermitentes, a nivel corporal a
testa esta franzida, os olhos inquiridores, 0s bracos e as pernas estdo tensos. O bebé
manifesta dor, através de um lamento curto, agudo e muito alto, a qual se segue por
norma um periodo de apneia e seguido de outro grito. O rosto do bebé fecha-se e os
bracos as pernas fletem para junto do corpo, este choro ndo cessa quando se conforta ou
se pega ao colo, a “palavra” de queixume sera entdo “eairth”. Finalmente um bebé que
choraminga em solucos, cessando a partir do momento em que se fala com ele, se pega
ao colo, se brinca ou se acaricia, o corpo geralmente esta relaxado e os olhos abertos,
manifesta-se por “eh” e é reconhecido como choro de tédio, o bebé requer atengao.
Seria incoerente fazermos referéncia aos tipos de choro do bebé, sem mencionar
algumas estratégias de consolo, que ao longo deste processo de aprendizagem também
tivemos oportunidade de partilhar com as nossas puérperas. Tendo numa fase inicial
compreendido a “mensagem” que o RN nos transmitia surge entdo a necessidade de lhe
dar resposta, perante um choro de dor ou desconforto, deveremos procurar a sua origem,

pressionando levemente todas as partes do corpo do RN. Para um choro de fome 0 RN
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devera ser alimentado, perante um choro de fadiga, deveremos procurar um ambiente
calmo fala com o RN, embalar ou andar com ele ao colo. Para o tédio aconselhamos
pegar no RN ao colo, e interagir com ele. Das estratégias de consolo que tivemos
oportunidade de desenvolver, pretendemos destacar, o reflexo de sucgdo, RN tém
necessidade de sugar, ndo estando este reflexo relacionado com a fome, mas sim por ser
algo que lhes d& prazer, ajudando a acalmar. Sabemos que o toque é um dos sentidos
mais desenvolvidos ao nascimento, assim, acariciar a pele do bebé, fazer massagem
corporal de pelo menos 15 minutos diarios, ajudam acalmar e a dormir melhor. Durante
a gravidez, o RN estava habituado a sentir-se envolvido pelo Gtero materno, apos o
nascimento esta sensacao despareceu, o facto de envolver o0 RN num cobertor podera
devolver esta sensacdo de seguranca, nesta linha de pensamento surge uma técnica,
denominada por: técnica dos 5 S’s desenvolvida por Harvey Karp consiste em cinco
passos que pretendem reproduzir as sensa¢es sentidas no Utero materno durante o
periodo de gestacdo, visando acalmar o bebé. Os diferentes passos sdo executados de
forma sequencial, o critério é parar logo que o choro acalme, quando o bebée se
encontrava in Utero estava muito apertadinho e em posicdo fetal, envolvido por uma
parede uterina morna que o balancava a maior parte do tempo. Este também ouvia
ruidos continuamente, nomeadamente os batimentos cardiacos maternos. O reflexo de
calma ¢ ativado automaticamente, levando a uma resposta neuroldgica profunda, sendo
a melhor forma de o ativar a imitacdo das condi¢des do Utero da mée. A técnica dos 5
S’s, revela-se eficaz para acalmar bebés até aos trés meses de idade se aplicada com
rigor. Sucintamente explicamos entdo os cinco passos da técnica: 1- envolver o bebé
num cobertor, manta ou lencol (Swadding) com objetivo de conten¢do de movimentos;
2- colocar o bebé de lado sobre a anca (Side stomach position), dentro do Gtero o bebé
passou a maior parte do tempo em posicdo fetal, ou seja, cabeca para baixo coluna
encolhida e joelhos contra a barriga. 3- Proporcionar um ruido monocordico junto do
ouvido do bebé (shhhing). 4- Embalar ou baloicar suavemente o bebé (swinging). 5-
Proporcionar sucgao (sucking).

Ao longo deste estagio fomos frequentemente confrontados com RN que
manifestavam, choro gritado, rosto ruborizado, costas fletidas e os membros inferiores
inquietos numa agitacdo tremenda de esticar e encolher os mesmos extrapolando o0s
conhecimentos da teoria para a pratica clinica e relembrando as fundamentacdes de
Priscilla Dunstan, entendemos que estdvamos perante um sindrome de célica do RN. As
célicas manifestam-se frequentemente até ao primeiro trimestre de vida é também

conhecida pela expressao inglesa three month colic parafraseando as autoras Kosminsky
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e Kimura (2004) os sinais e sintomas de colica sdo caraterizados pela irritabilidade num
RN saudavel, devidamente alimentado, com choro excessivo e inconsolavel por mais de
trés horas por dia, no minimo trés dias por semana, e durante trés meses, geralmente a
num horario das 18 horas até as 24 horas. Varios foram os estudos realizados ao longo
dos anos no sentido de conhecer a etiologia do problema, de entre as diversas
especulacbes aquelas que se destacam sdo, imaturidade do sistema gastrointestinal, a
hipertonicidade congénita, alergias, tensdo dos pais e 0 meio ambiente. Contudo podera
ainda estar relacionada com a ingestdo de ar durante a amamentacdo ou com a
maturacdo dos sistemas nervoso e digestivo. Estas manifestacdes de choro irritado,
tornam-se uma grande dificuldade para 0s jovens pais tentando incessantemente
descobrir o segredo que fard acalmar o seu bebé. Todavia os diversos estudos realizados
ndo sdo concludentes quando ao famoso “remédio”, salientando que ndo existe
tratamento efetivo, e que as indicacBes fornecidas aos pais pelos profissionais de satde
nomeadamente os enfermeiro, podem diminuir a intensidade do choro, facilitando desta
forma a vida familiar. Porém o método Canguru surge referenciado como 6timo recurso
para minimizar o choro do bebé.

A alta clinica no servico decorre em dois momentos distintos, ao inicio da
manhd o médico obstetra acompanhado pela enfermeira responsavel de sala, dirigem-se
a sala de tratamento, as puérperas propostas para alta eram chamadas a sala, eram
questionadas quanto ao seu estado. Em seguida auxilidvamos o seu posicionamento na
marquesa ginecoldgica e o médico procedia a avaliacdo da puérpera, atendendo a
coloracdo das mucosas, aconselhando a tomar as restantes vitaminas da gravidez e por
vezes prescrevendo ferro. Despistava possivel turgescéncia mamaria, por fim observava
os loquios, e sutura perineal. Nesta fase aproveitavamos para reforcar os ensinos quanto
aos cuidados de higiene e cuidados com a sutura, auséncia de atividade sexual até
consulta de revisdo de puerpério aconselhada entre as 5 a 6 semanas pos-parto.

No caso de cesariana efetuavamos tratamento a ferida cirdrgica, faziamos
ensinos quanto aos cuidados a ter para que o penso da ferida operatdria ndo descolasse,
verificar a presenca de repasse, e agendavamos com a puérpera 8 dias pos-cesariana
para remocao do material de sutura no centro de salde da area de residéncia.

Em ambas as situacGes as puérperas eram devidamente esclarecidas sobre sinais de
complicacdo que motivassem 0 recurso ao servi¢o de urgéncia, como por exemplo,
febre, 16quios com cheiro fétido entre outros.

Relativamente a alta do RN, este € observado pelo pediatra ndo necessitando do

auxilio da equipa de enfermagem nesta avaliacdo. Apenas era pedida colaboracéo caso
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se verificasse tonalidade ictérica e fosse solicitado puncdo venosa para determinacéo de
valores da bilirrubina.

Uma das modalidades que suscitou 0 nosso interesse no decorrer desta
experiéncia foi a massagem ao RN, verificamos que algumas enfermeiras do servico
realizavam massagem ao RN quando este se encontrava choroso e irrequieto, surtindo
algum efeito calmante no RN. Assim foi importante neste contexto elaborar uma
pesquisa sobre massagem infantil centrando-nos no RN e organizar uma atividade no
servico no qual se convidou a diade mée-bebé a participar ensinando-lhes os efeitos
benéficos da massagem sobre os seus filhos. De acordo com Figueiredo (2007), a
massagem realizada em RN de termo pelos pais tém um impacto positivo sobre ambos.
Mostram o implemento de competéncias do desenvolvimento e de bem-estar fisico e a
reducdo dos niveis de stress do bebé. Quando realizada pelos pais beneficia também a
interacdo destes com o bebé, na medida em que o toque é referenciado como importante
na criacdo de lacos de vinculagéo afetiva. Assim foi nosso intuito explicar a massagem e
exemplificar dando espaco aos pais para a realizarem aos seus bebes.

Bércia e S& (2007), assumem que desde de a concecdo os pais devem ser
estimulados em falar e tocar no seu bebé, apesar de este ainda se encontrar no Utero
materno, pois deste modo contribuem para o desenvolvimento emocional do seu bebé.
Quando nasce a exploracdo do mundo que o rodeia é em grande parte realizada atraveés
toque, este processo realizado através da pele que é o 6rgdo maior do organismo, sendo
também, provavelmente o mais importante para aprendizagem de afeto e carinho. A
massagem infantil é uma forma de potenciar o toque, em alguns paises orientais esta
prevalece a forma de tratamento mais antiga do mundo, sendo muito valorizada. Além
de permitir a proximidade entre os pais e 0 bebé, através do contacto visual, contacto
pele a pele, vocalizacdo e comunicacdo que se estabelece é possivel a criacdo de um
vinculo forte. Para que uma massagem seja agradavel ndo é necessario que se siga uma
regra fixa, o importante é perceber as pistas que o bebé vai dando e se este esta o ndo
disposto para a massagem, pois a semelhanca dos adultos alguns poderéo gostar e ficar
relaxado e outros ndo. Como ja referimos anteriormente, o bebé comunica
essencialmente pelo choro e pela linguagem corporal, mais uma vez descodificamos a
mistica linguagem do bebé, interpretando um bebé disponivel para massagem quando
este se apresenta de olhos bem abertos, face reluzente, sobrancelha levantada e olhos
fixos em nos, se ao contrario o bebé se mostrar face franzido, choro forte, cabeca baixa

e olhos semicerrados, boceja e ndo estabelece contacto visual, serd4 importante adiar a
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massagem pois 0 bebé ndo estd disposto. O ambiente devera ser calmo e com
privacidade para que o bebé possa desfrutar plenamente da massagem.

Os beneficios conhecidos das massagens, além do efeito relaxante, sdo a
estimulagdo dos diferentes sistemas do bebé. Tal como, ao nivel da pele visualiza-se um
ligeiro rubor, devido ao aumento de aporte sanguineo e aumento da temperatura. A
nivel muscular, aumenta o aporte de nutrientes ao musculo devido ao aumento do aporte
sanguineo, levando a uma melhor atividade celular através das trocas que se efetuam,
promovendo o relaxamento muscular. A nivel circulatorio, a pressdo exercida cria uma
contrapressao permitindo que os fluidos passem para o interior dos vasos, melhorando a
estase e 0 edema (Barcia e S4, 2007).

A massagem que nos propusemos ensinar aos pais foi a massagem Shantala, pois
mais que uma técnica esta encontra-se referenciada como uma arte tradicional, que
através do toque transmite amor, ternura e permite recordar o mundo vivenciado no
utero materno McClure (1997 cit. por Linkevieis et. al, 2012). Pareceu-nos pertinente
voltar atras no tempo e descrever a proveniéncia desta massagem pela singularidade da
historia que ela carrega. Este tipo de massagem foi trazida da India pelo médico
Frederick Leboyer em 1995, que ao passear nas ruas de Calcutd, observou uma mulher
sentada no chdo massajando o seu bebé, absorvido pela beleza e harmonia dos
movimentos ficou a observar aquele ato de amor e carinho, visto constituir uma tarefa
diaria das mées Indianas, a Senhora com o0 nome de Shantala decidiu explicar ao medico
a técnica, para que este a pudesse trazer para Ocidente. Os autores apontam os efeitos da
massagem Shantala como o equilibrio fisiolégico e proporciona sensacdes de
movimento, estimula a mobilidade futura, adaptacGes, plasticidade e promove a
mobilizacdo dos musculos e articulacdes. A realizacdo da massagem implica, o uso de
6leo na medida em que tornam a pele macia, lisa e escorregadia facilitando a propria
técnica. A bibliografia consultada aponta para a utilizagdo de 6leos vegetais, como por
exemplo o 6leo de uva, de coco ou de améndoas doces visto ndo se depositarem na
superficie da pele e ndo bloqueando os poros Walker (2000 cit. por Cruz e Caromano,
2005).

A técnica descrita por Cruz e Caromano (2005), foi a que escolhemos descreve
pela facilidade da sua compreensdo, assim, apos “acordo” do RN a massagem podera
ser iniciada, no torax os movimentos sdo circulares, realizados com as duas méos do
centro para a periferia, em seguida, uma das maos partird do flanco do bebé até ao
ombro oposto e assim sucessivamente com a outra mdo. Os membros superiores e

inferiores sdo massajados da regido proximal para a distal, formando com os dedos
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polgar e indicador uma espécie de bracelete em volta do membro. A regido abdominal
sera massajada por sua vez com deslize suave de uma mao ap0s a outra desde a parte
superior, imediatamente apds as costelas até a parte inferior, 0 mesmo movimento sera
também realizado com o antebraco enquanto as pernas do RN sdo seguradas e
estendidas na vertical. A massagem as costas do RN devera ser executada com este em
posicao dorsal, transversalmente sobre as pernas da pessoa que realiza a massagem de
modo que sua cabeca fique a esquerda da pessoa. Esta massagem ¢é realizada em trés
tempos: inicialmente uma das maos desliza do ombro até & nddega do bebé e sobe
novamente até ao ombro enquanto a outra mao desce percorrendo, no lado contra lateral
0 mesmo caminho e assim sucessivamente. Em seguida, com uma das maos as costas do
RN sdo percorridas, descendo da nuca até as nadegas de forma mais profunda, a méaos
volta a posicgéo inicial perdendo contacto com o corpo do RN e assim sucessivamente.
Por fim este mesmo movimento serd repetido percorrendo as coxas, as pernas e 0s
calcanhares do bebe, sucessivamente. Com o RN em decubito dorsal, o rosto é
massajado colocando as méos no meio da testa e deslocando para os lados, contornando
as sobrancelhas e afastando cada vez mais até as fontes. Os polegares sdo levados até a
base de nariz e descem até ao bordo externo assim sucessivamente. A massagem devera
ser finalizada em trés movimentos: primeiro, cruzar e descruzar os bracos do RN sobre
0 térax; em seguida cruzar o membro superior como membro inferior contra lateral, de
modo que o pé do RN, toque o ombro contra lateral e a mdo toque a nadega contra
lateral; finalmente padmasana, isto é, cruzar as pernas sobre o abdémen do RN segundo
a técnica descrita, leva a abertura e relaxamento das articulagcbes da bacia
particularmente da sua articulagdo com o sacro e a base da coluna vertebral. Finda a
massagem é recomendado um banho relaxante.

A atividade que realizamos no servigo de obstetricia, teve por objetivo ensinar
aos pais a técnica da massagem Shantala e os seus efeitos sobre 0 RN, nomeadamente
como técnica de relaxamento. Esta sessdo teve lugar no dia 14 de Julho, no periodo da
manhd por uma questdo de comodidade e visando ndo interferir negativamente nas
rotinas do servigco. Foi aplicada a cinco RN, acompanhados pelas suas mées, foi
proporcionado um ambiente calmo e aquecido, usamos um 6leo de sésamo biolégico e
prensado a frio, numa fase inicia projetou-se um video mostrando a técnica, em seguida
foi proposta a iniciacdo & massagem, cada grupo de pais realizava a massagem ao seu
RN. A sessdo durou cerca de 50 minutos, sendo que a massagem em si decorreu ao

longo de 30 minutos. Finda atividade todos os pais se mostraram felizes por terem
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participado na atividade, quanto aos RN’s todos estavam sossegados, trés dormiam

calmamente e dois mantinham-se em estado de vigilia.
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3. ANALISE CRITICO-REFLEXIVA SOBRE O
DESENVOLVIMENTO DO ESTAGIO PROFISSIONALIZANTE

Findo todo este percurso, surge a necessidade de refletir sobre as situacOes
experienciadas que, ao longo desta caminhada, nos permitiram um olhar retrospetivo
sobre os conhecimentos previamente adquiridos ao longo destes dois anos de curso.

Como ja anteriormente referido, a elaboracdo deste relatério procura descrever
as atividades realizadas ao longo do estagio tendo por base as competéncias especificas
do enfermeiro ESMO.

A procura de conhecimento para sustentar a pratica clinica revelou-se uma
constante para a elaboragdo do presente relatorio e desenvolvimento de intervencdes ao
longo do estagio.

O enfermeiro especialista deverd ser o profissional capaz de demonstrar
elevados niveis de julgamento clinico e tomada de decisdo. A definicdo de
competéncias especificas, inerentes a cada area de especialidade, decorre do
aprofundamento dos dominios de competéncias dos cuidados gerais. Dos dominios de
competéncias comuns dos enfermeiros especialistas, seguimos as premissas
mencionadas no Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista
(2010), a responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade,
gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

A aquisicdo de competéncias especificas descritas na Lei 9/2009 da Assembleia
da Republica do, e tendo por base os objetivos nela definidos para a obtencéo do titulo
de enfermeiro ESMO, consideramos que demos cumprimento as competéncias
necessarias a prestacdo de cuidados especializados no ambito da gravidez com
complicacdes, trabalho de parto e pds-parto.

Desta forma, surge a importancia de quantificar as experiéncias vivenciadas
procurando dar cumprimento ao imposto pela referida Diretiva.

Por forma a facilitar a leitura do presente relatdrio, apresentamos de forma

esquematica o exposto anteriormente.
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Assim, a figura 1 representa o nimero de gravidas de risco as quais efetuamos
vigilancia, a figura 2 traduz o nimero de puérperas e RN, alvo dos nossos cuidados.

Figura 1 Gravidas de
) risco; 40

Grévidas sem

patologia
associada.;
160
Figura 2
Puérperas;
120
RN; 120

A realizacdo dos partos eutdcicos foi cumprida tal como representada na figura

3, ao encontro da descricao das atividades descritas no capitulo 2.

Figura 3 n2 de partos
assistidos; 4
n2 de partos W
realizados
sem
episiotomia;
35

N2 de partos
realizados
com
episiotomia;
43
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Fazendo uma analise retrospetiva quanto ao percurso desenvolvido ao longo do
estagio, consideramos que prestamos cuidados a mulher nas diferentes fases do ciclo
reprodutivo tendo como fundamento as competéncias especificas do enfermeiro ESMO.

A prestagdo de cuidados foi sustentada pela pratica baseada na evidéncia,
visando sempre a exceléncia nos cuidados prestados.

Ao longo do estagio, procuramos sempre envolver o convivente significativo e
familia como alvo dos nossos cuidados.

Verificamos que a mulher em trabalho de parto e parto desenvolve com o
enfermeiro ESMO uma relacéo empatica forte, traduzindo-se na maioria das vezes em
confianca.

Numa fase inicial, a integracdo na equipa de enfermagem, nomeadamente do
bloco de partos, revelou-se um desafio na medida em que a inclusdo de um novo
elemento acarreta algumas alteracfes de funcionamento, todavia, com o desenrolar do
estagio, conseguimos estabelecer com todos os elementos uma relacdo empatica e de
amizade, permitindo-nos crescer em plenitude enquanto estudante e pessoa.

Para o desenvolvimento do terceiro capitulo do presente relatorio, mobilizamos
os conhecimentos apreendidos, nomeadamente na area da investigagdo em enfermagem
e problematizamos uma tematica que nos pareceu de interesse para a area de
intervencdo do enfermeiro ESMO, produzindo uma revisao integrativa da literatura na
procura constante da exceléncia dos cuidados de enfermagem.

Relembramos que a problematica em estudo foi sobre a manobra de Kristeller no
segundo periodo de trabalho de parto. Assim, da nossa experiéncia no bloco de parto
verificamos que a aplicacdo da técnica em estudo ocorreu em sete partos eutdcicos
estando associada a esfor¢os expulsivos maternos ineficazes ou estado fetal nao
tranquilizador. No entanto, a revisdo integrativa realizada revelou que a manobra de
Kristeller ndo encurta o segundo periodo de trabalho de parto. Ndo se verifica qualquer
beneficio materno ou fetal. Quanto aos riscos maternos associados, julga-se que a
técnica conduz a aplicacdo de um maior numero de partos distocicos por ventosas 0 que
potencia 0 aumento das taxas de episiotomia e laceracdes perineais severas, quanto aos
risos para o feto, destacamos, laceracdes, cefalonematomas e fraturas da clavicula e
créanio.

De modo geral, tendo por base os objetivos previamente definidos podemos

afirmar que todos foram cumpridos e que as competéncias especificas do enfermeiro
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ESMO foram atingidas. Pensamos gque a nossa postura enquanto estudante facilitou todo
0 processo de aprendizagem
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4, OS EFEITOS DA MANOBRA DE KRISTELLER NO
SEGUNDO PERIODO DE TRABALHO DE PARTO: REVISAO
INTEGRATIVA DA LITERATURA.

Ao longo do percurso de aprendizagem desenvolvido no bloco de partos
(trabalho de parto e parto), verificamos frequentemente o uso da manobra de Kristeller
comummente denominado de “toco-bragal”’. Nao sendo uma técnica descrita na
literatura e ndo sendo ministrada ao longo do curso, sentimos necessidade de explorar
esta tematica e aprofundar conhecimentos.

Assim, elaboramos uma revisdo integrativa da literatura acerca de uma area de
interesse ou problematica dos cuidados especializados do enfermeiro ESMO, por forma
a mobilizar conhecimentos e suporte a pratica baseada na evidéncia e desenvolver
competéncias na area da investigacdo. Procuramos perceber quais os efeitos e 0s riscos
materno-fetais inerentes da manobra de Kristeller ou presséo do fundo uterino no
segundo periodo do trabalho de parto.

Para tal, foi realizada uma reviséo integrativa da literatura de estudos sobre esta
problematica, indexados nas diferentes bases de dados de salde entre janeiro de 2008 a
junho de 2012.

A partir da analise dos dados, concluimos que os estudos apontam que a
manobra de Kristeller ou pressdo do fundo uterino constitui uma controvérsia, pois a
ndo documentacdo desta pratica dificulta a sua associacdo a fatores de risco. De um
modo geral, a manobra de Kristeller ndo encurta o segundo periodo de trabalho de parto,
mas leva ao aumento de taxas de episiotomia e laceragdes perineias severas. No que se
refere a disfungbes pélvicas, esta manobra ndo afeta significativamente o seu
aparecimento, todavia aumenta a dispareunia e dor perineal no periodo pds-parto.

No feto os resultados da manobra de Kristeller sdo referenciados apenas por dois
autores que apontam para cefalohematomas, fraturas do cranio e da clavicula.

Desta revisdo, verificamos que a aplicacdo da manobra de Kristeller é efetuada

essencialmente com o objetivo de encurtar o segundo periodo de trabalho de parto.
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Os resultados apontam para a importancia da ponderacdo dos profissionais de
salde aquando da utilizacdo desta técnica, tendo em conta que a pressao exercida nao é
mensuravel e ndo existe evidéncia cientifica suficientemente abrangente que permita

concluir os riscos materno-fetais inerentes desta pratica.

4.1. Introdugéo ao problema.

A manobra de Kristeller foi explicada pela primeira vez em 1867, consiste na
aplicacdo de uma forga externa com as méos geralmente de um obstetra ou parteira no
fundo do utero, aplicando uma pressdo concomitantemente com as contragfes uterinas,
com objetivo de empurrar a apresentacdo fetal no canal de parto quando os esforgcos
maternos se revelam insuficientes (Diaz, 2011).

Esta pratica ndo € inofensiva e verifica-se que € utilizada com alguma facilidade
pelos profissionais que assistem a mulher em trabalho de parto. A falta de registos
documentando esta técnica constituem um fator impeditivo quando se pretende associar
as vertentes causa- efeito.

O encurtamento do segundo periodo de trabalho de parto parece ser o principal
fator apontado a utilizagdo da manobra de Kristeller, no entanto, tendo por base as
evidéncias consultadas, os autores referem que ndo existem diferengas significativas no
tempo do segundo periodo de trabalho de parto com a manobra de Kristeller (Matsuo et
al., 2009; Api et al., 2009; Mahendru, 2010).

Outros fatores frequentemente referidos para aplicacdo desta técnica sdo a ajuda
na fase final do periodo expulsivo. Matsuo, et. al, (2009), SEGO (2008 cit. por Diaz,
2011) refere que deverd ser executada apenas para auxiliar a saida da cabeca fetal
quando esta ja se encontra a coroar e nunca para ajudar na descida da apresentacéo.
Kentucky Board of Nursing (2007 cit. por Diaz, 2011) refere que o recurso a manobra
de Kristeller podera ser utilizado para auxiliar a colocacdo de elétrodo de monitorizagdo
interna, amniotomia ou quando a cabeca fetal ndo esta ainda encaixada.

Os resultados dos estudos efetuados por (Api, et. al, 2009) e (Sartore et. al,
2012) referem o recurso a manobra de Kristeller, quando se verifica o estado fetal ndo
tranquilizador, falha na progresséo da apresentacédo e esforgos maternos ineficazes por
exaustdo da parturiente. Ora, tendo por base o anteriormente mencionado e sabendo que
dos estudos em analise apenas os partos vaginais foram considerados, sera a manobra de

Kristeller um tipo de instrumentacédo do parto? (Matsuo, et. al, 2009).
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Tal como o referido inicialmente, a manobra de Kristeller ndo é considerada por
muitos autores como uma pratica inofensiva, assim (Api, et. al, 2009) afirmam que
existem diversos relatérios nos quais sdo evidenciadas as complicagdes materno-fetais
inerentes a manobra de Kristeller como, ruturas uterinas, laceracbes maternas graves
incluindo do esfincter anal, fraturas fetais, danos cerebrais, ferimentos da coluna
vertebral entre outros diagnosticos que, segundo os autores, ndo podem ser relatados por
implicacdes médico-legais.

Dos estudos em andlise, os risco apontados inerentes a manobra de Kristeller sdo
0 aumento do risco de laceracBes perineais severas, associada a aplicacdo de ventosa e,
consequentemente, 0 aumento das taxas de episiotomia, 0 que numa fase mais avangada

justifica as queixas maternas quanto a dor perineal e a dispareunia (Sartore, et. al, 2012).

4.2. Método

Este trabalho constitui um estudo de abordagem qualitativa para a identificagdo
de artigos sobre a questdo: - Quais os efeitos e riscos materno-fetais inerentes a manobra
de Kristeller no segundo periodo de trabalho de parto?

Para tal, foi adotada a revisao integrativa da literatura, pois permite a inclusao de
metodologias diversificadas e tem potencial para desempenhar um papel importante na
pratica baseada na evidéncia para a Enfermagem. Os enfermeiros procuram
constantemente a melhoria dos cuidados aos seus pacientes sendo, desta forma,
encorajados a realizacdo de pesquisas, no sentido de obter resposta aos problemas
identificados Lobiondo-Wood (2006 cit. por Mendes, Silveira e Galvéo, 2008).

A revisdo integrativa é um dos métodos de pesquisa mais utilizados na pratica
baseada na evidéncia, tendo por base um problema de partida, este contribui para o
aprofundamento dos conhecimentos e carateriza-se por agrupar e condensar 0S
resultados da pesquisa de forma sistematica e ordenada Roman e Friendler (1998 cit.
por Mendes, Silveira e Galvao, 2008).

Existem diversas formas de se realizar a revisdo integrativa da literatura, estando
cada uma delas bem definida, contudo diferentes autores adotam formas distintas de
subdivisdo do processo de elaboracdo da revisdo integrativa. Resumidamente, guiando-
nos pelo exposto por Botelho, Cunha e Macedo (2011), definimos seis etapas, na
primeira devera formular-se uma pergunta de pesquisa de acordo com a problematica a

qual pretendemos dar resposta, 0 passo seguinte serd a definicdo dos descritores, ou
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seja, as palavras-chave, da estratégia de pesquisa e as diferentes bases de dados a serem
utilizadas. A segunda etapa sera caracterizada pela selecdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo, isto é, a pesquisa inicia-se geralmente de forma mais ampla especificando-se
ao longo da mesma por forma a responder particularmente ao problema em estudo. A
terceira etapa visa a identificacdo dos estudos pré-selecionados e selecionados, através
da leitura do titulo, resumo, das palavras-chave e procurando a publicacdo integral do
artigo, elaborando em seguida uma tabela com os estudos pré-selecionados. A quarta
etapa define-se como a categorizacdo dos estudos selecionados, isto €, sumarizar e
documentar os dados relevantes recolhidos a partir dos diferentes artigos selecionados.
A quinta etapa serd a de analise e interpretacdo dos resultados. A sexta e Ultima etapa

sera de apresentacdo da revisdo e sintese do conhecimento.

A partir do exposto evolui-se para a questdo de partida da pesquisa: Quais 0s
efeitos materno-fetais da manobra de Kristeller no segundo periodo de trabalho de

parto?

A estratégia de identificacdo de evidéncias existentes e selecdo dos estudos foi a
pesquisa de publicacBes indexadas nas bases de dados MEDLINE with full text,
CINAHL PLUS with full text, COCHRANE database of systematic review, NICE e
Academic search complete, desde janeiro de 2014 até Julho de 2014 através da
plataforma EBSCO host.

Os critérios para a inclusdo dos estudos englobam todos os artigos que abordam
a tematica em estudo, independentemente da paridade das parturientes, apresentados em
texto integral (full text) disponiveis para andlise, de revisdo sistematica ou ensaios
clinicos publicados nos idiomas portugués, francés, espanhol ou inglés, entre 2008 e
2014, que contivessem nos seus titulo ou resumos 0s seguintes descritores em ciéncias
da saude (DeCS) e suas combinacGes nos quatro idiomas mencionados: pressdo no
fundo do Utero; segundo periodo de trabalho de parto; parto obstétrico. Os artigos
excluidos foram aqueles que ndo contemplavam os critérios de inclusdo mencionados.

Tendo em conta a questdo de partida, esta procura dar resposta se uma
intervencdo especifica (a manobra de Kristeller) provoca algum efeito (encurtamento do
segundo periodo de trabalho de parto e complicacbes materno-fetais). Devem ser
selecionados preferencialmente estudos que compararem dois grupos distintos, um no

qual se verifique recurso a manobra de Kristeller e outro sem aplicacdo da técnica em
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estudo, no entanto, dada a escassez de estudos, este aspeto ndo pode ser totalmente
contemplado.

A revisdo integrativa da literatura é considerada uma metodologia de grande
aplicabilidade na préatica clinica, dada a capacidade de sintese de conhecimento e
resultados dos estudos. A pratica baseada na evidéncia tem por base sistemas de
classificacdo em hierarquias dependendo da abordagem metodoldgica realizada, desta
forma Stedler et al., (1998 cit. por Souza, Michelly e Carvalho, 2010) propdem a
seguinte analise: nivel 1: evidéncias obtidas da meta-analise de multiplos estudos
clinicos controlados e randomizados; nivel 2: evidéncias obtidas em estudos individuais
com delineamento experimental; nivel 3: evidéncias de estudo quase-experimentais;
nivel 4: evidéncias de estudos descritivos (ndo experimentais) ou com abordagem
qualitativa; nivel 5: evidéncias provenientes de relato de caso ou de experiéncia; nivel 6:

evidencias baseadas em opinides de especialistas.

4.3. Resultados

Utilizando a estratégia anteriormente descrita, foram identificados nas diferentes
bases de dados 27 artigos, dos quais 7 se encontravam repetidos, e 10 foram rejeitados
pelo titulo ou resumo. Dos restantes, 3 foram rejeitados pela leitura integral, por nao
darem resposta a problematica em estudo.

Sintetizando, 7 artigos foram incluidos nesta revisdo da literatura, dos quais 6
sdo artigos originais e 1 de revisdo sistematica da literatura.

Na tabela 1, é realizada a analise dos artigos selecionados para a revisao
integrativa, especificando a informacéo referente ao seu nivel de evidéncia, aos autores,
ano de publicacéo, fonte, pais, objetivo do estudo, abordagem metodoldgica, resultados

e conclusdes utilizadas pelos autores.
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Tabela 1: Andlise dos artigos selecionados para a revisdo integrativa

Objetivo Metodologia Resultados Conclusoes Nivel de
evidéncia

Autor Publicacao
Ano Pais

\EISIONEY  Arch  Gynec | Identificar 0s fatores Observacional ndo Das 661 parturientes submetidas a A aplicacdo da pressdo no |||
e | Obstet propensos do uso da pressao aleatério parto vaginal, em 39 (59%) foi fundo uterino durante o
(2009) Japéo do fundo uterino no segundo Inclusdo de 661 parturientes, executada pressdo do fundo uterino, segundo periodo de trabalho
periodo de trabalho de parto e submetidas a partos vaginais destas, 30 eram primiparas 0 aumento de parto aumenta o risco de
avaliar 0s resultados ~ decorridos entre 1 de janeiro de peso durante a gravidez rondou os laceragfes perineais severas
obstétricos. de 2005 a 30 de abril de 11,16 Kg, e a duragdo de trabalho de sendo relatadas em 28,1% das
2006, foram estudadas as parto maxima foi de 922,3 minutos, parturientes submetidas a esta
variaveis, maternas, estes eram fatores propensos a técnica.
neonatais e  obstétricas aplicacdo da pressdo do fundo uterino.
aquelas que foi aplicada Verificaram ainda, nas parturientes
pressao do fundo uterino. submetidas a pressao do fundo uterino:
1 caso de distocia de ombros, 76,9%
de episiotomias e 41% de partos
distécicos por ventosa.
DIEVANOIEE  Revista Avaliar se a manobra de Reviséo sistematica da Os diferentes estudos incluidos nesta A falta de registos aquando da |
(2011) Matronas Kristeller, é mais segura em literatura revisdo indicam que: a manobra de realizagdo da técnica
Profession termos de riscos para o feto do  Pesquisa sistemdtica, tendo Kristeller estéd indicada (SEGO), para dificultam a associacdo a
Malaga que os partos instrumentados e  obtido 76 artigos cientificos ajudar a extracdo da cabeca fetal possiveis complicages, no

se encurta o periodo expulsivo.

dos quais 34  foram

eliminados por ndo ir de

quando esta esta a coroar; nao
encurta a duracdo do trabalho de

entanto, poderd ser aplicada
como ajuda a saida da cabeca

encontro ao objetivo do parto; aumenta a incidéncia de fetal quando esta ja se encontra
estudo. episiotomia e parto instrumentado. a coroar.

Ndo sdo relatadas lesbes fetais,

guanto aos riscos maternos Ssdo

relatados casos pontuais de inversao
uterina e distocia de ombros.
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Sartore et

al.,
(2012)

Api O. et
al., (2009)

Obstertricia e
Gynecologia
Turquia

Determinar o efeito da
aplicagdo da pressao do fundo
uterino para encurtar 0
segundo periodo de trabalho

de parto.

Estudo controlado
Randomizado

Distribuicdo aleatéria em
grupos com ou sem aplicagdo
de pressdo do fundo uterino
durante o segundo periodo de
trabalho de parto. Medidas
principais de resultado a
duragdo de segundo periodo
de trabalho de parto e
medidas  secundérias  de
resultado o pH, HCO3 da

artéria umbilical, valores de

N4o se verificou nenhuma diferenca
significativa na duracdo média do
segundo periodo de trabalho de parto
e quanto aos resultados das medidas
secundarias exceto para a média de
pO2 que era mais baixa e a média de
p CO2 a qual se verificou ser mais
elevada no grupo submetido a
presséo do fundo uterino.

A aplicagdo da pressdo do
fundo uterino néo é eficaz para
encurtar o segundo periodo de
trabalho de parto.
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Peyman
A,
Shishegar
F, Abbasi
Z.

(2011)

Dubravko
H, Bobic
MV,

Hrgovic Z
(2008)

Jornal of basic
and applied
Scentific
Research

Irdo

Central
European
Journal of
Medicine
Berlin

Encontrar a percentagem de
mulheres gravidas que
recorreram ao hospital e foram
submetidas a pressao do fundo
uterino, para determinar 0

tempo do segundo periodo de

trabalho de parto e
complicagdes neonatais
inerentes.

Avaliagdo de possiveis
complicagdes intraparto

relacionadas com a manobra
de Kristeller.

pO2 e pCO2 e taxa de partos
instrumentados, morbilidade
materna, trauma neonatal,
admissdo em UCIN e morte
neonatal.
Estudo controlado
Randomizado

Inclusdo de 2631 mulheres
gravidas com idades
gestacional 38-42 semanas,
submetidas a parto vaginal de
feto Unico e apresentacdo
cefélica, desde 2005 a 2008.
Foi aplicada pressdo do
fundo uterino a algumas das
parturientes durante 0
segundo periodo de trabalho
de parto, investigaram a
frequéncia do uso da pressdo
do fundo uterino e a duracdo
do segundo periodo de
trabalho de parto.

Estudo comparativo
retrospetivo

Foram recolhidos os dados de
sete parturientes submetidas a
a manobra de Kristeller no
segundo periodo de trabalho
de parto, que apresentassem

complicacBes maternas ou

A pressdéo do fundo uterino foi
aplicada a 1171 parturientes, apontam
para a diferengas na duragcdo média
do segundo periodo de trabalho de
parto para as nuliparas. Havendo
alguma evidéncia que o uso da
técnica constituiu uma desvantagem
para o feto.

Sdo relatados cinco casos de rutura
uterina tratada por laparotomia e
traclorrafia, um caso de rutura atipica
no fundo do Utero, trés casos de
rutura do istmo e um caso de rutura
de cicatriz de cesariana anterior. Um
caso complexo de rutura uterina

ocorreu durante o de um RN de baixo

A aplicagdo de pressdo do
fundo uterino é eficaz para
encurtar o segundo periodo de
trabalho de parto. Todavia o
Apgar do RN ao nascimento
era insatisfatorio, assim no
grupo de controlo 98,2% dos
RN’s apresentaram Apgar 8-10
ao primeiro minuto contra
69,9% no grupo em estudo. Ao
5° minuto cerca de 99,6%
apresentaram Apgar 8-10 no
grupo controlo contra 93,8%
no grupo em estudo.

A manobra de Kisteller de

deverd ser reservada para
€asos indicados, assim
seguindo rigorosamente  as

regras profissionais para evitar
litigios geralmente
desnecessarios e desagradavel

e experimentacdes forenses.
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Mahendru
R. (2010)

fetais

peso. Um caso, de fratura das
costelas unilateral na décima e
décima primeiro costela que se
resolveu espontaneamente. Um caso
de trauma peri-parto, possivelmente
associado com ampla expresséo foi
observado nos  recém-nascidos:
hematoma cutaneo e subcutaneo na
parte posterior com hemorragia
adrenal unilateral traumatica. Ambos
0sS recém-nascidos foram
monitorizados e tratados com sucesso

sem outras complicacoes.

75



Niveis de evidéncia: I: Reviséo sistematica (com ou sem meta analise), II: ensaios aleatorios, 111: estudo de coorte, 1V: estudo de casos controlados, V: séries de casos, VI: estudo de caso
ou opinido.
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4.4 Discussao

Da analise dos diversos artigos em estudo, parece importante referir que a
manobra de Kristeller € uma pratica realizada em muitos hospitais com objetivo de
acelerar o segundo periodo de trabalho de parto, esta técnica € ensinada de geracdo em
geracdo sem qualquer fundamento tedrico ou técnico. A pressdo exercida e a duracdo da
manobra ndo sdo medidas, o que ndo permite uma analise efetiva dos potenciais riscos

aos quais podera estar associada.

Figura 4- ComplicagBes maternas e fetais inerentes a manobra de Kristeller

Laceracoes

perineais severas Cefalohematomas
e G MANOBRA DE
B KRISTELLER NO 2°
PERIODO DE Fraturas da
TRABALHO DE PARTO clavicula e cranio

Aumenta 0s
partos

instrumentados ~
Lacerac6es

Riscos maternos O

Riscos fetais O

Verificamos que a manobra de Kristeller ndo acelera o segundo periodo de
trabalho de parto, alias, nalgumas situacdes, até parece ter efeito contrério.

O facto de ndo existir um registo efetivo aquando da utilizagdo da manobra de
Kristeller, dificulta as conclusdes dos diferentes estudos, nesta linha de pensamento,
ressalvamos que deveria haver por parte dos profissionais de saude um registo na
historia clinica da parturiente, onde seria mencionado o motivo para a aplicacdo da
técnica em estudo, o nimero de tentativas e a duracdo da pressdo no fundo do utero,

bem com as reacGes materno-fetais, o que desta forma potenciaria conclusoes.
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Um estudo desenvolvido por Matsuo, et. al. (2009), com o objetivo de perceber
0 motivo para utilizacdo da manobra de Kristeller e avaliar os riscos materno-fetais
inerentes, refere que a manobra de Kristeller ndo encurta o segundo periodo de trabalho
de parto, todavia parece estar associada a maior risco de laceragdes perineais severas,
aumento das taxas de episiotomias, pois encontra-se frequentemente associada a
aplicacdo de ventosas. Todavia, esta pratica de acordo com o autor ndo aumenta a perda
sanguinea nem o risco de laceragdes do colo uterino ou vaginais. O principal fator
referido para aplicacdo da técnica foi ajudar na fase final do periodo expulsivo. O
estudo concluiu que a técnica foi mais aplicada a mulheres primiparas e que
apresentavam um maior ganho ponderal durante a gravidez. Os autores referem, ainda,
que ndo encontram nenhuma explicacdo para o sucedido. Quanto aos fatores que a
literatura considera potencialmente ligados & manobra de Kristeller, nomeadamente a
rutura uterina, laceracdes do esfincter anal e lesdes do plexo braquial no RN, nenhuma
destas complicagOes foi observada. Apesar dos autores fazerem referéncia a um caso de
inversdo uterina e um caso de distocia de ombros, estes resultados foram observados no
grupo de controlo, ou seja, aquele que ndo tinha sido sujeito a manobra de Kristeller.

Uma revisdo da literatura publicada por Diaz, (2011) procurou esclarecer se a
manobra de Kristeller era mais segura e eficaz do que a aplicagdo de um parto
instrumentado, no entanto, os resultados ndo se mostraram concludentes, a falta de
registos da técnica e estudos nesta area impossibilita as conclus@es. Todavia, no que se
refere a duracdo do segundo periodo de trabalho de parto, um guia da OMS e das
autoridades de saude Francesas referem que a aplicacdo da técnica se mostra efetiva
quanto ao encurtamento do segundo periodo de trabalho de parto, por outro lado, dois
outros estudo mencionados nesta revisdo o de Berghella et. al, (2008 cit. por Diaz,
2011) e Api, et. al, (2009) ndo véo ao encontro desta ideia mencionando que nédo encurta
de forma significativa o segundo periodo de trabalho de parto. No que se refere aos
riscos associados a aplicacdo da técnica alguns estudos mencionados referem que 0s
riscos sédo dificeis de quantificar Sympson e Knox (2001 cit. por Diaz, 2011) e outros
como Garcia et al, (2006 cit. por Diaz, 2011) fazem referéncia a complicagdes
associadas ao RN como cefalohematoma, laceragdes, fraturas da clavicula e do cranio.
O autor refere que ao encontro das recomendacdes da SEGO, a técnica s6 devera ser
aplicada para extracdo da cabeca fetal e nunca para ajudar na descida da apresentagéo.

Desta forma, na perspetiva de resposta a questdo de partida Cox et. al,(1999 cit. por

78



Diaz, 2011) e as autoridades de saude francesas concluem que ndo evita o parto
instrumentado.

Outro estudo desenvolvido por Sartore et. al, (2012) procurou analisar se as
disfuncBes pélvicas como a incontinéncia urinaria e anal, o prolapso genital e a
diminuicdo da forca da musculatura pélvica eram afetados apds a manobra de Kristeller
no decorrer do trabalho de parto. As conclusdes revelam que a aplicacdo da técnica ndo
encurta o segundo periodo de trabalho de parto, no entanto, aumenta a taxa de
episiotomia (média lateral) aumentando também a dor perineal e a dispareunia
relacionada com a episiotomia. Quanto aos fatores que levaram a aplicacdo da técnica,
o0s autores referem o estado fetal ndo tranquilizador, falha na progressao da apresentacéo
e esforcos expulsivos ineficazes por exaustdo materna. As conclusdes apontam que nédo
modifica significativamente as funcBes do assoalho pélvico, todavia um estudo
desenvolvido por Mahendru, (2010), com objetivo de avaliar os riscos e beneficios da
manobra de Kristeller, denuncia um caso de prolapso genital e um caso de retencdo da
placenta.

Outro estudo realizado por Api et. al, (2009) procurou relacionar a manobra de
Kristeller no segundo periodo de trabalho de parto e procurar riscos fetais
inerentes nomeadamente através da oximetria da artéria umbilical imediatamente ap6s o
parto. [Este revelou que a manobra de Kristeller ndo encurta o
segundo periodo de trabalho de parto e que ndo se verificam diferencas significativas
quanto aos valores das gasimetrias do sangue do corddo umbilical.

Peyman, Shisshegar e Abbasi (2011), ao contrario do que tem sido verificado ao
longo da analise dos diferentes artigos em estudo, concluem que a manobra de Kristeller
no segundo periodo de trabalho de parto o encurta significativamente, sendo benéfico
para a parturiente na medida em que, segundo os autores, diminui a ansiedade e a dor na
parturiente. Todavia, salvaguardamos que os motivos que levaram a aplicacdo da
manobra de Kristeller ndo foram mencionados ao longo do estudo.

Apesar das evidéncias cientificas serem escassas, ndo havendo estudos sobre as
complicagdes materno-fetais inerentes da manobra de Kristeller, um estudo realizado
por Habek, Bobic e Hrgovic (2007) procurou descrever algumas complicacfes maternas
e fetais, intrinsecas a manobra de Kristeller, assim quanto as complicacdes maternas
destacam rutura uterina, fraturas das costelas, ruturas do istmo, rutura da histerorrafia da
cesariana anterior e laceragdes vaginais e do colo. Em termos de complicacdes fetais, 0s

autores mencionam hematomas cutaneos e subcutaneos num RN macrossémico.
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4.5. Concluséo da revisdo integrativa

Esta revisdo integrativa foi elaborada com objetivo de perceber quais os efeitos
da manobra de Kristeller no segundo periodo de trabalho de parto.

A partir da analise dos dados, constatamos que a maioria dos estudos nédo
defendem a realizacdo da manobra de Kristeller para encurtar o segundo periodo de
trabalho de parto e todos s&o unanimes em afirmar que urge a realizagdo de mais
estudos sobre a problematica.

Em resposta a pergunta de partida, poderiamos de forma geral afirmar que a
manobra de Kristeller ndo encurta o segundo periodo de trabalho de parto. Nao se
verifica qualquer beneficio materno ou fetal. Quanto aos riscos maternos associados,
julga-se gque a técnica conduz a aplicacdo de um maior nimero de partos distocicos por
ventosas 0 que potencia 0 aumento das taxas de episiotomia e laceracGes perineais
severas, quanto aos risos para o feto, destacamos, laceracdes, cefalohematomas e
fraturas da clavicula e créanio.

Uma alternativa a aplicacdo ndo conduzida da manobra de Kristeller, serd o uso
de uma camara ergondémica com pressdo controlada, sincronizada com as contracdes
uterinas aplicando uma presséo de cerca de 80 a 150 mmHg durante cerca de trinta
segundos, a frequéncia de insuflacbes é limitada a seis com intervalo minimo de 10
minutos entre cada uma, assim, de acordo com Acanfora et. al, (2013), reduzira a
incidéncia da manobra de Kristeller, encurta o segundo periodo de trabalho de parto,
diminui a taxa de partos distocicos por ventosa e cesarianas e reduz o risco de
laceracOes.

Da nossa experiéncia no decorrer do estigio, constatamos a aplicacdo da
manobra de Kristeller em sete parturientes, todas sobre analgesia por via epidural, sem
aplicacdo de ventosas, por estado fetal ndo tranquilizador e esfor¢os expulsivos
maternos ineficazes. As complicacdes que conseguimos verificar em termos maternos
foi uma laceracdo severa do colo uterino numa parturiente, quanto aos riscos fetais ndo
verificamos nenhuma alteragdo, todos os RN apresentaram indice de Apgar com valor
de 9 ou 10 no primeiro minuto. Cremos que adogdo por parte da parturiente de
diferentes posicdes durante o trabalho de parto poderiam ajudar a diminuicdo da
manobra de Kristeller. Julgamos que seria importante a realizagédo de mais estudos nesta

area para permitir gerar conclusdes macicas sobre 0 uso desta técnica.
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CONCLUSAO

Impde-se neste momento, uma abordagem conclusiva relativa ao que foi
abordado.

A area da Enfermagem de Salde Materna e Obstetricia sempre se revelou uma
area de predilecdo no que respeita ao nosso envolvimento pessoal e profissional. A
deciséo de integrar o curso de CPLEESMO ou MESMO sempre foi uma evidéncia e um
objetivo de vida ao qual pretendiamos dar cumprimento. Todavia, a opc¢do pelo
MESMO e a potencialidade de expandir conhecimentos na area da investigacdo em
enfermagem constituiu um desafio a superar.

Ao longo de toda esta experiéncia de dois anos de curso, pudemos contar com o
apoio incondicional dos docentes da ESEP que sempre nos guiaram e apoiaram gquando,
por vezes, 0 cansaco ja se fazia sentir.

Todos os momentos de aprendizagem fomentaram a tomada de decisdo, neste

estagio, bem como em todo o curso permitiram-nos além da aquisicdo de competéncias
especificas enquanto futuros enfermeiros ESMO crescer pessoalmente e
profissionalmente.
O grau académico de mestre em ESMO impde uma elevada responsabilidade, pois
além dos cuidados gerais da enfermagem também devemos ser o profissional mais
competente para a prestacdo de cuidados a mulher nas diferentes fases do ciclo
reprodutivo, constituindo este o0 alvo dos nossos cuidados.

A area da obstetricia € vasta e, apesar de procurarmos para a redacdo do presente
relatorio expor detalhadamente todas as experiéncias vividas, acreditamos que, da
transcrigéo, ficou muito por dizer.

No que refere aos objetivos inicialmente delineados para a elaboracdo deste
relatorio, concluimos que todos foram cumpridos, comprovando este facto através do
relato detalhado neste relatorio de todas as experiéncias e atividades desenvolvidas.

Quanto a revisédo integrativa da literatura realizada, concluimos que a manobra

de Kristeller ndo encurta o segundo periodo de trabalho de parto, que a
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aplicacdo da técnica ndo € indcua e que apesar de existir pouca evidéncia cientifica
sobre a temaética, os autores referem alguns riscos associados nomeadamente ao
aumento das taxas de episiotomia, ao aumento do risco de laceracBes do perineo, e ao
aumento da dor perineal e dispareunia num periodo pds-parto.

Assim, consideramos que a execucdo da técnica devera ser devidamente
ponderada e sugerimos ainda a elaboracao de mais investigacdo sobre esta problematica.

A conclusdo destes dois anos de curso conferiram-nos ferramentas para a
prestacdo de cuidados especificos de exceléncia & mulher e RN e familia. Os
conhecimentos ndo sdo estaticos e sabemos que a procura de evidéncias cientificas

devera ser uma constante ao longo de todo o nosso percurso profissional.
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Anexo 1: Partos realizados e participados
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Parturientes

Partos executados

Partos assistidos

Data

Risco Normais

Com
episiotomia

Sem
episiotomia

Cefalicos

Pélvicos

07.12.2013

X

12.12.2013

X

12.12.2013

13.12.2013

X

13.12.2013

X

13.12.2013

18.12.2013

XX XX XXX

18.12.2013

20.12.2013

x

20.12.2013

20.12.2013

22.12.2013

11.01.2014

11.01.2014

XX | X[ X

13.01.2014

XX XX XXX

X

13.01.2014

17.01.2014

17.01.2014

17.01.2014

17.01.2014

19.01.2014

XX XXX

20.01.2014

21.01.2014

23.01.2014

23.01.2014

23.01.2014

XX XXX

24.01.2014

24.01.2014

25.01.2014

27.01.2014

29.01.2014

29.01.2014

29.01.2014

29.01.2014

29.01.2014

31.01.2014

05.02.2014

05.02.2014

10.02.2014

10.02.2014

12.02.2014

16.02.2014

18.02.2014

XX | XXX | X

18.02.2014

22.02.2014

22.02.2014

22.02.2014

22.02.2014

25.02.2014

XX XX XX

25.02.2014

25.02.2014

x

25.02.2014

26.02.2014

26.02.2014

28.02.2014

01.03.2014

02.03.2014

05.03.2014
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06.03.2014

06.03.2014

07.03.2014

19.03.2014

XX | X|x<

20.03.2014

20.03.2014

20.03.2014

22.03.2014

22.03.2014

XXX

31.03.2014

31.03.2014

10.04.2014

11.04.2014

14.04.2014

14.04.2014

14.04.2014

XXX

17.04.2014

17.04.2014

19.04.2014

19.04.2014

19.04.2014

19.04.2014

24.04.2014

01.05.2014

XXX

01.05.2014

09.05.2014

TOTAL

43

39
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