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RESUMO

O presente Relatorio de Estagio de Natureza Profissional tem como finalidade descrever o
processo de aquisicao e desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e relacionais do
Enfermeiro Especialista em Salde Materna e Obstétrica. Neste documento, estdo descritas as
experiéncias vivenciadas e as atividades desenvolvidas durante o estagio de natureza
profissional e da assisténcia pré-natal realizados numa Unidade Local de Salde na regido Norte.
Existe, ainda, um capitulo destinado a documentacao do processo de concecao de cuidados de

casos clinicos relevantes nos diferentes contextos.

O desenvolvimento deste documento permitiu uma reflexdo critica sobre as intervencoes
auténomas de enfermagem no ambito da Salde Materna e Obstétrica, as intervencoes
resultantes de prescricdo e os conceitos aprendidos durante os ensinos clinicos, com recurso a

evidéncia cientifica mais atual.

Face ao paradigma atual da pratica de enfermagem baseada na evidéncia, destaca-se a inclusdo
neste relatorio de uma revisao integrativa da literatura sobre o tema: “A deambulacao como
intervencao promotora da evolucao do trabalho de parto”. O mote para a realizacao desta
revisao baseou-se na observacao de que a maior parte das parturientes restringiam-se ao leito,
durante quase toda a totalidade do trabalho de parto, contrastando com a evidéncia, que
descreve que as mulheres que deambulam e adotam posicdes verticais, tendem a ter primeiras
fases do trabalho de parto mais curtas. Esta revisao da literatura teve como objetivo explorar
o efeito da deambulacdo na progressao do trabalho de parto, com a finalidade de, nao so
transmitir informacdes concisas e seguras as parturientes de forma a envolvé-las ativamente
no seu trabalho de parto e a tomar decisdes de forma livre e esclarecida, como também de
guiar a minha futura pratica profissional como Enfermeira Especialista em Salde Materna e

Obstétrica.

Palavras-chave: deambulacao; trabalho de parto; primeira fase do trabalho de parto; duracao



ABSTRACT

The purpose of this Professional Nature Internship Report is to describe the process of acquiring
and developing technical, scientific and relational skills of the Specialist Nurse in Maternal and
Obstetric Health. This document describes the experiences and activities carried out during the
professional internship and the antenatal care provided at a Local Health Unit in the Northern
region. Additionally, there is a chapter dedicated to documenting the care conception process

for relevant clinical cases in different contexts.

The development of this document allowed a critical reflection on the autonomous nursing
interventions in the field of Maternal and Obstetric Health, interventions resulting from
prescription and the concepts learnt during clinical training, using the most current scientific

evidence.

Given the current paradigm of evidence-based nursing practice, this report emphasizes the
inclusion of an integrative literature review with the theme: “Ambulation as a labour promoting
intervention”. The impetus for conducting this review was based on the observation that most
parturient women remained confined to bed for almost entirety of labour, contrasting with
evidence suggesting that women who ambulate and assume vertical positions, tend to have
shorter first stages of labour. This literature review aimed to explore the effect of ambulation
on labour progression, not only to provide concise and reliable information to labouring women,
to actively engage them in their labour and make informed decisions, but also to guide my

future professional practice as a Midwife.

Keywords: ambulation; labour; first stage of labour; duration
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INTRODUCAO

O presente documento foi elaborado no ambito da primeira edicdo do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica (MESMO) da Escola Superior de Enfermagem do
Porto (ESEP). O MESMO habilita o enfermeiro com o grau de Mestre e, para habilitar o titular
de mestre em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica (ESMO) a obtencao do titulo de
especialista pela Ordem dos Enfermeiros (OE), é essencial a realizacdo de um estagio de
natureza profissional, no segundo ano do curso, com a elaboracao e discussdao de um Relatério
de Estagio de Natureza Profissional. Este relatério deve comprovar a aquisicdo das
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saiude Materna e
Obstétrica (EEESMO).

O Regulamento n° 140/2019 do Diario da RepuUblica, publicado a 6 de fevereiro de 2019, que
define as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, considera “competéncias comuns”
as que sao partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area
de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecao, gestdo e
supervisdao de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no ambito da formacdo, investigacdo e assessoria, sendo estas a)
Responsabilidade profissional, ética e legal; b) Melhoria continua da qualidade; c) Gestao dos

cuidados; e d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Por sua vez, as “competéncias especificas” sdo definidas como as que decorrem das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de salde e do campo de intervencao definido
para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacao dos

cuidados as necessidades de salde das pessoas (OE, 2019).

De acordo com o Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica (2019), o enfermeiro especialista possui
competéncias cientificas, humanas e técnicas para prestar cuidados individualizados na area
da sua especialidade, para além de cuidados gerais de enfermagem. No mesmo Regulamento,
estdo descritas as seguintes competéncias: a) Cuidar da mulher inserida na familia e
comunidade no ambito do planeamento familiar e durante o periodo pré-concecional; b) Cuidar
da mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal; c) Cuidar da mulher
inserida na familia e comunidade durante o trabalho de parto; d) Cuidar da mulher inserida na
familia e comunidade durante o periodo pos-natal; e) Cuidar da mulher inserida na familia e
comunidade durante o periodo do climatério; f) Cuidar da mulher inserida na familia e
comunidade a vivenciar processos de saude/doenca ginecoldgica; e g) Cuidar do grupo-alvo

(mulheres em idade fértil) inserido na comunidade (OE, 2019).
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O Programa Formativo que integra o ciclo de estudos do curso de Mestrado e que visa o
desenvolvimento das competéncias anteriormente descritas, publicado em Diario da RepuUblica
de 3 de marco de 2021, em Aviso n° 3916/2021, pela OE, descreve que a formacao do EEESMO
deve adequar-se ao novos desafios no dominio da satde global e da salde sexual e reprodutiva,
em particular, aos quais ndao sdo alheios a pluralidade das vivéncias das mulheres, as novas
configuracoes familiares e sociais e as diferentes conjunturas politicas e econémicas, que se
refletem direta ou indiretamente nos cuidados de enfermagem. Assim, o programa de formacao
que esta regulamentado por legislacdo europeia, designadamente, pela Diretiva 2005/36/CE,
do Conselho e do Parlamento de 7 de setembro, que transposta para o ordenamento juridico
portugués pela Lei n° 9/2009, de 4 de marco, na sua atual redacdo, visa assegurar um conjunto
de conhecimentos e experiéncias minimas capazes de garantir o reconhecimento automatico

das qualificacoes profissionais.

Desta forma, o estudante, tendo em conta os objetivos de aprendizagem definidos de acordo
com o enquadramento legal atual (Lei n°® 9/2009 de 4 de marco; Regulamento n° 391/2019 de
3 de maio; Regulamento n° 140/2019 de 6 de fevereiro; Aviso n° 3917/2021 de 3 de marco;

Aviso n° 3916/2021 de 3 de marco) deve ser capaz de:

e Planear, executar e avaliar os cuidados especializados em Enfermagem de Saude
Materna e Obstétrica;

e Interpretar a complexidade da intervencdo no ambito da Enfermagem de Salde Materna
e Obstétrica, sustentada na evidéncia cientifica, na prestacao e gestao de cuidados de
enfermagem especializados a pessoa ao longo do ciclo vital, a familia, grupos e
comunidade;

e Integrar os principios éticos legais que orientam a profissio com vista ao
desenvolvimento de acbes autéonomas e/ou interdisciplinares adequadas a cada
situacao clinica na area de Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica;

e Participar na construcao, implementacao e avaliacao de programas de intervencao de
Saude Materna e Obstétrica nos diversos contextos;

e Sistematizar evidéncia e integrar o conhecimento técnico-cientifico, ético e relacional
e a capacidade de argumentacao que fundamentem a tomada de decisao clinica, face
a problemas complexos e imprevisiveis na area de Enfermagem de Salde Materna e

Obstétrica.

Como referido anteriormente, € necessario cumprir as experiéncias minimas obrigatorias
consignadas na legislacao, ponto 5.1-B do Anexo Il, da Lei n°9/2009 de 4 de marco, na redacao

dada pela Lei n° 25/2014 de 2 de maio, sendo estas:

e Consultas de gravidas incluindo, pelo menos, 100 exames pré-natais, incluindo a

assisténcia a 40 gravidas em situacao de risco;
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e Assisténcia e cuidados dispensados a, pelo menos, 40 parturientes;

e Realizacao pelo estudante de, pelo menos, 40 partos, nimero que podera ser reduzido
para 30 partos se a falta de parturientes o justificar, e na condicao de o estudante
participar, para além daqueles, em mais 20 partos;

e Participacdo ativa em partos de apresentacao pélvica; em caso de impossibilidade, sera
realizado treino em simulacao;

e Pratica de episiotomia/perineorrafia;

e Assisténcia a, pelo menos, 100 puérperas e recém-nascidos normais;

e Assisténcia a, pelo menos 40 puérperas e recém-nascidos que necessitem de cuidados
especiais;

e Assisténcia a mulheres que apresentem patologias no dominio de

ginecologia/obstetricia.

Os cuidados de enfermagem prestados ao longo deste percurso no ambito do MESMO tiveram
como referencial teodrico a Teoria das Transicoes, proposta por Afaf Meleis. Esta teoria de médio
alcance, vé as pessoas como seres biopsicossociais em constante mudanca e movimento, numa
continua interacao com o ambiente, tendo capacidades para aprenderem a lidar com diversas
mudancas, ao longo do seu ciclo de vida. Segundo Meleis et al. (2000), uma transicdo é
caracterizada como uma passagem ou movimento de um estado, condicao ou lugar para outro,
representando um periodo de instabilidade entre dois momentos de estabilidade. Tal transicao
implica uma alteracdo no estado de salde, nos papéis relacionais, nas expectativas ou nas
habilidades individuais, exigindo a incorporacao de novos conhecimentos, modificacao de

comportamentos e uma redefinicao do eu no contexto social.

A Enfermagem, para além de profissao, é também uma disciplina do saber, cujo foco esta
voltado para a compreensao das respostas humanas diante das transicoes de vida (Sousa e Silva
& Carneiro, 2014). A forma como cada pessoa vivencia a transicdo é também uma questao
fundamental para a Enfermagem, uma vez que a Enfermagem nao estuda a transicao de um
individuo, de uma familia, ou de uma comunidade, de forma isolada, mas sim, considera as
influéncias do contexto ambiental sobre as representacoes e significados associados a mudanca
(Meleis, 2007).

A Teoria das Transices foi usada de forma transversal ao longo da execucdo do presente

Relatorio de Estagio de Natureza Profissional.

Este encontra-se estruturado por capitulos. No primeiro capitulo, irdo ser caracterizados os
contextos clinicos onde estive inserida. No segundo capitulo sera demonstrado o processo de
concecdo de cuidados, através da apresentacdo de casos clinicos relevantes dos diferentes

contextos. No terceiro capitulo ira ser explanado, de forma critica e reflexiva, de que modo os
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ensinos clinicos contribuiram para a aquisicao e desenvolvimento de competéncias necessarias
a aquisicao do titulo de Mestre em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica e a aquisicdo
do titulo profissional de Enfermeira Especialista em Salde Materna e Obstétrica. Ainda neste
capitulo, de forma a demonstrar a aquisicao de competéncias no ambito da investigacao, sera
descrito o processo de revisao integrativa da literatura sobre o tema “A deambulacao como
intervencao promotora da evolucao do trabalho de parto”. Por fim, o relatorio culminara com
uma analise critico-reflexiva do meu percurso, refletindo sobre as minhas caracteristicas
pessoais e as dos contextos onde estive inserida, que facilitaram ou dificultaram a aquisicao de

competéncias.

Com este relatorio, pretendo comprovar a aquisicio de competéncias necessarias para me

tornar Enfermeira Especialista em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica.
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CAPITULO 1: CARACTERIZAGCAO DOS CONTEXTOS CLINICOS

De acordo com o Despacho n.° 9607 de 1 de outubro de 2021, o 2° ano deste curso concretiza-
se em duas unidades curriculares: “Assisténcia pré-natal” e “Estagio de natureza profissional

com relatorio final”.

A “Assisténcia pré-natal” tem como objetivos aplicar conhecimentos e capacidade de
compreensao e de resolucao de problemas a novas situacdes, em contextos alargados e
multidisciplinares, na area cientifica de enfermagem de salide materna e obstétrica; executar
intervencoes de enfermagem especializadas centradas nos diagndsticos relativos a
gravida/casal e familia durante a gravidez em contexto comunitario; e mobilizar a evidéncia
cientifica para a tomada de decisdao na prestacao de cuidados de enfermagem especializados
na area da vigilancia da gravidez, adaptacao a gravidez, preparacao para a parentalidade e
preparacao para o parto. A concretizacao desta unidade curricular contempla dois contextos
clinicos: unidade de cuidados na comunidade (UCC), perfazendo um total de 140 horas e

consulta de obstetricia, num total de 60 horas.

Por sua vez, o “Estagio de natureza profissional com relatorio final” tem como objetivos
promover a responsabilizacdo pessoal na construcao dos respetivos itinerarios e projetos de
vida profissional, numa perspetiva de aprendizagem ao longo da vida e de promocao de um
espirito empreendedor; identificar diagnosticos e implementar intervencdes de enfermagem
especializadas centrados nas necessidades em cuidados a mulher com afecées ginecoldgicas, a
mulher/familia na gravidez normal e com complicacdes, no trabalho de parto e parto, no
puerpério e ao recém-nascido saudavel e de risco; consolidar a capacidade para a resolucao de
problemas em contexto de multidisciplinaridade; mobilizar a evidéncia cientifica para a tomada
de decisao na prestacao de cuidados de enfermagem especializados na area de salde materna,
obstetricia e ginecologia; promover uma consciéncia profissional sobre o papel do EEESMO; e
elaborar e discutir o relatorio de estagio, colocando em evidéncia a relevancia das
competéncias adquiridas durante o processo. Esta unidade curricular esta dividida em trés
contextos diferentes: internamento de gravidas/medicina materno-fetal, bloco de partos (BP)

e puerpério, perfazendo um total de 800 horas.

Todos os ensinos clinicos decorreram numa Unidade Local de Saide (ULS) no norte do pais, mais
concretamente no hospital que integra a ULS e numa Unidade de Cuidados na Comunidade. A
ULS tem como missao promover a salde com base na identificacdo das necessidades da
comunidade, garantindo o acesso a cuidados de salide integrados, preventivos, personalizados,

humanizados e de exceléncia técnica, cientifica e relacional, ao longo do ciclo vital, criando
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um forte sentido de vinculacdo e confianca nos colaboradores e utentes. E responsavel pela

prestacao de cuidados a 318 mil utentes.

De seguida, irdo ser caracterizados os diferentes contextos clinicos.

Unidade de Cuidados na Comunidade

Este ensino clinico, desenvolvido no ambito dos cuidados de saude primarios, foi realizado numa
UCC, durante o periodo de 12 de setembro a 20 de outubro de 2023, sob a supervisao da Unica
EEESMO desta unidade. As instalacdes da UCC incluem seis gabinetes, um deles designado para
a salde materna, uma sala de reunides e uma sala de formacao. A missao da UCC é contribuir
para a melhoria do estado de salde da populacdo da sua area geografica de intervencao, que
abrange 3 freguesias da regiao norte, com o objetivo de obter ganhos em saude. Esta unidade
colabora com outras unidades funcionais, como as Unidade de Salide Familiar (USF) e Unidade
de Cuidados de Salde Personalizado (UCSP), bem como o hospital da sua area geografica e
parceiros comunitarios. A equipa € composta por profissionais de diversas areas, incluindo
enfermeiros especialistas em reabilitacdo, saude infantil e pediatrica, salde materna e
obstétrica, salde mental e psiquiatria e salde comunitaria, enfermeiros pos-graduados em
cuidados paliativos e atividade fisica e saude, além de profissionais em medicina geral e

familiar, servico social, psicologia, nutricao e fisioterapia.

A UCC desenvolve diversas atividades e programas de intervencao de acordo com as
necessidades de salde da populacédo, sendo um destes projetos a preparacao para o parto e
parentalidade. O publico-alvo sao gravidas/casais a partir das 20 semanas de gestacao,
referenciados pela equipa de salde familiar, criancas até aos 12 meses de vida inscritas nas
equipas de salude familiar da area de abrangéncia da UCC e familias referenciadas com criangas
com necessidades de salde. Os objetivos do programa incluem a promocao de conhecimentos
e estratégias facilitadoras para um papel ativo no trabalho de parto (TP); a promocao de
conhecimentos e capacidades para o exercicio e vivéncia saudavel da parentalidade; a
promocao do aleitamento materno através do Cantinho da Amamentagao; a promocao do toque
terapéutico através do ensino da massagem infantil; e a promocdao da adocdo de

comportamentos saudaveis através da educacéo parental.

Este projeto é dinamizado por uma EEESMO e por uma Enfermeira Especialista em Salude Infantil
e Pediatrica, o que nao esta de encontro ao parecer da Mesa do Colégio da Especialidade de
Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica (MCEESMO) n° 43/2019, que atribui apenas aos
EEESMO competéncias para realizar programas de preparacdo para o parto, adaptacdo a

parentalidade e adaptacao ao pos-parto.
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O projeto é dividido em sessoes tedricas e praticas. As sessoes teoricas, que tém lugar na sala
de reunides da UCC, abordam temas como a preparacdo da casa e o regresso apos a alta, a
vigilancia do recém-nascido, o lidar com o choro, o transporte seguro, a higiene do recém-
nascido, a amamentacao e o trabalho de parto. As sessdes praticas ocorrem na Junta de
Freguesia, onde as mulheres tém a oportunidade de treinar posicdes favoraveis ao parto e
experienciar técnicas nao farmacologicas para lidar com a dor de trabalho de parto, como a
respiracao, imaginacdo guiada e massagem. O projeto também inclui uma atividade em meio
aquatico, suspensa desde o inicio da pandemia de Covid-19, visitas ao bloco de partos e servico
de puerpério do hospital da ULS e sessdes de massagem infantil, apos o nascimento. Existe um
horario especifico para o Cantinho da Amamentacdo, mas quando necessario, em situacoes
urgentes, a equipa disponibiliza-se para prestar apoio fora do horario estabelecido e através de

contacto telefonico, ou e-mail.

Consulta de Obstetricia

0 ensino clinico, referente a consulta de obstetricia, decorreu no hospital que integra a ULS,
entre o dia 23 de outubro e o dia 3 de novembro de 2023, sendo este mais centrado na avaliacao
da evolucdo da gravidez e promocao da adaptacdo a mesma, com ou sem complicacoes. A
consulta é assegurada por diversos EEESMO, integrantes da equipa de enfermagem do BP, em
colaboracdo com médicos obstetras, em conformidade com o parecer n° 43/2019 (MCEESMO,
2019). Fisicamente, o espaco é composto por dois gabinetes de enfermagem, gabinetes médicos
e uma sala equipada com dois cardiotocografos para realizar cardiotocografias. As gravidas sao
referenciadas através dos cuidados de salde primarios, tanto em fases iniciais da gravidez, em
caso de riscos identificados, como em fases mais avancadas, passando pela consulta externa

gravidas com diferentes idades gestacionais.

Durante a primeira consulta com a gravida/casal, sdo recolhidos dados pessoais e antecedentes
médicos, incluindo obstétricos, e informacdo sobre a gravidez atual, de forma a iniciar o
processo clinico. Em todas as consultas sdo monitorizados parametros como a pressao arterial,
a temperatura, o pulso e o peso da gravida, é realizado o exame quimico da urina e
questionados os possiveis efeitos colaterais da gravidez, como nauseas, vomitos, edemas,
leucorreia ou dor musculo-esquelética. A auscultacao dos batimentos cardiacos fetais, através
de doppler, é realizada em gravidas com mais de 14 semanas de gestacao, e a partir das 37
semanas realiza-se monitorizacao de cardiotocografia (CTG). A percecao dos movimentos fetais
€ questionada a partir das 20 semanas de gestacdo, dado que a maior parte das gravidas tém

consciéncia dos movimentos nesta altura da gestacao.
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Dada a individualidade das consultas, estas representam o momento ideal para avaliar os
significados atribuidos ao processo de gravidez e de trabalho de parto, permitindo intervir

quando necessario, através da redefinicao dos mesmos.

Além das intervencdes praticas mencionadas, sdo realizadas intervencdes de promocao da
saude, no ambito da adaptacdo a gravidez e preparacdo para o parto, adaptadas a idade
gestacional, incluindo ensinos relacionados com a autogestao dos efeitos colaterais da gravidez,
com a higiene pessoal, vestuario, sono/repouso, padrao de alimentacdo, exercicio fisico,
regime de vacinacao, movimentos fetais, desenvolvimento fetal, sinais de inicio de trabalho de
parto, estratégias facilitadoras de trabalho de parto, opcdes farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas para lidar com a dor e preparacao da mala para a maternidade. A partir das 24
semanas de gestacao, os casais sao incentivados a frequentar a preparacao para o parto e
parentalidade do hospital e as 35 semanas questionados sobre a vontade de realizar consulta

de plano de parto.

Internamento de Gravidas/Medicina Materno-Fetal

As atividades de estagio, desenvolvidas no ambito da gravidez com complicacdes, foram
realizadas na unidade materno-fetal do hospital da ULS, entre 6 de novembro de 2023 e 3 de
janeiro de 2024, perfazendo um total de 200 horas. Para além do internamento de gravidas
com complicacbes, este servico da apoio ao BP na prestacdo de cuidados as mulheres

submetidas a inducao do trabalho de parto (ITP).

Devido as obras de melhoria do bloco de partos, a unidade materno-fetal foi transferida para
outro espaco do hospital. No entanto, mantiveram-se as 6 camas de lotacao, embora fossem
necessarias realizar algumas adaptagdes. Estruturalmente, o servico dividia-se em duas
enfermarias com duas camas cada e dois quartos individuais. Existia uma sala de enfermagem,
destinada a preparacao de medicacao e registos informaticos no SClinico e uma casa de banho
para as gravidas. A proximidade fisica entre as unidades tornou desafiador garantir a
privacidade das gravidas/casais, sendo necessario o uso de cortinas para colmatar esta
situacdo. Tentava-se alocar as gravidas com patologia em enfermarias separadas das que
estavam em processo de inducdo, reservando os quartos individuais, sempre que possivel, para
situacdes mais delicadas como interrupcées médicas da gravidez (IMG). A dimensao do servico
mostrou ser benéfica para mulheres com internamentos prolongados, devido a baixa
rotatividade de clientes, favorecendo o estabelecimento de relagées terapéuticas. No entanto,
a localizacao distante do bloco de partos e da urgéncia de obstetricia representou um desafio

em situacdes de emergéncia.
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Em cada turno, esta presente apenas um EEESMO, com o apoio de uma técnica auxiliar de
saude. Conforme o parecer n° 43/2019 da MCEESMO, o racio de assisténcia no internamento de
medicina materno-fetal é de 1:3 para gravidezes de alto risco e de 1:6 para médio risco,
enquanto para as inducdes é de 1:3. Apesar de ser possivel este servico nao cumprir as dotacoes
seguras preconizadas pela OE, durante o ensino clinico, foi possivel observar que estas foram
sempre cumpridas, 0 que s6 aconteceu porque o servico nunca esteve com a sua lotacao

completa com gravidas com patologia ou com gravidas em inducao de trabalho de parto.

As gravidas com complicacdes podem ser admitidas a qualquer momento, provenientes da
urgéncia obstétrica. A passagem de informacao sobre a condicao clinica da gravida é realizada
via telefone, devido a distancia entre os servicos, e a gravida acompanhada até ao servico de
internamento, apenas, pela técnica auxiliar de salde. Esta pratica pode levantar algumas
questdes, nomeadamente, de que forma uma profissional sem diferenciacdo na area de saude
materna e obstétrica, conseguiria lidar com uma situacao de emergéncia, como por exemplo,

uma convulsdo associada a um diagnostico prévio de pré-eclampsia.

Apds o acolhimento ao servico, que inclui a apresentacao dos profissionais, demonstracao do
espaco fisico e explicacdo das rotinas e horario das visitas, procede-se a avaliacdo inicial da
mulher, que consiste na recolha de dados através do processo clinico e da entrevista com a
mesma. O diagndstico clinico, os antecedentes obstétricos e a idade gestacional sao consultados
nas notas médicas e no boletim de salde da gravida. Os restantes dados, como os antecedentes
pessoais, a medicacao domiciliaria, alergias e o contacto telefonico da pessoa significativa sao
obtidos durante a entrevista. De seguida, sao monitorizados os sinais vitais, auscultados os
batimentos cardiacos fetais, através de monitorizacdo de cardiotocografia ou doppler, de
acordo com a idade gestacional, e esclarecidas eventuais dividas da gravida. As intervencoes
sao orientadas segundo protocolos de servico e prescricbes médicas, destacando-se a vigilancia
do bem-estar materno e fetal, a monitorizacao dos sinais vitais e da glicemia capilar pré e pos-
prandiais e a administracio de medicacdo, como anti-hipertensivos, tocoliticos e

corticoterapia.

Em todos os turnos, sdo avaliados os sinais vitais e, apds as gravidas tomarem o pequeno-
almoco, lanche e ceia, procede-se a monitorizacao de cardiotocografia durante 20 a 30 minutos
ou a auscultacao dos batimentos cardiacos fetais com doppler. Também sao prestados cuidados
no sentido de facilitar a adaptacédo a gravidez com complicacdes e a lidar com a nova condicao,
ensinando sobre a autovigilancia de complicacbes, sobre o regime medicamentoso, dietético e
de exercicio, no sentido de promover a adaptacao a parentalidade e no sentido de promover o
conhecimento sobre a ligacao mae-filho, nomeadamente através de intervencdes como: ensinar
sobre os movimentos fetais, ensinar sobre técnicas de estimulacdao fetal, ensinar sobre

desenvolvimento fetal e caracteristicas do recém-nascido.
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Quanto as inducoes do trabalho de parto, no turno da manha, das 8 horas as 14 horas e 30
minutos, sdao admitidas as gravidas submetidas a inducado, provenientes da urgéncia onde ja
foram avaliadas pela equipa médica e iniciado o processo de inducao, normalmente, com
prostaglandinas. Apds o acolhimento ao servico e realizada a avaliacédo inicial, é explicado o
processo de inducao e realizado cardiotocografia durante uma hora, conforme protocolo do
servico. Sao sugeridas estratégias nao farmacologicas para lidar com a dor de trabalho de parto,
como a deambulacao, o uso da bola de parto, o chuveiro e a massagem. Em mulheres que nao
aceitam estas estratégias, sao adotadas medidas farmacolégicas, como a administracdo de
petidina intramuscular, de acordo com o protocolo. Quando as gravidas apresentam contracoes
ritmicas, regulares e intensas, associadas a dilatacao cervical, e/ou solicitam analgesia

epidural, sao transferidas para o bloco de partos acompanhadas pelo EEESMO.

Bloco de Partos

0 ensino clinico, no ambito do trabalho de parto e parto, decorreu no servico de bloco de partos
do hospital da ULS, de 6 de marco até 21 de julho de 2023, perfazendo um total de 500 horas.
Estruturalmente, o BP é composto por seis salas de parto destinadas a gravidas em trabalho de
parto, em inducao ou outras complicacdes que requerem uma vigilancia materna e/ou fetal
mais rigorosa; por um bloco operatério (a sala 14), utilizado para a realizacdo de cesarianas;
por uma unidade de recobro com duas camas e respetivas telemetrias; por uma sala para
cuidados imediatos ao recém-nascido apos cesariana; por uma sala de trabalho; uma sala de

residuos; e uma copa para os profissionais de saude.

As salas de parto, apesar da presenca de alguns elementos que contribuem para a percecao de
um ambiente hospitalar, possibilitam o ajuste da luz e a colocacdo de musica a escolha do
casal, proporcionando um ambiente mais recetivo e acolhedor. As camas de parto ajustaveis
permitem as parturientes a alternancia de posicoes e a liberdade de movimentos nos diferentes
periodos do trabalho de parto. O corredor do servico proporciona espaco para a deambulacao

e socializacao entre as parturientes em fase latente.

A urgéncia de ginecologia/obstetricia faz parte do BP e é composta por uma sala com duas
marquesas e dois aparelhos de monitorizacao de cardiotocografia; uma sala de observacao com
duas camas, onde permanecem as mulheres que necessitam de vigilancia durante um curto
periodo de tempo; um gabinete de enfermagem, onde se realiza a triagem, colheitas de sangue
ou outros procedimentos necessarios; dois gabinetes médicos, cada um com uma marquesa de

observacao ginecologica e um ecografo; e um gabinete destinado a Enfermeira Gestora.

Em cada turno, a equipa de enfermagem é constituida por cinco EEESMO, sendo que trés estao

na assisténcia as parturientes/casais no bloco de partos, um esta alocado a urgéncia e outro ao
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internamento de gravidas de risco. Os EEESMO que asseguram a consulta externa e a preparacao
para o parto e parentalidade também prestam cuidados no BP, sendo um aspeto positivo, pois
permite que os casais conhecam e possam criar uma relacao de confianca com a equipa que

futuramente lhes prestara assisténcia durante o trabalho de parto.

O EEESMO presta cuidados individualizados a uma ou duas parturientes/casais. Dada a
imprevisibilidade do servico, embora seja dificil cumprir rigorosamente os racios da assisténcia
intraparto descritos no parecer n° 43/2019 da MCEESMO, onde é preconizado que estes devem
ser de 1:2 no primeiro estadio de trabalho de parto e de 1:1 no segundo, durante o ensino

clinico estes foram sempre respeitados.

A admiss&do no bloco de partos ocorre apds o diagnostico de trabalho de parto. As mulheres sao
admitidas, maioritariamente, provenientes da unidade materno-fetal, apos serem submetidas

a inducao do trabalho de parto, mas também da urgéncia por trabalho de parto espontaneo.

Neste hospital, a inducdo por volta das 39 semanas de gestacdo passou a ser uma pratica
recorrente desde a pandemia de SARS-COV-2, devido a necessidade de testagem para a Covid-
19. Embora, atualmente, ndo seja necessaria a realizacao de testes, a pratica de inducao de
trabalho de parto as 39 semanas de gestacdo manteve-se, algo que sera discutido criticamente

no capitulo “Contributos para o Desenvolvimento de Competéncias”.

Apos a admissao do casal, é feito o acolhimento, apresentando os profissionais de salde e
mostrando as instalacdes que podem utilizar. Concomitantemente, é efetuada a colheita de
dados, através do boletim de salde da gravida, onde sao recolhidos dados como a idade, indice
obstétrico, antecedentes pessoais, consultas de vigilancia, grupo sanguineo e alergias e através
de entrevista, onde é questionado a gravida as expectativas relacionadas com o trabalho de
parto e parto, a existéncia de plano de parto, a frequéncia da preparacdo para o parto,

preferéncia de técnicas para lidar com a dor e nome do recém-nascido.

Além de estratégias farmacologicas, como a analgesia epidural, sao oferecidas opcdes nao
farmacoldgicas para lidar com a dor, como a musicoterapia, hidroterapia, liberdade de

movimentos, bola de parto, alternancia de posicdes, técnicas de relaxamento e massagem.

Importa referir que as parturientes podem estar acompanhadas pela sua pessoa significativa
durante o trabalho de parto, sendo que na maioria dos casos a pessoa escolhida é o pai. A
presenca de um acompanhante que apoia a mulher durante todo o trabalho de parto é essencial
para o bem-estar emocional da mesma. Esta pessoa, para além do suporte emocional, auxilia a
mulher nas estratégias nao farmacologicas de alivio da dor e estabelece uma comunicagao com
a equipa de saude. O pai é sempre envolvido no processo de cuidados apds o nascimento e

participa ativamente nos cuidados imediatos ao recém-nascido.
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Os cuidados a parturiente e ao recém-nascido irao ser abordados no capitulo “Processo de
Concecdo de Cuidados” e refletidos de forma critica no capitulo “Contributos para o

Desenvolvimento de Competéncias”.

Puerpério

0 desenvolvimento de atividades no contexto do pos-parto decorreu no servico de puerpério do
mesmo hospital, entre o dia 6 de fevereiro e 3 de marco de 2023, num total de 100 horas,
supervisionado por duas EEESMO. A equipa de enfermagem é constituida por EEESMO, por trés
enfermeiras generalistas que estao a frequentar o MESMO e trés Enfermeiras Especialistas em
Enfermagem de Salde Infantil e Pediatrica. O turno da manha, das 8 horas as 14 horas e 30
minutos, é assegurado por quatro enfermeiras, o da tarde, das 14 horas as 20 horas e 30
minutos, por trés enfermeiras e o da noite, das 20 horas as 8 horas e 30 minutos, também por
trés enfermeiras. Durante o turno da manha de segunda a sexta-feira, esta presente a
enfermeira de referéncia, responsavel por acompanhar a visita médica e por atribuir as altas
as puérperas e recém-nascidos. Nos turnos de sabado e domingo, estas fungdes sao

desempenhadas pela enfermeira responsavel de turno.

Em situacdes de capacidade maxima do servico, ou seja, com as 21 unidades ocupadas cada
enfermeira presta cuidados a cinco ou seis puérperas e recém-nascidos no turno da manha e a
sete no turno da tarde e noite. As dotacGes seguras nao sao cumpridas nos turnos da tarde e
noite, conforme estabelecido no parecer n°® 43/2019 emitido pela MCEESMO, que preconiza um

racio de 1:6 no puerpério normal, devendo ser exclusivamente assegurados por EEESMO.

Fisicamente, o servico é composto por 21 unidades distribuidas por enfermarias de duas ou
quatro camas e, ainda, por um quarto individual. Cada unidade esta equipada com uma cama
para a puérpera, um cadeirdo para o acompanhante e um berco para o recém-nascido. A
entrada de cada enfermaria, ha uma casa de banho completa para as mulheres e uma adicional

para os acompanhantes.

No servico, existe uma sala destinada aos cuidados de higiene dos recém-nascidos e
procedimentos médicos necessarios, com espaco suficiente para a presenca dos pais. Existe,
também, uma sala de tratamento com uma marquesa ginecologica, para avaliacao médica das
puérperas antes da alta, dois gabinetes de enfermagem, um para registos no SClinico e
passagens de turno e outro para preparacao de medicacao e uma sala de sujos onde é feita a
lavagem e desinfecao de objetos e materiais, incluindo biber6es, copos coletores ou bombas

elétricas.
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No que diz respeito ao método de trabalho, cada enfermeira assume total responsabilidade
pelos cuidados a um grupo de puérperas e recém-nascidos, permitindo uma assisténcia
individualizada e humanizada. Em situacdes de urgéncia ou emergéncia, a equipa trabalha em

conjunto de forma a dar resposta as necessidades imediatas.

Cerca de duas horas apos o parto vaginal, a puérpera e o recém-nascido sao admitidos no
servico, acompanhados por uma técnica auxiliar de saude, e a passagem de informacao é feita
via telefone. Mais uma vez, este procedimento levanta algumas questdes relacionadas com a
capacidade de uma profissional sem diferenciacao na area de salide materna e obstétrica de
lidar com uma emergéncia, como uma hemorragia pos-parto, que pode acontecer a qualquer
momento, incluindo na transferéncia entre servicos. Telefonicamente, sdo transmitidos os
dados mais relevantes como o indice obstétrico e antecedentes da mulher, a hora e tipo de
parto, o grupo sanguineo e fator Rh, intercorréncias durante o trabalho de parto e parto,
existéncia de trauma perineal ou feridas cirlrgicas, indice de Apgar, peso do recém-nascido e

hora da primeira mamada.

No caso de cesarianas, quer sejam realizadas no BP ou no bloco operatoério central, uma
enfermeira e uma técnica auxiliar de salde dirigem-se a estes servicos para receber as
informacoes de forma presencial e transferem a puérpera para o servico de puerpério. O que
difere nestes dois servicos € a possibilidade do acompanhante e do recém-nascido
permanecerem com a puérpera. No BP, esta pode estar acompanhada, ao passo que, no bloco
central, apos a cirurgia, o recém-nascido e o pai sdo transferidos para o puerpério enquanto a

puérpera realiza recobro de duas horas.

Independentemente do tipo de parto, o acolhimento é realizado da igual forma. Depois da
apresentacao dos profissionais de salde e do espaco fisico, o casal é informado sobre as normas

e rotinas do servico, os direitos e deveres de cada um e o horario das visitas.

Os cuidados de enfermagem diferem consoante o tipo de parto. Para partos vaginais, os
cuidados imediatos incluem a monitorizacdo dos sinais vitais, a vigilancia da involucao uterina,
dos loquios e das mamas, a avaliacdo das feridas perineais, a observacao dos membros inferiores
e a verificacao de globo vesical e/ou primeira miccao espontanea. Apesar do primeiro levante
apos o parto ser realizado no bloco de partos, o levante no servico de puerpério é sempre
assistido pela enfermeira e é incentivado o uso da casa de banho, quando as mulheres ainda
nao urinaram espontaneamente. O primeiro banho de chuveiro é também acompanhado pela

enfermeira.

Por rotina de servico, nas mulheres que tiveram parto vaginal, a temperatura auricular é
avaliada em todos os turnos e a pressao arterial uma vez ao dia no turno da manha, a excecao
das puérperas com doencas hipertensivas durante a gravidez, onde esta monitorizacdo é

realizada em todos os turnos, bem como a vigilancia de cefaleias, epigastralgias, alteracdes da
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visdo e edemas. A involucdo uterina, as caracteristicas dos loquios, o estado das mamas e a

ferida perineal sao, também, avaliados em todos os turnos.

Nos partos por cesariana, os cuidados de enfermagem imediatos sao semelhantes aos descritos
anteriormente, sendo que as diferencas se prendem pela vigilancia do penso da ferida cirurgica
abdominal e pelo registo de diurese, dado que as mulheres encontram-se com cateter urinario.
Quanto ao primeiro levante, este é realizado doze horas apo6s a cesariana, acompanhado pela

enfermeira e o inicio da alimentacdo também doze horas apds.

Nas primeiras 24 horas apos a cirurgia, os sinais vitais, a involucdo uterina, os loquios, as
caracteristicas das mamas e o penso da ferida cirdrgica sao avaliados em todos os turnos. Ja no
segundo dia pos-operatorio, a monitorizacdo da tensao arterial e da frequéncia cardiaca sao
avaliadas no turno da manha e da tarde, sendo as restantes vigilancias em todos os turnos. O
cateter epidural e o cateter urinario sao retirados 24 horas apds a cirurgia, exceto indicacao

contraria por parte do médico anestesista.

A inspecao das mamas, € feita aquando da observacdo da mamada, onde sdo vigiadas as
caracteristicas do mamilo, a presenca de fissuras e a consisténcia da mama. A promocao da
amamentacao € incentivada e apoiada durante todo o internamento, com orientacdes sobre o

posicionamento, pega adequada e sinais de saciedade.

No que diz respeito ao recém-nascido, quando este é admitido vindo do BP, o exame fisico ja
foi realizado, pelo que a chegada ao puerpério, a enfermeira confirma a pulseira de
identificacao e a pulseira eletrénica. Nos casos em que é admitido vindo do bloco operatério
central, é realizado o exame fisico pela enfermeira. Este exame inclui a monitorizacdo do peso,
comprimento e perimetro cefalico, a observacdo das caracteristicas dos diferentes sistemas
corporais, aspeto do coto umbilical e avaliacdo dos reflexos. E, também, administrada a
vitamina K e aplicada a pomada oftalmolégica. Apds o acolhimento, o recém-nascido é colocado
em contacto pele-a-pele com o pai, de forma a regular a temperatura corporal e a prevenir
hipoglicemias e, consequentemente, a introducao do leite artificial. Quando a mae chega ao

servico, o recém-nascido é colocado a mama.

Durante todo o internamento, sdo retiradas as dlvidas aos pais e promovida a adaptacédo a
parentalidade, através do ensino, da instrucdo e do treino sobre as diferentes vertentes do
papel parental: higiene e conforto, seguranca, amamentacao, ingestao nutricional e vigilancia

e promocao da saude.

Por rotina, os cuidados de higiene ao recém-nascido sdao prestados no turno da manha. O
primeiro banho é dado e explicado pela enfermeira e observado pelos pais. O segundo banho é
dado pela mae ou pelo pai e é a oportunidade para a enfermeira avaliar o conhecimento e
capacidade dos mesmos para este papel parental. A higiene do cordao umbilical é também

explicada aos pais no turno da manha. Em relacao a troca das fraldas, a primeira é realizada
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pela enfermeira, onde esta explica como fazer a higiene perineal e alerta para a presenca de

cristais de urato e/ou secrecoes hematicas no caso dos recém-nascidos do sexo feminino.

Nas primeiras 24 horas de vida, é administrada a primeira dose da vacina contra a hepatite B.
Os pais sao alertados para possiveis reacdes a vacina e informados sobre o Programa Nacional
de Vacinacdo. O diagndstico precoce, através do “teste do pezinho” é realizado quando o
recém-nascido nao tem alta em tempo Util, sendo que este deve ser feito entre o 3° e o0 6° dia
de vida. Os pais sao informados acerca da realizacao do rastreio e onde podem confirmar os

resultados.

A alta ocorre entre 48 e 72 horas ap0s 0 parto, mas a preparacao para a alta e para o regresso
a casa € feita durante todo o internamento, dado que durante este tempo é promovida a
autogestao da recuperacao no pds-parto, através do ensino, a mulher, sobre o autocuidado e
as complicagdes durante este periodo e o desenvolvimento de competéncias para o papel
parental. Todas as mulheres sdo reavaliadas pelo médico obstetra, em colaboracdo com a
enfermeira de referéncia. Sao orientadas, para os sinais e sintomas de complicacdées no pos-
parto, como febre, ldquios em grande quantidade e com cheiro fétido, dor perineal, na ferida
cirargica ou nos membros inferiores e reforcados os ensinos sobre o autocuidado, incluindo a
higiene perineal, os cuidados a ter com a ferida abdominal, reinicio da atividade sexual e uso
de contracetivos. Todos os casais sao informados sobre os apoios que existem na comunidade,
como o enfermeiro de familia, os cantinhos da amamentacao e a linha de amamentacdo do
hospital, disponivel 24 horas por dia, para quando surgirem dulvidas ou dificuldades na

amamentacao.

Relativamente ao recém-nascido, este é reavaliado pelo pediatra no dia da alta. Os pais sao
alertados para a necessidade de informar o centro de salde, apos o regresso a casa, de forma
a receberem a visita domiciliaria da enfermeira de familia para a realizacdo do teste de
diagnostico precoce, nos casos em que nao sao feitos no internamento, e para o agendamento

da consulta de vigilancia.

Por fim, sdo explicadas as condicoes de seguranca para o transporte do recém-nascido e os pais
recebem todas as informacdes necessarias e documentos relevantes como o boletim de salde
da gravida e o boletim de saude infantil, com o livro de vacinas em anexo, devidamente

preenchidos.
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CAPITULO 2: PROCESSO DE CONCEGAO DE CUIDADOS

Neste capitulo ira ser demonstrado o processo de pensamento na concecéo de cuidados, através
da apresentacao de seis Planos de Cuidados: um plano de cuidados relacionado com a gravida
em situacéo de risco, quatro planos de cuidados relacionados com a gravida/casal em trabalho

de parto e um plano de cuidados relacionado com o puerpério.

Os nomes, datas e horarios mencionados nos planos de cuidados sdo ficticios e servem

exclusivamente para melhor compreensao dos mesmos.

Processo de Concecdo de Cuidados na Assisténcia a Gravida em Situacao de Risco

Caso Clinico - Internamento de Gravidas de Risco

1. Cenario Clinico

Realizado turno da noite.

Gravida M.P., colombiana, 31 anos, 32 semanas e 3 dias de gestacdo, com indice obstétrico:
0/1/1/1. Morte in Gtero as 35 semanas de gestacao em 2016 e parto pré-termo as 31 semanas
de gestacdo em 2018. Ambas as gravidezes com diagnostico de colestase gravidica. Apods a
segunda gravidez, realizou estudo genético com o intuito de perceber se a colestase seria

hereditaria, com resultado foi negativo.

Admitida ha 1 semana por colestase gravidica apos ter referido, na consulta externa, prurido
nas palmas das maos e ter sido encaminhada ao servico de urgéncia. Realizou colheita de sangue
para doseamento de acidos biliares, que se encontravam a 32,5 pmol/l. Sendo o valor minimo

para internamento de 10 pmol/L.
Medicacao no turno:

e 21h00: Acido Ursodesoxicolico 1000mg oral

e SOS: Hidroxizina 25mg oral
Atitudes terapéuticas:

¢ Monitorizacao de cardiotocografia (1x/turno)
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e Monitorizacao de sinais vitais (1x/turno)

2. Dominios Identificados

Foram identificados os dominios Gestacao, Adaptacado a Gravidez com Complicacdes, Lactacao,

Adaptacao a Parentalidade e Comportamentos de Ligacdo Mae/Pai-Filho.

A colestase gravidica, também denominada por colestase intra-hepatica da gravidez, é a
doenca hepatica especifica mais comum da gestacdo. E uma doenca limitada a gravidez e ao
periodo peri-parto, sendo o principal sintoma o prurido corporal, combinado com niveis séricos
elevados de acidos biliares e/ou outros marcadores da funcao hepatica, como a alanina

aminotransferase (ALT) e aspartato aminotransferase (AST) (Bicocca et al., 2018).

A sua incidéncia e prevaléncia diferem em funcao da etnia e distribuicdo geografica, sendo
significativamente maior em mulheres da América Latina. A taxa de incidéncia na gravidez em
termos globais varia entre 0,2 e 2%. (Smith & Rood, 2020; Williamson & Geenes, 2014).

A etiologia da colestase ainda ndo é completamente conhecida, mas pensa-se que seja uma
doenca multifatorial, envolvendo a interacdo de fatores genéticos, hormonais e ambientais
(Piechota & Jelski, 2020). Acredita-se que a combinacao destes agentes etioldgicos contribua
para a acumulacdo excessiva de componentes toxicos da bilis no organismo e placenta, pela
producao aumentada de acidos biliares ou pela auséncia da sua remocao (Smith & Rood, 2020).
Tem sido estudado o papel das mutacdes genéticas ao nivel dos transportadores da via biliar,
uma vez que algumas dessas mutacdes estao, também, presentes noutras formas de colestase.
Por outro lado, o envolvimento de esteroides sexuais é corroborado pelo surgimento mais
frequente desta patologia no 3° trimestre da gravidez, quando as concentracdes de estrogénio
e progesterona sdo maximas. O aumento da concentracao destas hormonas, contribui para a
diminuicdo da eficiéncia dos transportadores dos acidos biliares, com consequente acumulacdo
dos mesmos. A nivel ambiental, acredita-se que as condicdes geograficas e sazonais induzem a
colestase. Fatores dietéticos, principalmente baixos niveis de selénio e zinco, e défice de

vitamina D parecem ser a razao para a acumulacao de acidos biliares (Larson et al., 2016).

Mulheres com idade superior a 35 anos, multiparas, gravidas com gestacdo multipla, com
antecedentes de colestase em gravidezes anteriores, ou histéria familiar da doenca, e com
doenca hepatica preexistente sao mais propensas a desenvolver esta patologia (Blumenfeld &
Koo, 2022).

O primeiro e principal sintoma é o prurido sem erupcao cutanea, que surge de novo no 2° ou 3°
trimestre da gravidez. Geralmente, afeta as palmas das maos e plantas dos pés, mas pode

tornar-se generalizado ao resto do corpo e tem tendéncia a exacerbar durante a noite, razio
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pelo qual algumas mulheres referem insoénia, irritabilidade e depressao. A sua intensidade vai
agravando com o decorrer da gestacao e podem surgir sintomas mais raros como dor abdominal,
nauseas, vomitos, ictericia, coluria e acolia. O prurido pode surgir antes de qualquer alteracdo
laboratorial ou outra manifestacao clinica e resolve espontaneamente dentro de 48 horas apos
o parto e os valores da funcao hepatica elevados normalizam dentro de algumas semanas (Jurk
et al., 2021; Piechota & Jelski, 2020).

O prognostico materno € bom, mas ha um aumento da incidéncia de efeitos adversos no feto,
nomeadamente a morte fetal. A fisiopatologia deste evento é ainda desconhecida, mas
acredita-se que a concentracao elevada de acidos biliares promova o desenvolvimento de
arritmia fetal ou vasoespasmo dos vasos superficiais coridnicos da placenta (Ovadia &
Williamson, 2016). Para além disto, a colestase aumenta o risco de parto pré-termo espontaneo
ou iatrogénico, presenca de mecénio no liquido amniotico, sofrimento fetal agudo, sindrome
de dificuldade respiratéria, padrao de frequéncia cardiaca fetal anteparto nao tranquilizador,
baixos indices de Apgar e maior taxa de admissao na unidade de cuidados intensivos neonatais
(Pillarisetty & Sharma, 2023).

No que toca as implicacdes maternas, por norma, esta patologia nao se associa a complicagcoes
graves a curto prazo, ainda assim, existem estudos que sugerem que gravidas com colestase
apresentam risco aumentado de desenvolver diabetes gestacional, pré-eclampsia, esteatose
hepatica aguda da gravidez, dislipidemia e hemorragias pds-parto e, ainda, hipotiroidismo,
diabetes mellitus ou doenca de Crohn a longo prazo (Marshall et al., 2013; Mor, et al., 2020;
Shemer et al., 2015).

De modo a reduzir o risco de morbimortalidade perinatal e atenuar a sintomatologia materna,
apos o diagndstico de colestase gravidica, deve instituir-se o tratamento de imediato. O
farmaco de eleicao € o acido ursodesoxicélico, que é administrado por via oral, até a data do
parto. A rifampicina pode também ser administrada como adjuvante ao acido ursodesoxicolico
e a colestiramina pode ser usada como alternativa ao mesmo (Pillarisetty & Sharma, 2023). Os
anti-histaminicos, como a hidroxizina, sdo muitas vezes prescritos para aliviar o prurido
materno, especialmente o noturno, pelos seus efeitos sedativos. Por fim, a administracao de
vitamina K é muitas vezes considerada, uma vez que a colestase pode cursar com reducéo da
absorcao desta vitamina, com consequentes complicacdes hemorragicas fetais e/ou maternas
(Piechota & Jelski, 2020).

Até ao momento, nao existem recomendacdes concretas quanto aos testes e a periodicidade
para a vigilancia destas gravidezes, no entanto é preconizado, pela maioria dos obstetras, o
doseamento da funcdo hepatica e dos parametros da coagulacdo uma vez por semana e a
realizacdo de uma ecografia abdominal, com o intuito de avaliar o figado da gravida. E,

também, recomendado a avaliacao frequente do bem-estar fetal, através da monitorizacao de
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cardiotocografia, perfil biofisico, ecografias obstétricas e fluxometrias doppler da artéria
umbilical (Ovadia & Williamson, 2016; Piechota & Jelski, 2020).

De acordo com o protocolo hospitalar, o tratamento passa, de igual forma, pela administracao
de acido ursodesoxicolico oral, anti-histaminico oral, normalmente a hidroxizina, vitamina K
oral ou intramuscular e prednisolona oral se prurido refratario. Pode também, ser aplicado um
anti-pruriginoso topico, como o Caladryl®. No que toca a vigilancia obstétrica, esta é realizada

como descrito anteriormente.

A semelhanca do que sucede com a vigilancia pré-natal, o momento ideal para o parto
permanece incerto. O Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) recomenda a
inducao do trabalho de parto entre as 35 e as 36 semanas em mulheres com colestase severa,
entre as 38 e as 39 semanas em mulheres com colestase moderada e até as 40 semanas em
mulheres com colestase ligeira (Girling, et al., 2022). O American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) defende que o parto deve ocorrer entre as 36 e as 37 semanas de
gestacao, especialmente em mulheres com sintomas persistentes, mesmo apds o tratamento
com acido ursodesoxicolico, historia prévia de morte fetal in utero antes das 37 semanas
secundaria a colestase, ou niveis de acidos biliares séricos totais superiores a 100 pmol/L
(ACOG, 2019).

No hospital da ULS, a gravidez é terminada as 37 semanas porque o risco de morbilidade
perinatal é inferior a incerteza do risco fetal da continuacdo da gravidez. No caso de existéncia
de prurido refratario e intoleravel, sofrimento fetal, morte fetal antes das 36 semanas em
gestacdo anterior ou acidos biliares iguais ou superiores a 100 pmol/L, o parto é realizado antes

das 37 semanas de gestacao.

O EEESMO, na presenca desta patologia, tem um papel fundamental na identificacao dos
sintomas sugestivos de colestase durante as consultas pré-natais, na educacgao sobre a doenca,
sobre como gerir os sintomas e os possiveis desfechos, na avaliacdo do bem-estar fetal e

evolucao da patologia e na adaptacéo a parentalidade.

O diagnostico de uma gravidez com complicagdes, pode interferir no processo de adaptagao a
parentalidade (Meleis, 2010). A transicao para a parentalidade corresponde a um processo
irreversivel, com inicio durante a gravidez, que acarreta mudancas pessoais e interpessoais,
que ocorrem a medida que cada mulher se concebe como mae e cada homem se concebe como
pai de um filho (Cardoso, 2011). As transicbes podem ser descritas como o conjunto de
respostas, ao longo do tempo, moldadas pelas condicbes pessoais e ambientais, pelas
expectativas e percecdes dos individuos, pelos significados atribuidos a essas experiéncias,
pelos conhecimentos e habilidades na gestdao das modificacdes e pelo impacto destas
modificacdes no nivel de bem-estar (Meleis et al., 2000). Quando interferem com a saude, ou

as suas respostas sao manifestadas através de comportamentos relacionados com a saude, estas
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sdo assumidas como um dos dominios de intervencdo do enfermeiro (Cardoso, 2011). Este
antecipa, avalia, diagnostica e ajuda a lidar com as mudancas inerentes a eventos criticos ou
processos de vida, promovendo ao maximo a autonomia e bem-estar (Meleis et al., 2000). A
experiéncia da transicdo exige que cada pessoa incorpore novos conhecimentos, ajuste ou
altere comportamentos, redefina os significados associados aos eventos e que altere a definicao
de si mesmo no contexto social (Cardoso et al., 2023; Meleis et al., 2000). Por isso, é crucial
que os EEESMO sejam capazes de reconhecer as respostas humanas e promover a adaptacao a

nova condicao de salde (Meleis, 2010).

Tendo em conta a possibilidade de um parto prematuro, é indispensavel e primordial que o
EEESMO esteja atento as necessidades, expectativas e aos receios dos pais. Estes idealizam um
parto de termo gratificante, pelo que, quando este periodo é abreviado, através de um parto
prematuro, os pais sentem-se perdidos e incompletos (Miele et al., 2018; Najafi et al., 2023),
incapazes de lidar com um recém-nascido prematuro. Por isso, torna-se fundamental que o
EEESMO conheca as dificuldades dos pais, de modo a facilitar a adaptacao aos seus novos papeis,

promovendo novas competéncias, em qualquer contexto em que o recém-nascido se encontre.

As maes de recém-nascidos pré-termo sentem dificuldades no inicio do aleitamento devido ao
desenvolvimento prematuro da mama, a auséncia de succao do bebé, as questdes emocionais
que resultam do parto e ao pouco apoio que tém nesta fase (Palmér & Ericson, 2019; Vizzari et
al., 2023). A separacao entre os dois ou a falta de apoio adequado a extracdo de leite sdo
situacdes que provocam stress e podem perturbar o reflexo de ejecao do leite ao inibir a

quantidade de ocitocina libertada (Nagel et al., 2022).

Estas precisam de ser encorajadas e orientadas a iniciar a extracao precoce e frequente de
leite, para estimular a lactacdo. A Organizacdo Mundial da Salde (OMS, 2020) preconiza a
extracao entre a primeira e a terceira hora apos o parto. A extracdo deve ser realizada na
mesma frequéncia em que normalmente amamentaria se a mae néo estivesse separada do bebé,
ou seja, 8 a 12 vezes por dia. Por volta dos 10-14 dias apos o parto, se a mulher estiver a extrair
exclusivamente, é expectavel que consiga extrair cerca de 700 a 980 ml de leite (Bartick et al.,
2021).

A extracdo pode ser realizada de forma manual ou mecanica. A forma manual implica uma
massagem delicada de todos os quadrantes da mama, estimulando o tecido mamario e o
mamilo. Esta técnica, se utilizada sozinha, ndo é tdo efetiva como um extrator mecanico. Os
extratores elétricos combinam a forca de succéo e os padrdes de succao, imitando o padrao de
succao dos recém-nascidos. Inicialmente ha uma fase de estimulacdo, com succdo mais rapida,
para estimular a ejecao de leite e depois uma fase de expressao, com succées mais lentas e

regulares, com o objetivo de facilitar a extracao do leite (Meier et al., 2016).
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Existem outros fatores que auxiliam a producao do leite, como por exemplo, a extracao num
ambiente confortavel e relaxado, fotografias, sons ou o cheiro do bebé, que estimula a

libertacao de ocitocina e melhora a ejecao de leite (Bartick et al., 2021).

O leite humano é especialmente importante nos primeiros meses de vida apoés um nascimento
prematuro devido ao seu papel na maturacao gastrointestinal, no controlo de doencas
infeciosas e cronicas e no desenvolvimento neurolégico. O leite pré-termo difere do leite de
termo, uma vez que contém teores mais elevados de energia, lipidos, proteinas, azoto,
imunoglobulinas, elementos anti-inflamatorios, minerais e vitaminas (Chiurazzi, et al., 2021;

Dimitrouglou et al., 2022).

Por fim, a ligacdo mae/pai-filho tem inicio durante a gravidez e vai-se desenvolvendo durante
o primeiro ano de vida da crianca. E um fator relevante na previsio de comportamentos de
afetividade no pos-parto, influenciando a satisfacdo e as competéncias no exercicio do papel
parental ap6s o nascimento (Abasi et al., 2021). O desenvolvimento desta ligacdo nao deve ser
encarado como um processo linear, visto que sofre influéncia de multiplas condicionantes,
como a disposicao cognitiva e emocional dos pais, as alteracdées hormonais da mae, os fatores
econdmicos e as circunstancias da gravidez e do parto (Césnaité et al., 2019). As maes que tém
uma ligacdo mais forte e saudavel com feto durante a gravidez, interagem melhor com seus
filhos, o que, por sua vez, pode ter um impacto significativo no desenvolvimento emocional,
cognitivo e social dos mesmos (Verklan et al., 2020). As interpretacdes dos pais em relacao aos
movimentos fetais, o imaginar como sera o bebé e como sera dar de mamar, bem como o
comportamento de acariciar o feto através do abdomen materno e de falar com ele constituem

formas de relacao (Abasi et al., 2013).

De forma a garantir uma relacdo positiva entre os pais e o bebé no pos-parto, é essencial
detetar perturbacoes a esta ligacdo no periodo pré-natal e intervir de forma a melhora-la (Abasi
et al., 2021). As complicacbes na gravidez podem afetar esta relacdo, afetar as atitudes e os
comportamentos maternos (Kucharska, 2019). O diagndstico de patologias durante a gestacao
pode ser um grande fator de stress, associado a niveis mais elevados de ansiedade e depressao,
atrasando o inicio da ligacdo mae-filho (Celik & Giineri, 2020). Por isso, os EEESMO devem estar
conscientes que estes fatores podem afetar a ligacao e devem implementar estratégias que
promovam a relacdo entre a mae e o feto (Stoodley et al., 2023). Essas estratégias passam por
ensinar sobre a estimulacao tatil e sonora do feto, sobre a contagem de movimentos fetais e
sobre a atividade e desenvolvimento do feto (Abasi et al., 2021; Salehi et al., 2017; Stoodley
et al., 2023).
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3. Plano de Cuidados

Dominio GESTACAO
Diagnostico GRAVIDEZ
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Diminuir a morbilidade materno-fetal e Detetar precocemente sinais e

sintomas de agravamento de
complicacoes da gravidez e
desenvolvimento fetal

Intervencoes:

Avaliar evolucao da gravidez e bem-estar fetal:

e Pressao sanguinea avaliada no membro superior esquerdo, com a gravida sentada e
com as pernas descruzadas: 119/71 mmHg

o Temperatura: 36°C

e Perda de sangue vaginal: Sem perda de sangue vaginal

¢ Monitorizacao de cardiotocografia durante 30 minutos:

©]
O
©]
©]

Linha de base: 140bpm
Variabilidade entre 5-25bpm
Com aceleracoes

Sem contracodes uterinas

e Movimentos fetais: Padrao normal de movimentos fetais
e Perda de liquido amniotico: Sem perda de liquido
e Prurido: Nao refere

e Dor

abdominal: Nao refere

e Vomitos/Nauseas: Nao refere
e Pele: Sem alteracdes

Dominio

ADAPTAGAO A GRAVIDEZ COM COMPLICAGOES

Dado(s):

e Agravida referiu “antes de ir a consulta externa, ja sabia que ia estar outra vez com
os dcidos biliares alterados porque estava a sentir prurido nas palmas das mdos,
principalmente a noite, igual ao que aconteceu nas ultimas vezes” (sic)

e “para aliviar o prurido, para além da hidroxizina que fazia antes de dormir aplicava
um creme com corticoide e por vezes dgua morna” (sic)

° lteu
vez

sei que se os dcidos biliares ndo estiverem nos valores adequados, vou ter outra
um parto antes do tempo, porque isto é prejudicial a minha bebé” (sic)

Dado

CONHECIMENTO SOBRE COMPLICACOES DURANTE A GRAVIDEZ FACILITADOR
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Dominio ADAPTACAO A GRAVIDEZ COM COMPLICAGCOES

Dado(s):

e Agravida referiu “quando decidimos engravidar, ja sabiamos que isto poderia voltar
a acontecer. Claro que fico triste por mais uma vez, ndo ter uma gravidez normal e
por passar pelo processo da neonatologia outra vez, mas sei que a minha bebé vai
ser forte e vamos ultrapassar isso.” (sic)

Dado SIGNIFICADO ATRIBUIDO A GRAVIDEZ COM COMPLICAC@ES FACILITADOR
Dominio LACTAGAO
Dado(s):

e Agravida referiu “eu quero dar o meu leite. Na ultima gravidez, a minha filha
também esteve internada na neonatologia e eu tentei extrair leite com a bomba do
hospital, mas ndo sabia como é que funcionava e também ndo tive grande apoio... E
como saia pouco leite, achava que ndo tinha o suficiente e desisti, preferi dar leite
artificial quando fui para casa...” (sic)

e Questionou “Acha que vou ter leite suficiente?” (sic)

Diagnostico POTENCIAL PARA MELHORAR CONHECIMENTO SOBRE LACTAGAO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Promover conhecimento sobre e Que a gravida compreenda o
lactacao processo de producao e libertacao

de leite materno

¢ Que a gravida identifique estratégias
de estimulacao da producao e
libertacao de leite materno

Intervencoes:

Ensinar sobre lactacao:

e Referir que um parto pré-termo nao implica que a mama nao consiga produzir leite,
uma vez que esta esta preparada para a lactacao a partir das 16 semanas de
gestacao, sem qualquer intervencao ativa da mulher. Todavia, a placenta liberta uma
hormona chamada progesterona que funciona como um inibidor da producao do
leite. Quando esta sai, é apenas necessario um estimulo para se iniciar a producao
de leite;

e Referir que existem outras 2 hormonas importantes na lactacao. A ocitocina, a
hormona do amor, que é responsavel pela ejecao do leite, ou seja, pela saida do
leite para fora da mama, e a prolactina que tem como principal funcao a producao
de leite. Apos o parto, esta ajuda a iniciar e a manter a producao do leite.

Ensinar sobre estratégias para manter a lactacéo:

e Explicar que quanto mais amamentar ou extrair leite, mais prolactina e ocitocina sao
libertadas, logo é produzido mais leite e este é ejetado mais facilmente;
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Referir que a ocitocina € libertada, nao s6 em resposta a suc¢ao ou ao contacto da
boca do bebé com a areola ou mamilo, mas também através de outros sentidos.
Basta olhar para a sua bebé, ver uma fotografia, sentir o cheiro dela ou pensar nela.
Estas atitudes levam uma mensagem até ao cérebro de que tem de libertar ocitocina
e esta vai, através da corrente sanguinea, até a mama, onde vai ajudar na saida do
leite;

Reforcar que, seja no momento de extracao de leite ou de amamentacao, estes
devem ocorrer num ambiente calmo e a mae deve estar tranquila, uma vez que
emogdes como a inseguranca, a preocupacao ou a ansiedade prejudicam a acao da
ocitocina, dado que as hormonas produzidas em resposta a essas situacoes sao
antagonistas da sua acao;

Explicar que os niveis de prolactina vao diminuindo se a mama néo for estimulada a
produzir leite. Ou seja, se uma mulher nao extrair o leite, ou nao amamentar, os
niveis desta hormona voltam aos de pré-gravidez, que foi o que aconteceu na ultima
gravidez.

Avaliar evolucao do conhecimento sobre lactacao

Dominio ADAPATAGAO A PARENTALIDADE

Dado(s):

Durante o discurso referiu varias vezes que queria amamentar a filha, “porque o
leite materno é rico em nutrientes importantes, principalmente na fase prematura,
e quero criar uma ligacdo mais préxima com a bebé, mas tenho no¢cdo que posso ndo
dar logo de mamar.” (sic)

“No entanto, eu quero dar o meu leite. Na ultima gravidez, a minha filha também
esteve internada na neonatologia e eu tentei extrair leite com a bomba do hospital,
mas ndo sabia como é que funcionava e também ndo tive grande apoio... E como saia
pouco leite, achava que ndo tinha o suficiente e desisti, preferi dar leite artificial
quando fui para casa...” (sic)

“Eu queria saber como é que se extrai de forma eficaz, quantas vezes é que tenho
de extrair e claro, como é que posso conservar, porque sei que vou ter alta, mas a
minha bebé vai ficar aqui.” (sic)

Diagnéstico POTENCIAL PARA MELHORAR CONHECIMENTO SOBRE EXTRACAO DE LEITE
8 MATERNO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Promover conhecimento sobre e Que a gravida compreenda os
extracao de leite principios da extracao do leite
materno de forma manual e
mecanica
e Que a gravida saiba como preparar o
ambiente promotor para a extracao
de leite materno
Intervencoes:

Ensinar sobre extracao de leite materno:
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e Referir que o leite materno pode ser extraido de 2 formas. Extracdo manual e
extracdo mecanica com bomba extratora;

e Explicar que a extracdao manual € uma técnica que pode levar algum tempo a ser
eficaz e é necessario pratica-la;

e Extracdo manual: Antes de a realizar, adotar uma posicao confortavel e tentar
relaxar. Ter ao seu lado uma fotografia da sua bebé, ou uma roupa dela para
estimular a libertacao de ocitocina que falamos anteriormente. De seguida, colocar
uma toalha morna nas mamas, ou massajar durante alguns minutos, com a mao
fechada todo o tecido mamario, ajudando assim a estimular a producao e ejecao de
leite. Estimular, também, o mamilo suavemente. Depois, posicionar a mao no peito
em C (polegar na parte superior e dedos em baixo da mama). Os dedos devem estar a
2,5 a 5 cm atras do mamilo. Empurrar suavemente a mama com os dedos em direcao
ao corpo e depois pressionar, juntando os dedos. Aliviar a pressao. Repetir estes
passos a um ritmo constante e ritmico, até que ndo haja mais saida de leite. Evitar
que os dedos deslizem sobre a pele e saiam do lugar inicial. Quando o leite gotejar
em menor quantidade, rodar gentilmente a posicao da mao e extrair leite de outra
area da mama;

e Explicar que a extracdao mecanica é feita através de uma bomba elétrica. No
internamento, apos o parto, é lhe emprestada uma bomba, mas podera adquirir, para
em casa também conseguir extrair o leite. Existem diversas bombas no mercado, mas
o ideal é utilizar uma bomba dupla, para extrair leite das duas mamas ao mesmo
tempo;

e Explicar que o principio da extracdo é o mesmo da extracao manual: colocar-se numa
posicao confortavel, imaginar a sua bebé, ver uma fotografia dela... A Unica
diferenca, € que a bomba faz a succao semelhante a dos recém-nascidos, que com a
mao nao é possivel. No inicio, estas bombas tém uma fase de estimulacéo, cerca de
2 minutos. Nesta fase raramente sai leite, mas potencia a fase seguinte que é a fase
da succao;

e Referir que, se for separada da sua bebé logo apos o parto, a extragao deve ser
iniciada entre a 1* e a 3 hora pds-parto e deve ser realizada na mesma frequéncia
em que normalmente amamentaria, ou seja, 8 a 12 vezes por dia;

e Reforcar que é normal que das primeiras vezes nao consiga extrair quase leite
nenhum, provavelmente vai conseguir encher uma seringa de 1 ml. E, a medida que
vai extraindo, vai aumentando a producéo de leite, como ja falamos anteriormente;

e Referir que no fim da extracdo mecanica pode voltar a fazer extracdo manual.

Avaliar evolucao do conhecimento sobre extracao de leite materno

Diagnéstico POTENCIAL PARA MELHORAR CONHECIMENTO SOBRE CONSERVAGCAO DO
- LEITE MATERNO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Promover conhecimento sobre e Que a gravida saiba como conservar
conservacao do leite materno o leite materno extraido
Intervencoes:

Ensinar sobre conservacao do leite materno:

e Referir que o leite que conseguir extrair pode ficar na seringa, num biberao ou num
recipiente proprio, a temperatura ambiente (< 25°C) se for para ser dado em menos
de 6 a 8 horas;
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Explicar que, se nao for usado em menos de 6 a 8 horas, pode ser refrigerado ou
congelado. Se refrigerado, no fundo da primeira prateleira, com temperaturas entre
4 e 10°C, tem tempo maximo de conservacao de 3 a 5 dias, mas se a temperatura for
superior a 5°C, deve ser consumido nas 6 horas seguintes depois do 3° dia. Se
refrigerado, no fundo da primeira prateleira, com temperaturas entre 0 e 4°C, tem
tempo maximo de conservacao de 8 dias. No congelador, com uma temperatura
inferior a -20°C, a conservacao pode prolongar-se por 6 meses, embora as
caracteristicas nutricionais e imunologicas do leite materno vao-se degradando. Se a
temperatura de congelacao for superior a -20°C, o tempo de armazenamento nao
deve ser superior a 3 meses;

Referir que se deve colocar a data e a hora de extracao no recipiente;

Referir que, se fizer extracao em casa, com o objetivo de levar para o hospital, caso
a bebé esteja internada na neonatologia, o leite deve ser transportado em
recipientes refrigerados como bolsas térmicas com gelo ou em gel.

Avaliar evolucao do conhecimento sobre conservacao do leite materno

Dominio COMPORTAMENTOS DE LIGACAO MAE/PAI-FILHO

Dado(s):

A gravida falava muitas vezes com a bebé, de forma carinhosa. Acariciava a barriga e
sorria sempre que falava dela.

Referiu: “a minha filha estd muito entusiasmada com a minha gravidez e a chegada
da irmd, mas eu jd lhe fui preparando para a possibilidade de ndo irmos logo para
casa, e para o facto de a irmd precisar de mais cuidados” (sic)

“O meu marido jd tem estado a preparar o quarto, a montar o muda-fraldas e o
berc¢o. Gostava de estar a ajudar, mas vou dando umas dicas” (sic).

Foco LIGAGAO MAE/PAI-FILHO
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Processo de Concecdo de Cuidados na Assisténcia a Mulher em Trabalho de Parto

Neste subcapitulo irdo ser abordados os dominios transversais aos diversos processos de
concecdo de cuidados durante a assisténcia a mulher em trabalho de parto e, no fim,

apresentados os planos de cuidados.
0O dominio comum identificado em todos os planos de cuidados foi o Parto.

No Caso Clinico 1 e 3 foi identificado o dominio Procedimentos de Diagnostico e Terapéutica
Médica, incluindo o Cateter Epidural e o Cateter Venoso Periférico. J4 no Caso Clinico 2 foi

identificado o mesmo dominio, mas o foco foi Procedimento Invasivo.

Os dominios Comportamentos para Amamentar e Lactacdo foram identificados nos Casos

Clinicos 1 e 2.

Foram também identificados dominios comuns no que diz respeito ao recém-nascido nos Casos
Clinicos 1 e 2, nomeadamente Parto, mais concretamente o foco Nascimento e Reflexo de

Succédo. No Caso Clinico 3, apenas sera identificado o Nascimento.

1. Dominio: Parto

Neste dominio existem dois focos de atencao/diagnosticos: Trabalho de parto e Nascimento.

1.1. Diagnéstico: Trabalho de Parto

0 trabalho de parto comporta um conjunto de fenomenos fisiologicos que podem ser induzidos
ou espontaneos e culmina com a saida do feto e da placenta do Utero através da vagina. Este é
caracterizado por quatro estadios diferentes: dilatacdo e extincdo do colo uterino, periodo

expulsivo, dequitadura e periodo de hemostase (Hutchison et al., 2023).

Embora seja dificil precisar quando é que se inicia o TP, o primeiro estadio comeca quando a
mulher tem percecao de contracdes uterinas ritmicas, dolorosas e regulares e termina com a
dilatacao completa do colo do Utero (Hutchison et al., 2023). Considera-se a dilatacao completa
quando deixa de ser possivel tocar tecido do colo diante da apresentacédo, o que ocorre quando
o diametro do canal atingiu os 10 centimetros (Fatia & Tinoco, 2016). O primeiro estadio divide-
se em fase latente e em fase ativa. A OMS (2018) define fase latente como o periodo
caracterizado por contracdes uterinas dolorosas e por alteraces variaveis no colo uterino,

incluido algum grau de extincdo, até aos 5 cm de dilatacao. Esta fase pode durar até 20 horas
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nas mulheres nuliparas e até 14 horas nas multiparas (Graca, 2017). A fase ativa é caracterizada
pelo aumento da intensidade, duracao e frequéncia das contracdes, bem como por uma rapida
dilatacao cervical (OMS, 2018), que promove a descida e rotacao do feto ao longo da pelve, até
a dilatacao e extincdo completas. Geralmente, a duracdo desta fase do TP nao se estende para
além das 12 horas em primiparas, nem para além das 10 horas em mulheres multiparas (OMS,
2018). Em relacao as alteracoes verificadas no colo do Utero, nas nuliparas, ocorre primeiro a
extincao do colo e posteriormente a dilatacdo, ao passo que, nas multiparas, a dilatacao inicia-

se mais cedo (Graca, 2017).

0 segundo estadio inicia-se com a dilatacao completa e termina com a expulsdo do feto, sendo
a sua duracao diferente de mulher para mulher e influenciada pela presenca de analgesia
epidural, variedade da apresentacao e percecao da necessidade de realizar esforcos expulsivos
(Gizzo et al., 2014). Nas primiparas pode durar até trés horas, enquanto nas multiparas
geralmente nao ultrapassa as duas horas (OMS, 2018). Durante este periodo, o feto vai descendo
no canal de parto, com ou sem esforcos expulsivos maternos (Hutchison et al., 2023) e é
expectavel que se adapte aos diametros pélvicos da mae. A esta adaptacdo da-se o nome de
mecanismos do trabalho de parto e divide-se em sete movimentos cruciais que facilitam a

passagem do feto, em apresentacao cefalica, pelo canal vaginal (Cunningham et al., 2015):

e Encravamento ou insinuacao - quando o diametro biparietal fetal atravessa o estreito
superior da bacia;

e Descida - que depende de quatro forcas: pressdao do liquido amniético, pressao pelo
fundo do utero contraido, contracdo do diafragma e mdsculos abdominais e
alinhamento do corpo fetal;

e Flexao - ocorre logo que a cabeca fetal encontra resisténcia, ficando o mento e o térax
fetal em contacto. Desta forma, € o menor didmetro, o suboccipito-bregmatico a
atravessar o estreito inferior;

e Rotacao interna - consiste na rotacao do polo cefalico, de forma que a fontanela
posterior se alinhe anteriormente com a sinfise plbica;

e Extensao - a apresentacao fetal atinge o 4° plano de Hodge e ocorre deflexao do polo
cefalico sob o bordo inferior da sinfise plbica. De seguida, a cabeca emerge por
extensao;

e Rotacdo externa - apo6s expulsdo da cabeca, ocorre a restituicao que corresponde a
rotacdo do corpo fetal para posicao transversa, colocando o diametro biacromial em
relacdo ao diametro antero-posterior da bacia e permitindo a descida do ombro anterior
pela sinfise pubica;

e Expulsdao - assim que o ombro anterior aparece sobre a sinfise pubica, o perineo

distende sob o ombro posterior e o restante corpo é exteriorizado.
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0 terceiro estadio, denominado de dequitadura, decorre desde o nascimento até a expulsao da
placenta e membranas (Graca, 2017). Neste periodo pode ser adotada uma conduta expectante,
aguardando pelos sinais de descolamento e consequente saida da placenta, ou uma conduta
ativa, com a finalidade de abreviar e facilitar a sua saida (Begley et al., 2019). As diretrizes
mundiais ndo tém uma opiniao consensual em relacdo ao tempo que é necessario esperar antes
de intervir. O National Institute for Health and Care Excellence (NICE) sugere um tempo de
espera de 30 minutos se gestao ativa ou de 60 minutos se atitude expectante, enquanto a OMS
propde um tempo de espera de 30 minutos antes de se intervir de forma ativa (NICE, 2023;
OMS, 2012).

E por fim, o Gltimo estadio refere-se ao periodo de hemostase, que comeca depois da
dequitadura e prolonga-se pelas duas horas seguintes (Faria & Tinoco, 2016). Neste periodo, as
fibras musculares uterinas contraem-se ao redor dos vasos sanguineos do miométrio na area de

insercao placentar, prevenindo a hemorragia pos-parto (Graca, 2017).

Perante o diagnostico de “Trabalho de parto”, o EEESMO tem objetivos especificos de acordo
com o estadio em que a gravida se encontra, sendo estes: Determinar evolucao do trabalho de
parto, bem-estar fetal e pds-parto; Facilitar o trabalho de parto/nascimento; Controlar dor de
trabalho de parto; Promover autocontrolo: lidar com a dor de trabalho de parto; Promover
autocontrolo: lidar com o trabalho de parto; Prevenir laceracdo do perineo; Promover parto

eutdcico e Prevenir complicacao durante o periodo expulsivo/nascimento.

1.1.1. Objetivo: Determinar evolucao do trabalho de parto, bem-estar fetal e pos-parto

A avaliagado da evolucao do trabalho de parto é realizada com o intuito de perceber se o TP e
parto progridem conforme o esperado e para identificar precocemente desvios a normalidade
(Downe et al., 2013). Existem varios métodos nao invasivos para avaliacdo do TP, incluindo a
detecao da frequéncia e intensidade das contracoes uterinas, a descida da apresentacéo fetal
através da palpagao abdominal, a observacdo da linha purpura e do losango de Michaelis, a
utilizacao de ultrassonografia e a identificacao das mudancas no comportamento materno e das
vocalizacdes, especialmente no segundo periodo do trabalho de parto, devido as alteracoes
hormonais (Asl et al., 2018; Ghi et al., 2018; Irani et al., 2018; Moncrieff, et al., 2022; Pan et
al., 2022).

Apesar de ser o mais invasivo, o método mais utilizado é o toque vaginal. Esta intervencao
permite a avaliacao das caracteristicas do colo uterino como a posicao, a dilatacédo, a extincao
e a sua consisténcia (Downe et al., 2013), as condicdes da bacia materna e da estatica fetal
como a apresentacao, a situacao, a posicao, a variedade, a atitude e a descida da apresentacao

fetal e o estado da bolsa amnidtica (Nené et al, 2016).
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A apresentacdo fetal diz respeito a parte fetal palpavel ao toque vaginal através do colo do
Utero e pode ser cefalica, pélvica ou de espadua. A situacdo, por sua vez, € a relacdo entre os
maiores eixos maternos e fetais. A posicao € definida como a relacao do ponto de referéncia
da apresentacao com os lados direito ou esquerdo do canal de parto, enquanto a variedade é a
relacao com as regides anterior, posterior ou transversal do canal de parto. A atitude, por fim,
corresponde a postura que o feto assume no final da gravidez e que se caracteriza pela flexao
de todo o corpo (Nené et al, 2016). A descida da apresentacao fetal ao longo do canal de parto
pode ser identificada através dos planos de Hodge. O primeiro plano é delimitado pelo bordo
superior da sinfise pubica e pelo promontorio, o segundo plano pelo bordo inferior da sinfise
pubica e segunda vertebra sagrada, o terceiro plano pelas espinhas isquiaticas e o quarto plano

pela extremidade do coccix.

De acordo com a OMS (2018), o exame vaginal deve ser realizado em intervalos de quatro horas
em gestacoes de baixo risco. No entanto, e sendo uma intervencao frequentemente associada
a desconforto e ansiedade materna (Papoutsis et al., 2024), nao existe consenso relativamente
a estes intervalos, pelo que na pratica, estes sdo efetuados quando necessario, ou seja, antes
da colocacao de cateter epidural, antes da realizacdo de amniotomia, sempre que existam
alteracdes no tracado de CTG ou quando a mulher refere dor ou desconforto diferente do
habitual.

O bem-estar fetal, a contratilidade uterina e os movimentos fetais sao avaliados através da
monitorizacdo de CTG eletronica. Em relacdo ao bem-estar fetal sao avaliados quatro
parametros: linha de base, variabilidade e presenca de aceleracdes e/ou desaceleracoes. A
linha de base da frequéncia cardiaca fetal (FCF) corresponde aos segmentos com menos
oscilagdes, durante 10 minutos e é expressa em batimentos por minuto (bpm). Os limites
considerados normais sao entre os 110 e os 160 bpm, sendo a bradicardia definida com uma
linha de base abaixo dos 110 bpm e taquicardia acima dos 160 bpm. A variabilidade traduz as
oscilacdes da frequéncia cardiaca e é considerada normal quando esta compreendida entre os
5 e 25 bpm, reduzida se inferior a 5 bpm e aumentada se superior a 25 bpm durante 50 minutos
com uma linha de base normal, ou durante 3 minutos numa desaceleracdo. Uma aceleracao é
definida como um aumento abrupto da FCF acima da linha de base superior a 15 bpm e com
duracédo superior a 15 segundos, enquanto uma desaceleracao é definida como uma diminuicao
da linha de base superior a 15 bpm com duracao superior a 15 segundos. Esta pode ser precoce
traduzindo compressao do polo cefalico fetal, variavel quando ha compressdo do cordao
umbilical, tardia ou prolongada, estando estas associadas a hipoxemia fetal. O padrao
sinusoidal diz respeito a uma onda caracteristica, com formato ondulatério e amplitude entre
5 e 15 bpm, frequéncia de 3 a 5 ciclos/minuto e com duracao minima de 30 minutos (De Campos
& Pinto, 2022; Santo, 2016).
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Tendo em conta estes parametros, os tracados cardiotocograficos podem ser classificados como
normal quando apresentam uma linha de base entre os 110 e os 160 bpm, variabilidade entre
0s 5 e os 25 bpm e sem desaceleragdes repetitivas, patolégico se linha basal inferior a 110 bpm,
variabilidade reduzida, aumentada ou padrao sinusoidal ou desaceleracoes tardias repetitivas
ou prolongadas e suspeito quando se verifica auséncia de pelo menos um critério de
normalidade, mas que ndo apresenta caracteristicas patologicas. Em relacao as alteracbes da
contratilidade, a taquissistolia é definida como a ocorréncia de 5 ou mais contracées em 10

minutos em dois periodos consecutivos de 20 minutos (De Campos & Pinto, 2022; Santo, 2016).

A OMS (2018) nao recomenda a cardiotocografia continua para avaliacao do bem-estar fetal em
gravidas saudaveis em trabalho de parto espontaneo, tendo em conta que esta intervencao
aumenta as taxas de cesariana, bem como outras intervencoes médicas, sem ser custo-efetiva
e com aceitabilidade e viabilidade variaveis. Por outro lado, pode restringir outras intervencoes
benéficas durante o trabalho de parto, como a possibilidade de caminhar livremente ou de
adocéo de posicoes mais confortaveis durante o TP e parto (OMS, 2018). Por sua vez, a Direcao-
Geral da Salde (DGS, 2023) aconselha a monitorizacao continua de CTG externa desde a fase

latente do TP. O protocolo hospitalar preconiza a monitorizacdo continua a partir da fase ativa.

No pos-parto, a avaliacdo da localizacdo do fundo uterino e do ténus do Utero possibilita a
identificacao precoce de atonia uterina (Graca, 2017). A OMS (2018) aconselha que a avaliacao
da perda vaginal, do tonus uterino, da altura uterina, da temperatura e da frequéncia cardiaca
sejam realizadas de forma rotineira, sem definir timings. A DGS (2023) preconiza a avaliacao
da perda hematica vaginal, do pulso radial, da tensao arterial e do estado de contratura uterina
a cada 15 minutos nas primeiras duas horas apo6s o parto. No hospital, estas vigilancias sao
realizadas trés vezes durante as primeiras duas horas apos o parto, uma delas apos a
dequitadura, outra uma hora apos o parto e por fim antes de transferir a puérpera para o

puerpério.

1.1.2. Objetivo: Facilitar trabalho de parto/nascimento

Existem diversas intervencoes que dao resposta a este objetivo, como por exemplo: assistir no
posicionar-se, gerir ingestao de liquidos, assistir no uso de estratégias facilitadoras do trabalho
de parto, executar amniotomia e assistir na expulsao da placenta. Cada intervencao ira ser

explicada aquando da apresentacao dos planos de cuidados.

1.1.3. Objetivo: Controlar dor de trabalho de parto

A percecao da dor durante o trabalho de parto e parto é determinada por varios fatores

psicossociais, influenciada por processos cognitivos e pelo significado que lhe é atribuida e, por
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isso, nem todas as mulheres a sentem da mesma forma (Ryding et al., 2016; Whitburn et al.,
2017).

O tipo de dor muda a medida que o TP evolui. A dor de periodo de dilatacao, geralmente, é
uma dor visceral que ocorre devido a isquemia do miométrio durante as contracdes e a dilatacao
cervical. E considerada uma dor classica, porque é transmitida, lentamente, pelo colo do Utero,
Utero e ligamentos pélvicos a outras zonas como o abdoémen inferior e regido lombar (Zuarez-
Easton et al., 2023).

Durante o final do primeiro estadio de TP e inicio do segundo, a distensdo e tracdo na regiao
pélvica torna-se a fonte predominante de dor, que se torna intensa e aguda, estando localizada,
principalmente, no perineo, anus, parte inferior do sacro e coxas. O estimulo é transmitido
pelos nervos pudendos (Zuarez-Easton et al., 2023). A dor sentida durante o periodo expulsivo
€ causada, também, pela pressao que a apresentacdo fetal induz no pavimento pélvico,

atingindo a bexiga e a uretra (Zuarez-Easton et al., 2023).

Esta € inevitavel durante o processo de trabalho de parto, mas pode ser controlada com
estratégias farmacologicas e nao farmacologicas para alivio da dor (OMS, 2018). O controlo da
dor durante o TP deve ser uma preocupacao dos EEESMO, uma vez que contribui para o bem-

estar fisico e emocional da parturiente.

1.1.4. Objetivo: Promover autocontrolo: lidar com a dor de trabalho de parto

Compreender as caracteristicas multidimensionais e a individualidade da experiéncia da dor é
essencial, pois estes fatores afetam as preferéncias da mulher e servem como base para adocao
de estratégias nao farmacologicas ou farmacolodgicas de alivio da dor (Thomson et al., 2019;
Zuarez-Easton et al., 2023). Os métodos nao farmacologicos sao utilizados como complemento
aos agentes farmacologicos, ou como principal fonte de alivio da dor. O ACOG (2019), a
European Board and College of Obstetrics and Gynaecology (EBCOG, 2022) e a OMS (2018)
reconhecem a sua utilidade como adjuvantes aos agentes farmacologicos, de acordo com a
preferéncia da parturiente. Os principais métodos utilizados sdo as técnicas de respiracao e de
relaxamento, a alternancia de posicoes, a hidroterapia, a massagem, a aplicacdo de calor ou

frio, a musicoterapia e a imaginacao guiada.

A presenca e o envolvimento da pessoa significativa durante o trabalho de parto, que é
recomendado pela OMS (2018), também diminui a necessidade de analgesia, bem como reduz
a duracao do TP e aumenta a confianca e satisfacado materna. O acompanhante apoia a gravida,
através da partilha de informacao sobre o parto, servindo como ponte comunicacional entre os
profissionais de salde e a mulher, facilitando no uso estratégias nao farmacolodgicas para lidar

com a dor e fornecendo apoio emocional (Bohren et al., 2019).
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1.1.5. Objetivo: Promover autocontrolo: lidar com o trabalho de parto

Sendo o TP influenciado pela eficacia das contracdes uterinas, pela descida da apresentacédo
fetal, pela mobilidade da pelve, pelo relaxamento e elasticidade dos musculos pélvicos e pelos
efeitos das hormonas e do stress, existem comportamentos que podem ser adotados pela
gravida e/ou pessoa significativa que poderao influenciar estes fatores e contribuir para a
evolucao do TP (Cardoso et al., 2023).

A verticalidade e o movimento, por exemplo, desencadeiam um conjunto de mecanismos a
nivel da bacia materna, que influenciam a progressao da apresentacéo fetal através do canal
de parto, diminuindo a duracdo do TP e a percecao da dor e aumentando a eficacia das

contracoes uterinas (Aryani et al., 2022; Emam & Al-Zahrani, 2018).

1.1.6. Objetivo: Prevenir laceracdo do perineo

O trauma perineal € uma complicacdo comum do parto vaginal e pode ocorrer de forma
espontanea ou iatrogénica, no caso das episiotomias (Domenighi et al., 2021; Ugwu et al.,
2018). As laceracoes perineais espontaneas podem ser classificadas da seguinte forma (ACOG,
2018):

e 1°grau: lesao superficial da mucosa vaginal que envolve a pele perineal;
e 2°grau: envolve mucosa vaginal e musculos perineais;
e 3°grau: envolve o esfincter anal;

e 4°grau: prolonga-se para além do esfincter anal, atingindo a mucosa retal.

Os fatores de risco associados incluem primiparidade, parto instrumental, macrossomia fetal,
posicdo materna, periodo expulsivo prolongado e variedade de posicdo occipital posterior
(Domenighi et al., 2021; Goh et al., 2018). A maioria das laceracdes nao causa complicacoes a
longo prazo, no entanto as laceracdes graves estdo associadas a uma maior incidéncia de
disfuncao do pavimento pélvico, disfuncdo urinaria e incontinéncia fecal, a um aumento da dor

perineal e a dispareunia (Ramar & Grimes, 2023).

Na literatura sao referidas varias estratégias para a prevencao do trauma perineal, mas nao ha
consenso sobre quais as melhores praticas (Vieira et al., 2018). A OMS (2018) recomenda,
durante o periodo expulsivo, a realizacao de massagem perineal, a aplicacdo de compressas
guentes no perineo e a técnica de “hands on”, tendo sempre em atencao a preferéncia da
parturiente. Existem, ainda, a técnica de Ritgen modificada, que nao é recomendada pela OMS
(2018) pela falta de evidéncia cientifica acerca do seu beneficio, e a utilizacao de lubrificantes
(Aasheim et al., 2018; Aquino et al., 2019; Aquino et al., 2020).
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1.1.7. Objetivos: Promover parto eutécico e prevenir complicacdo durante o periodo

expulsivo/nascimento

Durante o periodo expulsivo, o EEESMO tem como objetivos implementar estratégias que visam
facilitar este periodo e ajudar a mulher a encontrar as melhores estratégias para respeitar o
processo fisiologico do parto e nascimento. No entanto, por vezes, é necessario implementar
manobras devido a alteracdes no decurso normal do parto, podendo constituir uma emergéncia

obstétrica (Posner et al., 2014).

1.2, Diagnéstico: Nascimento

Apos o parto, o EEESMO, para além de continuar a cuidar da mulher, tem um novo ser aos seus

cuidados, o recém-nascido, e é necessario promover a sua adaptacao a vida extrauterina.

Esta adaptacao é um periodo critico na vida do recém-nascido, uma vez que este tem de se
ajustar as alteracoes fisiologicas e comportamentais que tém inicio logo ap6s o nascimento
(Lowdermilk & Perry, 2008).

A alteracdo fisiologica mais critica exigida ao recém-nascido € a transicdo da circulacao fetal
ou placentaria para a respiracdao independente. Este mecanismo depende de estimulos
quimicos, térmicos e tateis, sendo que a estimulacao no dorso, durante a secagem do recém-
nascido, apos o parto, pode ajudar a iniciar a respiracdao (Wheeler, 2014). Depois de
estabelecida a respiracdo, a regulacdo da temperatura corporal é outro fator critico na
sobrevivéncia do recém-nascido. Este perde calor por convencdo, radiacdo, evaporacdo e
conducao. A hipotermia leva ao aumento do consumo de oxigénio, promovendo a vasoconstricao
pulmonar e periférica, com diminuicdo do aporte de oxigénio a nivel pulmonar e dos tecidos e
ao aumento da glicose anaerdbica, conduzindo a acidose metabolica (Yitayew et al., 2020).
Assim, nos cuidados imediatos ao recém-nascido, o EEESMO deve assegurar a secagem rapida
da sua pele, o envolvimento em lencol aquecido, o contacto pele-a-pele, sendo a intervencao
mais efetiva na termorregulacao (Moore et al., 2016) e o exame fisico deve realizar-se sob uma
fonte de calor (OMS, 2018).

Quanto a clampagem do cordao umbilical, de acordo com as European Resuscitation Council
Guidelines 2021, esta deve ser realizada, pelo menos, 60 segundos apos o nascimento, ou
quando deixar de pulsar, idealmente apos o recém-nascido ter realizado as primeiras
inspiracées (Madar et al., 2021). Segundo a OMS (2014), a clampagem tardia do cordao tem
varios beneficios neonatais, como o aumento das reservas de ferro, a diminuicdo da necessidade
de transfusdes sanguineas, a diminuicao do risco de enterocolite necrosante e de sépsis infantil

e a reducao de hemorragia intraventricular.
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A avaliacao inicial do recém-nascido ¢ realizada através do exame fisico e do indice de Apgar.
Este score permite avaliar de forma rapida e sistematizada a vitalidade do bebé e orienta o
EEESMO para os cuidados a implementar (Freitas & Baptista, 2016). Esta avaliacao inclui a
frequéncia cardiaca, respiracao, tonus muscular, coloracédo da pele e irritabilidade reflexa, que
devem ser avaliados ao 1°, 5° e 10° minutos. Um score de zero a trés traduz uma dificuldade
grave na adaptacao a vida extrauterina, de quatro a seis uma dificuldade moderada e de sete
a dez auséncia de dificuldades (Wheeler, 2014). Por sua vez, o exame fisico consiste na
avaliacao antropométrica do recém-nascido, ou seja, peso, comprimento e perimetro cefalico
e observacao dos varios sistemas corporais. Segundo a DGS (2023) e a OMS (2013), esta avaliacao
deve ser realizada uma hora apds o nascimento, depois da primeira mamada. Apesar da
recomendacdo, o exame era realizado antes do contacto pele-a-pele. Esta pratica ira ser

discutida de forma critica no capitulo seguinte.

,

Concomitantemente e, seguindo a recomendacao da OMS (2018), € administrado 1 mg de
vitamina K, via intramuscular, com o objetivo de prevenir a doenca hemorragica do recém-

nascido e aplicada pomada oftalmica para prevencao da conjuntivite neonatal.

Com o intuito de promover a adaptacao a vida extrauterina, o recém-nascido é colocado em
contacto pele-a-pele com a mae, se esta assim o desejar, coberto por um lencol quente. Na
primeira hora apods o parto, tanto a mae como o recém-nascido vivenciam um momento Unico
que foi biologicamente predeterminado. E neste momento que sao observados os maiores niveis
de ocitocina maternos e os de catecolaminas no recém-nascido (Widstrom et al., 2019). As
catecolaminas, como a adrenalina e a noradrenalina, sdo essenciais para a adaptacdo do recém-
nascido a vida extrauterina, sofrendo um aumento no fim do TP. Estas hormonas permitem a
preservacdo do fluxo sanguineo para os orgaos alvo, facilitam as trocas pulmonares, a
termorregulacao e ainda auxiliam a desenvolver um estado de alerta essencial para o inicio da

amamentacao (Buckley, 2015).

As evidéncias demonstram imensos beneficios do contacto pele-a-pele tanto para a mae, como
para o recém-nascido (Widstrom et al., 2019). Na mae, este contacto reduz a duracao do
terceiro periodo do TP, diminui a dor aquando da realizacdo da sutura, diminui a utilizacao de
ocitocina sintética e o risco de hemorragia pos-parto (Brimdyr et al., 2023), aumenta a sensacao
de autoeficacia na amamentacao, traduzindo-se num maior tempo de amamentacao exclusiva
(Karimi et al., 2022), reduz os niveis de stress e melhora a ligacdo mae-filho (Moore et al.,
2016; Widstrom et al., 2019). As vantagens para o bebé incluem a regulacdo da temperatura,
através da vasodilatacdo materna, do sistema cardiorrespiratorio e dos niveis de glicose, a
diminuicao do stress do parto (Widstrom et al., 2019) e a promocao de uma succao mais eficaz

durante a amamentacao (Brimdyr et al., 2023).

Os bebés saudaveis de termo, adotam um conjunto especifico de comportamentos inatos que

podem ser descritos em 9 fases (Brimdyr et al., 2020; Widstrom et al., 2019):
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1. Choro apos o parto;

2. Relaxamento, onde nao se verificam movimentos corporais;

3. Despertar, em que o recém-nascido realiza movimentos com a cabeca e membros;

4. Atividade, no qual se tenta movimentar;

5. Descanso;

6. Rastejar/deslizar, onde os movimentos resultam em deslocamento do corpo em direcao
ao mamulo;

7. Familiarizar-se, onde toca e lambe o mamilo;
Mamar;
Adormecer.

Durante a primeira hora de vida, aquando do contacto pele-a-pele, o recém-nascido deve ser
observado a cada 15 minutos (DGS, 2023).

2. Dominio: Procedimentos de Diagnoéstico e Terapéutica Médica

2.1. Foco: Cateter Epidural

A analgesia epidural é considerada o método mais eficaz de alivio da dor durante todo o
trabalho de parto (Zuarez-Easton et al., 2023) e recomendada pela OMS (2018). Consiste na
administracdo de um anestésico local, geralmente combinado com um opioide, através de um

cateter que é colocado entre as vértebras L4-L5.

A grande complicacdo relacionada com o cateter epidural € a puncao da dura mater, que
provoca cefaleias intensas quando a mulher se coloca na posicao vertical e s6 melhora com o
decubito (Barati-Boldaji et al., 2023; Poma et al., 2023; Uppal et al., 2023). Na maioria dos
casos, pode também estar associada a nauseas, fotofobia, zumbido e vertigem (FitzGerald &
Salman, 2019).

Para além do referido, a administracdo deste tipo de analgesia pressupde a vigilancia dos seus
efeitos secundarios, como hipotensao materna, prurido, aumento da temperatura, diminuicao
da sensibilidade nos membros inferiores, nauseas, vomitos e retencao urinaria (Graca, 2017).
Com a diminuicao da sensibilidade dos membros inferiores, a mobilidade da parturiente fica
condicionada e, consequentemente, existe um aumento da duracdo do TP e necessidade de
administracao ocitocina. Por sua vez, o feto pode ser afetado indiretamente pelas alteracoes
fisiologicas maternas, como a hipotensao e a febre, observando-se alteracdoes a nivel da

frequéncia cardiaca fetal (Kearns & Lucas, 2023).
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Existem intervencdes que devem ser realizadas na presenca de analgesia epidural. Sao elas:
monitorizacao dos sinais vitais de 10 em 10 minutos na primeira meia hora apos colocacao de
cateter epidural, monitorizacdo de sinais vitais antes e 30 minutos apds administracao de
farmaco (Sequeira et al., 2020) e avaliacdo do bloqueio sensitivo e motor 20 minutos apds
administracao de analgesia, usando a escala de Bromage (DGS, 2023). De maneira a prevenir a
hipotensao, e de acordo com o protocolo de servico, antes da colocacao do cateter epidural
eram administrados 500ml de Lactato de Ringer por via endovenosa e, apos colocacdo, eram

repetidos mais 500ml.

2.2. Foco: Cateter Venoso Periférico

E protocolo de servico colocar um acesso venoso periférico a todas as gravidas que ficam
internadas no bloco de partos. Este acesso serve para administracao de soro, ocitocina,
antibioterapia, ou para alguma emergéncia. Por outro lado, a colocacao de cateter epidural
pressupde a insercdo de um cateter venoso periférico para administracdo de farmacos, quando

na presenca de efeitos adversos da analgesia epidural (OMS, 2018).

3. Dominios: Comportamentos para Amamentar e Lactacao

O hospital que integra a ULS é, desde setembro de 2011, considerado “Hospital Amigos dos
Bebés”. Esta iniciativa, desenvolvida pela OMS e UNICEF (United Nations International
Children's Emergency Fund), descreve 10 etapas para o sucesso da amamentacao, incluindo a
amamentacao na primeira hora de vida (OMS, 2018; UNICEF, 2018). Estas entidades
recomendam o contacto pele-a-pele continuo, por pelo menos uma hora, logo apoés o
nascimento, encorajando as maes a identificar quando os recém-nascidos estdo prontos para
serem alimentados (Lucchese et al., 2023). A amamentacdo, aliada ao contacto pele-a-pele é
fundamental para o recém-nascido, uma vez que o permite adaptar mais facilmente ao
ambiente extrauterino, contribuindo para a sua regulacao térmica, estabilizacdo da respiracao,
preservacdo do equilibrio acido-base, colonizacao bacteriana pela microbiota cutanea da mae
e prevencao da hipoglicemia (Ayres et al., 2021; Ramiro et al., 2021). Na mae, reduz de
hemorragia pés-parto, intensifica o processo de lactacdo, uma vez que estimula a hipofise
materna a produzir ocitocina e prolactina, e promove a ligacdo mae-filho (Azevédo et al., 2023;
Lucchese et al., 2023). A succao iniciada precocemente aumenta a probabilidade de o recém-
nascido receber o colostro que contém propriedades imunologicas e que é extremamente

nutritivo e de facil digestao, acelerando a maturacao da mucosa intestinal (Silva et al., 2018).
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Assim, é prioridade do EEESMO incentivar o inicio da amamentacao, se assim a mulher o desejar

e assistir na amamentacao se for necessario.

4. Dominio: Reflexo de Succao (Recém-nascido)

0 reflexo succdo € crucial para os recém-nascidos e comeca a surgir por volta das 12 semanas
de gestacao, sendo que esta efetivo, em situacdes normais, entre as 32 e as 34 semanas. Este
reflexo permite ao bebé ingerir leite materno imediatamente apds o nascimento (Segala et al.,
2021). Um recém-nascido possui a capacidade inata de executar o reflexo de succao sem
qualquer dificuldade, mas tem de adquirir habilidades para coordenar esse reflexo com a
degluticdo e respiracao para uma amamentacao bem-sucedida (Segala et al., 2021). Este
reflexo depende fortemente dos movimentos da lingua, como o peristaltismo que guia o leite
em direcdo ao esdfago, o acanolamento que causa pressao no mamilo e a forca de succdo (Alan
et al., 2023). A avaliacdo do reflexo de succao, por parte dos EEESMO, é crucial para o sucesso

da amamentacao.
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Casos Clinicos - Bloco de Partos

Caso Clinico 1

1. Cenario Clinico

Realizado turno da tarde.

Parturiente I.P. de 29 anos, com indice obstétrico: 1/0/0/1, tendo tido um parto eutocico em
2020. Grupo sanguineo A+ e Streptococcus grupo B negativo. Encontra-se com 39 semanas e 1
dia de gestacao. Deu entrada no Bloco de Partos para inducao do trabalho de parto, marcada
para hoje as 9 horas, por apresentar como antecedente pessoal diabetes gestacional controlada

com dieta.

Nao elaborou plano de parto e nao fez preparacao para o parto nesta gravidez, tendo realizado

na anterior. Encontra-se na presenca da sua pessoa significativa, o pai do bebé.

Apresentou rotura de membranas espontanea as 12 horas, por isso no inicio do turno,

apresentava rotura ha 2 horas.

As 13 horas, por aumento da intensidade da dor relacionada com as contracées, colocou cateter

epidural, sendo que a Ultima administracao de analgesia via epidural foi as 14 horas.
As 14 horas, por protocolo de servico, foi realizada pesquisa de glicemia capilar: 83 mg/dl

Foi realizado exame vaginal as 14 horas, pela colega do turno da manha, apresentando as

seguintes caracteristicas:

e Posicdo do colo do Utero: posterior

e Consisténcia do colo do Utero: mole

e Extincao do colo do utero: 50%

e Dilatacédo do colo do Gtero: 7 cm

e Frequéncia da contracao uterina: 3 contracées uterinas/10 minutos

e Duracao da contracao uterina: 40 segundos

e Dor de trabalho de parto: dor do periodo de dilatacdo

e Variedade fetal: OEA

e Descida do feto: 2° plano de Hodge

e Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleracoes repetitivas)

e Perda sanguinea vaginal: sem perda sanguinea vaginal

e Expectativa face ao parto: Eutécico medicalizado

50



No inicio do turno, a parturiente encontrava-se deitada na cama, confortavel a realizar CTG e

com perfusao de soro fisiologico sem glucose a 100 ml/h.

2. Dominios Identificados

A parturiente encontra-se na fase ativa do primeiro estadio do trabalho de parto, logo foi
identificado o dominio Parto e o diagnostico Trabalho de Parto, ja explorados acima.
Adicionalmente, foram identificados os focos Cateter Epidural e Cateter Venoso Periférico,
dado que a parturiente se encontra com cateter epidural. Uma vez que apresenta como
antecedente diabetes gestacional controlada com dieta, foi também identificado o dominio

Metabolismo.

No decorrer do turno, irdo ser identificados outros dominios como Comportamentos para

Amamentar e Reflexo de Succao e o diagnostico Nascimento.

Dominio: Metabolismo

A diabetes gestacional é a complicacdo metabélica mais comum na gravidez. E definida como
intolerancia a glicose com inicio no segundo ou terceiro trimestre da gravidez (American
Diabetes Association, 2021). Ao longo da gestacdo, a sensibilidade a insulina altera-se
dependendo das necessidades da gravidez. No inicio, a sensibilidade aumenta, promovendo a
captacao de glicose nas reservas adiposas, preparando a mulher para as exigéncias energéticas
do resto da gravidez. A medida que esta avanca, as hormonas como o estrogénio, a
progesterona, o cortisol e a hormona de crescimento placentario, criam um estado de
resisténcia a insulina (Shamsad et al., 2023). Desta forma, a glicose existente no sangue fica
ligeiramente elevada e é facilmente transportada através da placenta para o feto. No entanto,
as adaptacbes metabolicas ndao ocorrem adequadamente em todas as gestacdes. A diabetes
gestacional resulta da incapacidade das células B pancreaticas de detetar as concentragoes de
glicose ou de libertar insulina suficiente em resposta a este aumento durante a gravidez (Plows
et al., 2018).

Embora, na maioria dos casos, se resolva apds o parto, a diabetes impde um risco aumentado
de resultados adversos a curto e a longo prazo, como distirbios hipertensivos gestacionais,
rotura prematura de membranas (RPM), parto pré-termo, macrossomia fetal, hipoglicemia no
recém-nascido, desenvolvimento de diabetes mellitus pos-parto e complicacoes
cardiovasculares tanto para a mae como para o recém-nascido (John et al., 2018; Mistry et al.,
2021). Atualmente, a ITP tem sido sugerida para gestacoes a termo com diabetes gestacional,

apesar das recomendacdes inconsistentes sobre o momento ideal da inducao (Luo et al., 2023).
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O ACOG (2018), recomenda que mulheres com diabetes gestacional controlada com dieta
devem induzir o parto entre as 39 e as 40 semanas de gestacao enquanto o NICE (2020)

recomenda até as 40 semanas e 6 dias.

No hospital onde foi realizado o ensino clinico, em gravidas com diabetes gestacional controlada
com dieta, que se encontram em trabalho de parto, é feita uma monitorizacdo horaria da

glicemia capilar, sendo o objetivo glicémico entre 80-110 mg/dl:

e Se glicemia <80 mg/dl: iniciam perfusao de soro fisiolégico com glucose 5% a 100-125
ml/h;

e Se glicemia entre 80-126 mg/dl: iniciam perfusao de soro fisiologico sem glucose a 100-
125 ml/h;

e Se glicemia >126 mg/dl: iniciam perfusao de soro fisiologico sem glucose a 100-125
ml/h e repetiam pesquisa de glicemia capilar apds 30 minutos. Se duas medicoes
consecutivas >126 mg/dl, iniciam perfusao de insulina de acordo com esquema

protocolado pelo servico de endocrinologia.

No momento do periodo expulsivo, a monitorizacao de glicemia capilar é realizada de 30 em

30 minutos e o objetivo glicémico entre 70-126 mg/dl:

e Se glicemia entre este valor: iniciam perfusao de soro fisiologico com glucose 5% a 100-
125 ml/h;
e Se glicemia >140 mg/dl: iniciam perfusao de insulina como prescrito por

endocrinologia.

Apds dequitadura ou cesariana, até iniciarem alimentacao por via oral, realizam-se pesquisas
de glicemia de 2 em 2 horas, mantém-se a perfusao de soro com glucose a 125 ml/h e o objetivo
glicémico é entre 80-150 mg/dl:

e Se glicemia acima dos objetivos, suspende-se soro com glucose;
e Se glicemia se mantiver acima dos valores sem soro com glucose, administra-se Insulina

Actrapid® endovenoso segundo esquema de endocrinologia.

Depois de iniciarem alimentacao oral, suspende-se a perfusao de soro e as pesquisas sao feitas
pré e pos-prandiais, sendo o objetivo glicémico entre 80-150 mg/dl:
e Se glicemias dentro dos objetivos durante 48 horas desde o parto, suspende
monitorizacao glicémica;
e Se glicemia acima dos objetivos, & administrado Actrapid® endovenoso de acordo com

protocolo de endocrinologia.

Em relacao ao recém-nascido, sendo filho de mae com diabetes gestacional, ha um risco maior

de hipoglicemia neonatal. Em condicdes normais, o feto ndo produz glicose, iniciando-se a
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gluconeogenese apds o nascimento, dependendo inteiramente do aporte materno durante a
gravidez. Apo6s a clampagem do cordao umbilical, a concentracdo de glicose diminui
rapidamente no recém-nascido, alcancando o valor minimo entre as 2 e 3 horas de vida e
normalizando entre as 6 e as 12 horas (Sociedade Portuguesa de Neonatologia [SPN], 2013). No
caso de filhos de mae com diabetes gestacional, que podem apresentar hiperinsulinismo, o risco
de hipoglicemia é maior até as 12 horas (SPN, 2013). Os recém-nascidos em risco de
hipoglicemia devem ser monitorizados desde o nascimento e com periodicidade estabelecida.
De acordo com o protocolo hospitalar, essa monitorizacao é feita 30 minutos apos a alimentacao
na 1% hora de vida:

e Se glicemia < 25 mg/dl: alimentacao entérica e avaliar glicemia 1 horas depois:
o Se glicemia se mantiver < 25 mg/dl: administrar glicose endovenosa;
o Se glicemia entre 25-40 mg/dl: repetir alimentacdo entérica ou iniciar glicose

endovenosa.

A Sociedade Portuguesa de Neonatologia (2013), recomenda que um recém-nascido com um
valor de glicemia baixo apos alimentacdo com leite materno, deve manter o aleitamento
materno, mas deve aumentar a frequéncia. Por sua vez, Chiruvolu et al. (2017), aconselham a
manutencdo do contacto pele-a-pele apés um valor baixo de glicemia, uma vez que este
continuard a promover a termorregulacdo, através da conservacdo da gordura e
consequentemente evita a diminuicdo de glicogénio nos recém-nascidos. A amamentacao é
também aconselhada, dado que melhora a producao de colostro, que é capaz de estabilizar os

niveis de glicose (Chiruvolu et al., 2017; Dalsgaard et al., 2017).

3. Plano de Cuidados - Parturiente

14h30:
Dominio PARTO
Dado(s):
e Aparturiente encontra-se a realizar monitorizacao de cardiotocografia continua.
Diagnéstico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao do trabalho de e Detetar precocemente sinais e
parto e bem-estar fetal sintomas de complicacdes durante o
trabalho de parto e do bem-estar
fetal
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Intervencoes:
Avaliar evolucao do trabalho de parto:

o Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleracoes repetitivas)

e Frequéncia da contracdo uterina: 4 contracoes uterinas/10 minutos

e Duracao da contracao uterina: 45 segundos

e Dor de trabalho de parto: sem dor de trabalho de parto

e Manifestacao de globo vesical: Sem globo vesical. Urinou no WC

Em gravidezes de alto risco ndao ha consenso quanto a monitorizacdo de cardiotocografia
continua ou intermitente. O CTG continuo é geralmente obrigatorio em qualquer trabalho de
parto considerado de alto risco, incluindo a diabetes (Pinas & Chandraharan, 2016) mas, o NICE
(2022) preconiza o CTG continuo apenas em mulher com diabetes pré-gravidez, tipo 1 ou 2, e

em mulheres com diabetes gestacional controlada com medicacao.

Dominio PARTO

Dado(s):

e Aparturiente foi questionada se teria interesse em sentar-se na bola de parto, sendo
que esta respondeu afirmativamente. Acrescentou que “quando fiz preparacdo para
o parto, em 2020, explicaram-me que poderia utilizar e que iria ajudar no trabalho
de parto e na gestdo da dor, mas ndo usei no ultimo parto e agora, com esta barriga,
tenho algum receio de me desequilibrar” (sic)

e Apresentacao fetal no 2° plano de Hodge

Diagnéstico POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA USAR ESTRATEGIAS
g FACILITADORAS DO TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Promover autocontrolo: lidar com o e Que a gravida adote posicoes
trabalho de parto corporais facilitadoras da progressao
do trabalho de parto
Intervencoes:

Assistir e instruir no uso de estratégias facilitadoras do trabalho de parto envolvendo a
pessoa significativa - bola de parto:

e Explicar a parturiente que o ideal é estar proxima de um suporte fixo, ou da pessoa
significativa, para se segurar em caso de necessidade;
o Demonstrar a realizacao de movimentos que permitem ampliar o estreito superior da
bacia, promovendo a passagem do feto, como a contranutacao do sacro e do iliaco e
a supinacao do iliaco:
o Realizar rotacao externa dos membros inferiores;
o Realizar movimentos extrinsecos da bacia como circulares em ambos os
sentidos, sinal de infinito e para a frente e para tras.
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e Explicar a pessoa significativa que pode estar posicionada atras da gravida,
proporcionando suporte, ou a frente, abracando-a e permitindo que esta se incline
para a frente, aliviando a dor nas costas.

Avaliar evolucao da capacidade para usar estratégias facilitadoras do trabalho de parto
envolvendo a pessoa significativa

A bola de parto é uma das estratégias para lidar com a dor e promotora da evolucao do TP
(Delgado et al., 2019), dado que permite a mobilidade e a verticalidade, aumenta a estimulacao
da contratilidade uterina e promove a descida da apresentacao fetal, para além de melhorar o
conforto e, desta forma, contribuir para uma experiéncia de parto satisfatéria (Sharifipour et
al., 2022; Zaky, 2016).

Dominio PARTO

Dado(s):

e Aparturiente referiu aumento da dor na regiao lombar e fundo da barriga (4 Escala
Numérica da Dor).

Diagnostico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao do trabalho de e Detetar precocemente sinais e
parto e bem-estar fetal sintomas de complicacoes durante o
trabalho de parto e do bem-estar
fetal
e Controlar dor de trabalho de parto «  Que a gravida sinta um alivio da dor

Intervencoes:

Avaliar evolucao do trabalho de parto:

e Posicdo do colo do Utero: posterior

e Consisténcia do colo do utero: mole

e Extincao do colo do utero: 80%

¢ Dilatacao do colo do utero: 8 cm

e Variedade fetal: OEA

e Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleracgoes repetitivas)

e Descida do feto: 2.° plano de Hodge

e Frequéncia da contracao uterina: 4 contracées uterinas/10 minutos

e Duracao da contracao uterina: 45 segundos

e Dor de trabalho de parto: dor do periodo de dilatacao cervical

e Caracteristicas do liquido amniotico: Liquido amnidtico de caracteristicas normais

Gerir analgesia:

e Monitorizacao dos sinais vitais antes da administracao de analgesia:
o Tensao arterial: 125/78 mmHg
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o Frequéncia cardiaca: 80 bpm

o Saturacido de oxigénio: 98%

Administracdo de analgesia epidural conforme prescricao médica

15h00:

Dominio

METABOLISMO

Dado(s):

e Diabética gestacional controlada com dieta com perfusao de soro fisioldgico sem

glucose a 100 ml/h.

Foco GLICEMIA
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:

e Determinar evolucao da glicemia

e Prevenir hipoglicemias e
hiperglicemias maternas

Intervencoes:

Avaliar evolucao da glicemia: 87 mg/dl.

15h30:

Dominio

PARTO

Dado(s):

e A parturiente referiu alivio da dor no fundo da barriga, mas mantém na regiao

lombar (2 na Escala Numérica da Dor).

e Mostrou desejo em voltar a estar sentada na bola de partos.

e Foi questionada se gostaria de aplicar calor ou frio na regiao lombar de modo a
diminuir a dor local, tendo respondido “nem me tinha lembrado disso... quando tinha
dores menstruais, colocava um saco quente e aliviava! Podemos experimentar, mas

ndo trouxe nenhum saquinho...” (sic)

e Sinais vitais e bloqueio sensitivo 30 minutos ap6s administracao de analgesia:

o Tensao arterial: 120/72 mmHg
Frequéncia cardiaca: 82 bpm

@]
o Saturacado de oxigénio: 98%
©]

Auséncia de bloqueio motor e sensitivo (0 na escala de Bromage)

Diagnostico POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA LIDAR COM A DOR DE
g TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:

e Promover autocontrolo: lidar com a
dor de trabalho de parto

e Que a gravida adote estratégias para
lidar com a dor de trabalho de parto
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Intervencoes:

Assistir e instruir no uso de estratégias nao farmacologicas de alivio da dor de trabalho de
parto envolvendo a pessoa significativa - aplicacao de calor:

e Explicar que o calor tem o efeito de aumentar a temperatura local da pele e ativar a
circulacao, reduzindo os espasmos musculares e aumentando o limiar da dor;

e Demonstrar a pessoa significativa que pode aquecer compressas com agua quente e
aplicar no fundo das costas e sacro enquanto a mulher se encontra na bola de parto;

e Referir que pode ser aplicado durante ou no intervalo das contracoes;

e Explicar que deve ir mudando as compressas a medida que estas ficam frias.

Avaliar evolucao da capacidade para lidar com a dor de trabalho de parto envolvendo a
pessoa significativa

Uma outra vantagem no uso da bola de parto é o seu efeito na diminuicao da dor. Esta altera a
percecao da mesma e estimula a fisiologia do trabalho de parto através da libertacdo de
ocitocina e endorfinas (Cardoso et al., 2013), permite a distracao através do movimento ritmico

e alivia as dores nas costas (Grenvik et al., 2022; Yeung et al., 2019).

A aplicacao de calor local provoca a dilatacdo dos vasos sanguineos, promovendo o suprimento
sanguineo e bloqueando, momentaneamente, a transmissao dos impulsos nervosos ao cérebro,
induz o relaxamento muscular e promove a libertacao de ocitocina, permitindo a progressao do
TP (Goswami et al., 2022; Nori et al., 2023). E uma técnica segura e de baixo custo que pode
ser aplicada de diversas formas, por exemplo através de toalhas himidas, compressas ou
garrafas de agua quentes, ou imersao em agua. Pode também ser realizada em varios locais no
corpo: regidao lombo-sagrada, abdomen, perineo e regido supraplbica (Didevar et al., 2022;
Goswami et al., 2022).

16h00:
Dominio METABOLISMO
Foco GLICEMIA
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao da glicemia e Prevenir hipoglicemias e
hiperglicemias maternas
Intervencoes:

Avaliar evolucao da glicemia: 90 mg/dl.
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16h30:

Dominio PARTO

Dado(s):

e A parturiente voltou a referir aumento da dor no fundo da barriga (5 na Escala
Numérica da Dor).

Diagnéstico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao do trabalho de e Detetar precocemente sinais e
parto e bem-estar fetal sintomas de complicacdes durante o
trabalho de parto e do bem-estar
fetal
e Controlar dor de trabalho de parto «  Que a gravida sinta um alivio da dor

Intervencoes:

Avaliar evolucao do trabalho de parto:

e Extincao do colo do Utero: 100%

e Dilatacao do colo do utero: 10 cm

e Variedade fetal: OEA

e Beme-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleracoes repetitivas)

o Descida do feto: 3° plano de Hodge

e Frequéncia da contracdo uterina: 4 contracoes uterinas/10 minutos

e Duracao da contracao uterina: 60 segundos

e Dor de trabalho de parto: dor do periodo expulsivo

¢ Manifestacao de globo vesical: Sem globo vesical. Urinou no WC

e Caracteristicas do liquido amnidtico: Liquido amnidtico de caracteristicas normais

Gerir analgesia:

e Monitorizacao dos sinais vitais antes da administracao de analgesia:
o Tensao arterial: 130/75 mmHg
o Frequéncia cardiaca: 95 bpm
o Saturacdo de oxigénio: 97%

Administracao de analgesia epidural conforme prescricao médica

17h00:

Dominio PARTO

Dado(s):
e A parturiente referiu alivio da dor no fundo da barriga.
e Mostrou desejo em estar de pé.
e Apresentacao fetal no 3° plano de Hodge.
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e Reflexo de Ferguson ausente.

e Sinais vitais e bloqueio sensitivo 30 minutos apos administracao de analgesia:

o Tensao arterial: 127/72 mmHg
Frequéncia cardiaca: 89 bpm

@)
o Saturacdo de oxigénio: 98%
@)

Auséncia de bloqueio motor e sensitivo (0 na escala de Bromage)

Diagnéstico POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA USAR ESTRATEGIAS
s FACILITADORAS DO TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:

e Promover autocontrolo: lidar com o
trabalho de parto

e Que a gravida adote posicoes
corporais facilitadoras da progressao
do trabalho de parto

Intervencoes:

Assistir e instruir posicao corporal facilitadora do trabalho de parto envolvendo a pessoa

significativa - em pé:

e Dado que preferia estar em pé, explicar que pode se agarrar a pessoa significativa e
realizar os mesmos movimentos que fazia na bola: as circundacées, translacoes,
retroversao e anteversao da bacia, através das rotacdes, do movimento para a frente

e para tras e do simbolo do infinito;

e Pode também abracar a pessoa significativa e realizar rotacao interna e externa dos
membros inferiores, de forma alternada, de modo a aumentar a amplitude do

estreito médio da bacia;

e Referir que pode utilizar o banco para colocar uma perna em cima e fazer flexao
superior a 90° da mesma e rotacao interna, enquanto a outra perna se encontra em
extensao e rotacao externa, de forma alternada.

Avaliar evolucao da capacidade para usar estratégias facilitadoras do trabalho de parto

envolvendo a pessoa significativa

Dominio METABOLISMO
Foco GLICEMIA
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:

e Determinar evolucao da glicemia
e Controlar glicemia

e Prevenir hipoglicemias e
hiperglicemias maternas

Intervencoes:

Avaliar evolucao da glicemia: 89 mg/dl.

Administrar solucao com glicose: Perfusao de soro com glucose a 5% a 100 ml/l.
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17h20:

Dominio PARTO
Dado(s):
e A parturiente encontrava-se deitada na cama com o reflexo de Ferguson presente.
Diagnostico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao do trabalho de e Detetar precocemente sinais e
parto e bem-estar fetal sintomas de complicacdes durante o
e Prevenir laceracao do perineo trabalho de parto e do bem-estar
e Facilitar trabalho de fetal
parto/nascimento e Que a gravida nao apresente trauma
e Prevenir complicacdes durante o perineal
periodo expulsivo/nascimento e Que o periodo expulsivo decorra
dentro da normalidade

Intervencoes:

Avaliar evolucao do trabalho de parto:

e Variedade fetal: OEA

Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleracoes repetitivas)

Descida do feto: 4.° plano de Hodge

e Frequéncia da contracdo uterina: 5 contracdes uterinas/10 minutos

Duracao da contracgao uterina: 65 segundos

Manifestacao de globo vesical: Sem globo vesical.

Caracteristicas do liquido amnidtico: Liquido amnidtico de caracteristicas normais
Esforcos expulsivos: esforcos expulsivos eficazes

Assistir no posicionar:

e Colocar a parturiente na cama de parto em posicao semi-sentada, com as pernas
apoiadas nas perneiras em flexao superior a 90°, em rotacao interna, permitindo-a
agarra-las pela face externa.

Implementar medidas de protecédo do perineo:

e Aplicar 6leo de améndoas doces no perineo antes do coroamento;

e Aplicar calor no perineo com recurso a compressas embebidas em agua quente,
tendo sempre em consideracao a sensibilidade e preferéncia da mulher;

e Colocar as compressas sobre o perineo, contemplando a furcula e zona perianal,
durante o coroamento da cabeca fetal;

e Realizar manobra de Ritgen modificada quando o didametro suboccipital-frontal
esteja em coroamento: colocacao de uma mao protegida por uma compressa na
regiao vulvoperineal, com os dedos polegares e indicador junto a flrcula e outra mao
na regiao anterior, com os dedos polegar e indicador entreabertos sobre o occiput
fetal, de forma a controlar a saida do cranio.
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Embora a literatura recomende que as mulheres sejam encorajadas a adotar a posicao que
preferem durante o parto (Berta et al., 2019; Huang, et al., 2019; OMS, 2018), a parturiente

foi colocada em posicao semi-sentada, na cama de parto.

17h35:
Dominio PARTO
Diagnostico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Facilitar trabalho de e Que o periodo expulsivo e parto
parto/nascimento decorram dentro da normalidade

e Prevenir complicacdes durante o
periodo expulsivo/nascimento

Intervencoes:

Executar técnica de parto:

e Apo6s manobra de Ritgen modificada, e saida da cabeca fetal, solicitar a parturiente
que deixe de realizar esforcos expulsivos e observar presenca de circulares do cordao
- sem circulares;

e Amparar a cabeca do feto, auxiliando a rotacao externa e permitindo a rotacao dos
ombros no menor diametro biacromial;

e Desencravamento dos ombros: depois da restituicao, colocar uma mao no parietal
inferior e outra no parietal superior, colocando os dedos em forma de “garra” a volta
do pescoco. De seguida, efetuar um movimento suave pressionando a cabeca contra
o reto de forma a libertar o ombro anterior. Mantendo as maos nas mesmas posicoes,
efetuar um movimento suave ascendente de modo que o ombro posterior se
exteriorize sobre o perineo;

e Apos a exteriorizacao dos ombros, voltar a proteger o perineo com a mao direita e
com a esquerda proceder a restante exteriorizacao fetal.

17h50:
Dominio PARTO
Diagnostico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Prevenir principais complicacdes do e Que a parturiente nao apresente
3° estadio do trabalho de parto complicagoes no 3° estadio do
trabalho de parto
Intervencoes:

Assistir na expulsao da placenta:
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e Palpar o fundo uterino e perceber se o Utero esta bem contraido. Se nao estiver,
massajar até estar contraido;

e Realizar manobra de Kustner, que consiste na colocacao da mao na vertical em cima
da sinfise pubica, aplicando pressao em direcao a coluna vertebral, de modo a
corrigir a anteversao do Utero. Se o cordao se mantiver fixo, indica que a placenta ja
descolou;

e Como o cordao me manteve fixo, foi solicitado a parturiente que realizasse pequenos
esforcos expulsivos e realizada manobra de Brandt-Andrews que consiste na tracao
cuidadosa do cordéo, no sentido descendente, com uma mao e pressao supra-pubica
com a outra;

e Apoiar a placenta durante a sua exteriorizacao, para diminuir a pressao sobre as
membranas friaveis;

e Executar manobra de Dublin, realizando torcao suave da placenta, de forma a evitar
a retencao de membranas na cavidade uterina;

e Palpar fundo uterino e observar se esta formado o globo de seguranca de Pinard.

Administrar ocitocina:

e 10 Ul diluidas em 1000 ml de soro a um ritmo de 250ml/h de forma a diminuir o risco
de hemorragia pos-parto.

Inspecionar placenta, cordao umbilical e membranas:

e Colocar placenta na mesa de parto;

e Com compressas esterilizadas, limpar a face materna da placenta, removendo os
coagulos, de forma a assegurar que ndo houve retencao de fragmentos ou
cotilédones;

e Observar forma, tamanho e bordos da placenta, a fim de detetar vasos ou
cotilédones aberrantes e a insercdo da mesma;

e Observar membranas fetais, verificando de tem dois folhetos (amnion e corion) e
reconstituir camara amnica;

e Observar insercao e caracteristica do cordao umbilical, nomeadamente existéncia de
duas artérias e uma veia, presenca de anomalias, como nos verdadeiros ou falsos,
comprimento e presenca da geleia de Wharton.

Inspecionar canal de parto:

e Se necessario colocar compressa no canal de parto de forma a realizar hemostase e
permitir melhor inspecao

e Comecar a observar desde o clitoris e visualizar meato urinario, pequenos labios e
carunculas;

e Remover compressa.

A hemorragia pos-parto (HPP) é definida como a perda de sangue igual ou superior a 500 mL
nas 24 horas apos o parto. Quando a perda é igual ou superior a 1000 mL classifica-se como HPP
grave (OMS, 2012). A gestdao ativa do terceiro estadio do TP engloba um conjunto de
intervencdes com o intuito de prevenir a HPP, incluindo a administracao de ocitocina. Esta liga-
se aos recetores do miométrio, produzindo contracbes uterinas, sendo o principal agente

farmacoldgico na prevencao da HPP (Jones et al., 2023). Pode ser administrada por via
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endovenosa ou intramuscular, mas a administracdo endovenosa em perfusdo é a de eleicao
devido a evidéncia de maior eficacia, maior precisao na dosagem e inicio de acao mais rapido
(ACOG, 2017; Oladapo et al., 2020). A injecao endovenosa direta deve ser evitada, devido ao
risco de hipotensao (ACOG, 2017). Duas revisdes sistematicas da Cochrane, uma de 2018 e outra
de 2019, demonstraram que a ocitocina é mais eficaz na prevencao da HPP do que qualquer
outro tratamento (Gallos et al., 2018; Slati et al., 2019). A OMS (2018) refere o uso de 10 Ul de

ocitocina via endovenosa ou intramuscular para profilaxia da HPP em qualquer tipo de parto.

Dominio PARTO

Dado(s):

e Hora do nascimento: 17h35

e Tipo de parto: eutdcico - conforme a expectativa

e Hora da dequitadura: 17h50

¢ Tipo de dequitadura: espontanea - Schultze

e Caracteristicas da placenta: sem alteracoes observaveis, incluindo corddao sem
alteracdes observaveis

e Perda sanguinea vaginal: moderada

e Estado do perineo: integro

Diagnéstico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:

e Determinar evolucao do pds-parto o Detetar precocemente sinais e
sintomas de complicacdes durante o
pos-parto

Intervencoes:

Avaliar evolucédo do pés-parto:

17h55:
e Contracgao do Utero pos-parto: Utero contraido
e Perda sanguinea vaginal: moderada
e Involucao uterina: nivel infra-umbilical
e Tensao arterial: 132/82 mmHg
e Frequéncia cardiaca: 82 bpm
e Temperatura: 37°C

e Contracao do Utero pos-parto: Utero contraido
e Perda sanguinea vaginal: moderada

e Involucao uterina: nivel infra-umbilical

e Tensao arterial: 129/81 mmHg

e Frequéncia cardiaca: 80 bpm

e Contracao do Utero pos-parto: Utero contraido
e Perda sanguinea vaginal: moderada
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Involucdo uterina: nivel infra-umbilical
Tensao arterial: 133/82 mmHg
Frequéncia cardiaca: 85 bpm

Contracao do Utero pos-parto: Utero contraido
Perda sanguinea vaginal: moderada

Involucao uterina: nivel infra-umbilical
Tensao arterial: 130/80 mmHg

Frequéncia cardiaca: 87 bpm

Contracao do Utero pos-parto: Utero contraido
Perda sanguinea vaginal: moderada

Involugao uterina: nivel infra-umbilical
Tensao arterial: 129/78 mmHg

Frequéncia cardiaca: 80 bpm

Contracao do Utero pos-parto: Utero contraido
Perda sanguinea vaginal: moderada

Involucdo uterina: nivel infra-umbilical
Tensao arterial: 127/70 mmHg

Frequéncia cardiaca: 80 bpm

Contracao do Utero pos-parto: Utero contraido
Perda sanguinea vaginal: moderada

Involugao uterina: nivel infra-umbilical
Tensao arterial: 129/75 mmHg

Frequéncia cardiaca: 82 bpm

Contracgao do Utero pos-parto: Utero contraido
Perda sanguinea vaginal: escassa

Involugao uterina: nivel infra-umbilical
Tensao arterial: 128/79 mmHg

Frequéncia cardiaca: 83 bpm

18h00:

Dominio

METABOLISMO

Foco

GLICEMIA

Objetivo(s):

e Determinar evolucao da glicemia

Critério(s) de resultado:

e Prevenir hipoglicemias e
hiperglicemias maternas

Intervencoes:

Avaliar evolucao da glicemia: 100 mg/dl.

Suspendeu perfusao de soro com glucose a 5% a 100 ml/l porque iniciou dieta oral.
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18h25:

Dominio LACTACAO
Dado(s):
e Caracteristicas da mama apos o parto: mamas turgidas antes da lacto-extracao e
moles apods

e Presenca de leite na mama

Foco LACTAGAO
Dominio COMPORTAMENTOS PARA AMAMENTAR
Dado(s):

Avaliacao da primeira mamada:

e Adota posicao confortavel para facilitar o mamar: sim. Optou por se colocar deitada
de lado.

e Pega adequada: sim. Labios bem curvados para fora. O labio inferior cobre mais
aréola e o queixo esta a encostado a mama, com a cabeca em hiperextensao.
Bochechas cheias e arredondadas.

e Termina a mamada quando reconhece sinais de saciedade: sim. Recém-nascido largou
espontaneamente a mama e adormeceu.

Foco AMAMENTACAO

Objetivo(s):

Determinar evolucao da amamentacao

Intervencoes:

Avaliar evolucao dos comportamentos para amamentar - segunda mamada:

e Adota posicao confortavel para facilitar o mamar: sim. Optou por se sentar
colocando o recém-nascido em posicdo tradicional

e Oferece a mama quando reconhece sinais de fome

e Pega adequada: sim. Labios bem curvados para fora. O labio inferior cobre mais
aréola e o queixo esta a encostado a mama, com a cabeca em hiperextensao.
Bochechas cheias e arredondadas.

e Termina a mamada quando reconhece sinais de saciedade: sim. Recém-nascido largou
espontaneamente a mama e adormeceu.
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4. Plano de Cuidados - Recém-Nascido

17h35:
Dominio PARTO
Dado(s):
e Hora do nascimento: 17h35
Diagnéstico NASCIMENTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Promover adaptacao a vida e Prevenir complicacoes na adaptacao
extrauterina a vida extrauterina
Intervencdes:

Gerir ambiente:

e Temperatura entre os 25-28°C;

¢ Niveis de ruido e luminosidade minimos.
Estimulacao tatil:

e No dorso, enquanto se realiza a secagem, com movimentos suaves.

Avaliar indice de Apgar:
e 1°minuto: 8
e 5°minuto: 9
e 10° minuto: 10

Executar clampeamento do cordao umbilical (17h37):

e Aguardar mais de 1 minuto para clampear cordao com um clamp descartavel a cerca
de 3 cm do abdoémen fetal;

e Colocar pinca de Kocher afastada do clamp, cerca de 1 cm;

e Permitir a mae ou pessoa significativa cortar o cordao entre o clamp e a pinca de
Kocher.

Monitorizar dados antropométricos:

e Peso: 2900 gr
e Comprimento: 47 cm
e Perimetro cefalico: 34 cm

Administrar vitamina K:

e 1 mg intramuscular, no terco médio do musculo vasto lateral externo do membro
inferior esquerdo

Aplicar pomada oftalmica
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Executar técnica de pele com pele:

e Mae numa posicdo confortavel, semi-reclinada e com apoio sob os bracos;

e Posicionar recém-nascido no abdomen da mae, evitando compressao do térax e
tendo em atencao a posicao do clamp do cordao umbilical;

Cobrir com lencol seco e quente, mas manter o rosto visivel;

Lateralizar cabeca do recém-nascido, com o nariz e boca desobstruidos pela mama
ou cobertor;

0 mamilo deve estar acessivel ao recém-nascido;

Mostrar a mae e ao pai como apoiar a mama para manter as vias aéreas permeaveis
durante o periodo em que o recém-nascido comeca a procurar o mamilo;

Lembrar a mae e o pai para se concentrar no recém-nascido e seguirem o seu
comportamento, dando tempo para as 9 fases.

Avaliar recém-nascido (a cada 15 minutos durante a primeira hora de vida):
e Pele rosada, com vestigios de vérnix caseoso e extremidades quentes;
e Bom tonus muscular, com os musculos fletidos;
e Sem sinais de dificuldade respiratoria.

18h25:

Dominio REFLEXO DE SUCGAO

Dado(s):

¢ Com acanolamento da lingua

e Com peristaltismo da lingua

e Com forca de succao

e A coordenar os movimentos de sucao-degluticao-respiracao

18h45:

Dominio METABOLISMO

Dado(s):

e Filho de mae com diabetes gestacional controlada com dieta
e Pesquisa de glicemia capilar: 23 mg/dl

Diagnostico HIPOGLICEMIA

Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao da glicemia e Prevenir hipoglicemia neonatal
e Controlar glicemia

Intervencoes:
Manter técnica de pele com pele
Incentivar amamentacao

Avaliar evolucao da glicemia (conforme protocolo):
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19h45: 42 mg/dl

TERMO AO DIAGNOSTICO: HIPOGLICEMIA

Duas horas apo6s o parto, foi removido o cateter epidural a parturiente e o casal e recém-nascido

foram admitidos no servico de puerpério.
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Caso Clinico 2

1. Cenario Clinico

Realizado turno da manha.

Parturiente M.S. de 35 anos, com indice obstétrico: 3/0/0/3, tendo tido 3 partos eutdcicos, o
ultimo em 2021. Grupo sanguineo B+ e Streptococcus grupo B negativo. Encontra-se com 39
semanas e 6 dias de gestacao. Recorreu a urgéncia de obstetricia, as 10 horas, por contracoes
dolorosas. Refere rotura da bolsa as 8 horas e 45 minutos, com saida de grande quantidade de
liquido amniotico claro. Como nao tinha dores, tomou um banho e preparou-se para vir para o

hospital, mas a caminho comecou a sentir contracdes fortes e dolorosas.

Nao elaborou plano de parto e frequentou a preparacao para o parto na sua UCC. Nao esta

acompanhada por ninguém.
Na urgéncia realizou CTG e toque vaginal:

e Posicdo do colo do Utero: posterior

e Consisténcia do colo do Utero: mole

e Extincao do colo do utero: 80%

e Dilatacédo do colo do Utero: 9 cm

e Tempo de rotura da bolsa: 1h30

e Frequéncia da contragao uterina: 5 contracdes uterinas/10 minutos

e Duracao da contracao uterina: 60 segundos

e Dor de trabalho de parto: dor do periodo de dilatacao

e Variedade fetal: ODP

e Descida do feto: 3° plano de Hodge

e Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleracdes repetitivas)

e Perda sanguinea vaginal: sem perda sanguinea vaginal

e Expectativa face ao parto: Eutocico medicalizado

As 10 horas e 15 minutos, deu entrada no Bloco de Partos e solicitou analgesia epidural. Foi
chamado o anestesista, que optou por nao colocar cateter epidural, tendo sido administrada

uma dose de analgesia raquidiana.

2. Dominios Identificados

Para além de identificado o dominio Parto e o diagnéstico Trabalho de Parto, dado que a

parturiente se encontra no fim da fase ativa do primeiro estadio do TP, foi também identificado
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o foco Procedimento Invasivo, que faz parte do dominio Procedimentos de Diagnostico e

Terapéutica Médica, que irei explicar de seguida.

Mais uma vez, irao ser identificados os dominios Comportamentos para Amamentar, Lactacao

e Reflexo de Succao, e o diagnostico Nascimento.

Foco: Procedimento Invasivo

Foi identificado este foco pela necessidade de diferenciar analgesia raquidiana de analgesia

epidural.

Como anteriormente referido, no final do primeiro periodo do TP e inicio do segundo, a
apresentacao fetal desce, originando estiramento vaginal e perineal, transformando a dor numa
sensacdo somatica que é transmitida até a medula espinhal pelo nervo pudendo (Shatil &
Smiley, 2020). Frequentemente, esta € uma dor que necessita de maior quantidade de
anestésico local para um alivio bem-sucedido. A analgesia raquidiana é administrada no espaco
subaracnoide, ao passo que a epidural é aplicada no espaco peridural (Imani et al., 2021;
Rahmati et al., 2021). O efeito desta Ultima depende do local onde foi colocado o cateter e,
muitas vezes, é necessario mais tempo até comecar a fazer efeito no periodo expulsivo. Por
sua vez, a administracao de medicacao no espaco subaracnoide proporciona um bloqueio sacral
mais rapido e eficaz, por ser aplicada perto das raizes nervosas, sendo a preferéncia de alguns
profissionais (Kahkonen & Vaananen, 2023; Shatil & Smiley, 2020). Quando uma mulher se
encontra perto de parir, uma Unica injecdo de anestésico local, como a bupivacaina ou
ropivacaina, com um opioide, por exemplo fentanil ou sufentanil, pode fornecer analgesia até
uma a duas horas (Shatil & Smiley, 2020). No geral, as duas medidas farmacolodgicas apresentam
os mesmos efeitos secundarios, como nauseas, vomitos, hipotensao e bloqueio motor (Aragao
et al., 2019; Imani et al., 2021), sendo que este Gltimo depende da quantidade anestésico local
que é administrado, ou seja, uma concentracao maior de bupivacaina ou ropivacaina pode
aumentar o bloqueio motor e diminuir o sucesso de um parto eutocico (Shatil & Smiley, 2020).
A hipotensao pode ser prevenida pela administracao de uma solucao de Lactato de Ringer (Imani
et al., 2021; Rahmati et al., 2021).

De acordo com a American Society of Anesthesiologists (2021), a parturiente, apos lhe ser
administrada analgesia neuroaxial, deve ficar, pelo menos, 20 minutos sobre observacao de um
EEESMO. Durante este periodo, a tensao arterial, a frequéncia cardiaca e a saturacao de
oxigénio devem ser avaliadas de 5 em 5 minutos ou, se possivel, a cada 2 minutos nos primeiros

10 minutos.
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No hospital, estas vigilancias dependem do anestesista presente. Este deu indicacdao de
monitorizar os sinais vitais e o bloqueio motor e sensitivo de 5 em 5 minutos, nos primeiros 15

minutos apo6s administracao da medicacao, e de 20 em 20 minutos até ao parto.

3. Plano de Cuidados - Parturiente

10h30:

Antes da administracao de analgesia, foram administrados 500 mL de Lactato de Ringer por via
endovenosa e a parturiente foi colocada em decubito lateral direito, solicitando que colocasse

as costas arqueadas, para facilitar a técnica.

Dominio PROCEDIMENTOS DE DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA MEDICA

Dado(s):

e Sinais vitais antes da administracao de analgesia:
o Tensao arterial: 127/72 mmHg
o Frequéncia cardiaca: 89 bpm
o Saturacido de oxigénio: 98%
e Administracao de analgesia raquidiana pelo anestesista

Diagnostico PROCEDIMENTO INVASIVO - ANALGESIA RAQUIDIANA
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:

o Determinar sinais de complicacoes e Detetar precocemente sinais de
relacionados com a analgesia complicacoes relacionados com a
raquidiana analgesia raquidiana

Intervencoes:

Avaliar evolucao de sinais de complicacoes:

10h35:
e Tensao arterial: 132/80 mmHg avaliado no membro superior esquerdo
e Pulso: 90 bpm; amplo e regular, avaliado no pulso radial
e Saturacao de oxigénio: 98% a ar ambiente

¢ Bloqueio motor quase completo, apenas capaz de mover os pés (2 na escala de
Bromage)

e Tensao arterial: 125/72 mmHg avaliado no membro superior esquerdo
e Pulso: 85 bpm; amplo e regular, avaliado no pulso radial
e Saturacao de oxigénio: 98% a ar ambiente

e Bloqueio motor quase completo, apenas capaz de mover os pés (2 na escala de
Bromage)

e Tensao arterial: 126/72 mmHg avaliado no membro superior esquerdo
e Pulso: 86 bpm; amplo e regular, avaliado no pulso radial
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e Saturacao de oxigénio: 98% a ar ambiente
¢ Bloqueio motor quase completo, apenas capaz de mover os pés (2 na escala de

Bromage)

e Tensao arterial: 129/79 mmHg avaliado no membro superior esquerdo

e Pulso: 85 bpm; amplo e regular, avaliado no pulso radial

e Saturacao de oxigénio: 97% a ar ambiente

e Bloqueio motor parcial, capaz de elevar os joelhos (1 na escala de Bromage)

e Tensao arterial: 132/79 mmHg avaliado no membro superior esquerdo

e Pulso: 89 bpm; amplo e regular, avaliado no pulso radial

e Saturacao de oxigénio: 97% a ar ambiente

o Bloqueio motor parcial, capaz de elevar os joelhos (1 na escala de Bromage)

o Tensao arterial: 135/78 mmHg avaliado no membro superior esquerdo
e Pulso: 85 bpm; amplo e regular, avaliado no pulso radial

e Saturacao de oxigénio: 98% a ar ambiente

e Auséncia de blogueio motor (0 na escala de Bromage)

e Tensao arterial: 133/80 mmHg avaliado no membro superior esquerdo
e Pulso: 88 bpm; amplo e regular, avaliado no pulso radial
e Saturacao de oxigénio: 98% a ar ambiente

o Tensao arterial: 130/78 mmHg avaliado no membro superior esquerdo
e Pulso: 90 bpm; amplo e regular, avaliado no pulso radial
e Saturacao de oxigénio: 97% a ar ambiente

10h40:

Dominio

PARTO

Dado(s):

e Apods administracdo de analgesia, foi realizada monitorizagao de cardiotocografia
continua e quando apresentou melhoria da dor, foi avaliada através do toque vaginal.

Diagnéstico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:

e Determinar evolucao do trabalho de
parto e bem-estar fetal

o Detetar precocemente sinais e

sintomas de complicacdes durante o

trabalho de parto e do bem-estar
fetal

Intervencoes:
Avaliar evolucao do trabalho de parto:
e Posicao do colo do Utero: posterior

e Consisténcia do colo do Utero: mole
e Extincao do colo do utero: 100%
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e Dilatacdo do colo do utero: 10 cm

e Variedade fetal: ODP

e Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleracoes repetitivas)

e Descida do feto: 3.° plano de Hodge

e Frequéncia da contracdo uterina: 5 contracdes uterinas/10 minutos

e Duracao da contracao uterina: 50 segundos

e Dor de trabalho de parto: sem dor de trabalho de parto

¢ Manifestacao de globo vesical: Sem globo vesical

e Caracteristicas do liquido amniotico: Liquido amnidtico de caracteristicas normais

Apesar da dilatacao completa e da apresentacao fetal no 3° plano de Hodge, a parturiente nao
sentia sensacao de pressao ou vontade de iniciar esforcos expulsivos, o que poderia ser devido
a analgesia raquidiana, por isso aguardou-se até a mesma comecar a sentir essa necessidade.
Como nem sempre se verificou esta pratica, a mesma sera refletida no capitulo seguinte. As
entidades internacionais, como a NICE e a OMS, quando se referem ao segundo estadio do
trabalho de parto, s6 mencionam a analgesia epidural. Esta e a analgesia raquidiana apresentam
o mesmo efeito quanto a diminuicdo da vontade de iniciar esforcos expulsivos (Imani et al.,
2021).

11h30:
Dominio PARTO
Dado(s):
e Aparturiente comeca a sentir vontade de iniciar esforcos expulsivos.
Diagnéstico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao do trabalho de e Detetar precocemente sinais e
parto e bem-estar fetal sintomas de complicacdes durante o
e Prevenir laceracao do perineo trabalho de parto e do bem-estar
e Facilitar trabalho de fetal
parto/nascimento e Que a gravida nao apresente trauma
e Prevenir complicacdes durante o perineal
periodo expulsivo/nascimento e Que o periodo expulsivo decorra
dentro da normalidade

Intervencoes:
Avaliar evolucao do trabalho de parto:
e Variedade fetal: ODP
e Beme-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem

desaceleracoes repetitivas)
e Descida do feto: 3.° plano de Hodge
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Frequéncia da contracao uterina: 5 contragdes uterinas/10 minutos

Duracao da contracao uterina: 60 segundos

Dor de trabalho de parto: dor de periodo expulsivo

Manifestacdo de globo vesical: Realizado esvaziamento urinario. Sem globo vesical
Caracteristicas do liquido amniotico: Liquido amnidtico de caracteristicas normais
Esforcos expulsivos: esforcos expulsivos ineficazes

Assistir no posicionar:

e Colocar a parturiente na cama de parto em posicao semi-sentada, com as pernas
apoiadas nas perneiras em flexao superior a 90°, em rotacao interna, permitindo-a
agarra-las pela face externa.

Implementar medidas de protecédo do perineo:

e Aplicar 6leo de améndoas doces no perineo antes do coroamento;
e Aplicar calor no perineo com recurso a compressas embebidas em agua quente,
tendo sempre em consideracao a sensibilidade e preferéncia da mulher.

Apesar da parturiente realizar esforcos expulsivos espontaneos quando sentia as contracdes e
descansando no intervalo das mesmas, estas nao estavam a ser eficazes dado que a
apresentacao fetal ndo estava a progredir no canal de parto. Nestes casos, uma das estratégias

recomendadas pelo NICE (2023) é a mudanca de posicéo.

Um feto que se encontra em posicao occipital posterior (OP) esta associado a trabalhos de parto
mais prolongados, exaustao materna, sofrimento fetal, corioamnonite, parto instrumentado,
cesariana, laceragoes perineais graves, hemorragia pos-parto e baixos indices de Apgar (Lee et
al., 2021; Simic et al., 2017). Este posicionamento fetal ocorre devido a auséncia de rotacao

interna (Graca, 2017).

Uma das estratégias utilizadas para promover a rotacado do feto para occipital anterior é a
mudanca de posicao materna para uma posicao lateral (Bueno-Lopez et al., 2018; Huang et al.,
2019). Esta posicao, concomitantemente, com a hiperflexdo e abducao femoral promove a
nutacdo do sacro e o alargamento da articulacdo sacrococcigea, aumentando os diametros
pélvicos maternos e permitindo a rotacdo espontanea para a posicao occipital anterior
(Desseauve et al., 2019; Iravani et al., 2023; Zhang et al., 2020).

Bueno-Lopez et al. (2018) referem que lateralizar a mulher para o lado onde se encontra o
dorso fetal promove a rotacao espontanea para uma posicao occipital anterior, enquanto Liu
et al. (2018) descrevem que a flexdo e abducdao do fémur combinado com a posicao
contralateral ao dorso fetal € a melhor estratégia para ocorrer a rotacao espontanea. Por sua
vez, Le Ray, et al. (2016) demonstraram que posicoes assimétricas laterias para o lado oposto

ao do dorso fetal nao facilitam a rotacao do mesmo.
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11h50:

Dominio PARTO

Dado(s):

e Esforcos expulsivos espontaneos ineficazes.
e Posicao fetal: occipito direita posterior
¢ Sem progressao da apresentacao no canal de parto.

Diagnostico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao do trabalho de e Detetar precocemente sinais e
parto e bem-estar fetal sintomas de complicacdes durante o
e Prevenir laceracao do perineo trabalho de parto e do bem-estar
e Facilitar trabalho de fetal
parto/nascimento e Que a gravida nao apresente trauma
e Prevenir complicacdes durante o perineal
periodo expulsivo/nascimento e Que o periodo expulsivo decorra
dentro da normalidade

Intervencoes:

Avaliar evolucao do trabalho de parto:

e Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleracoes repetitivas)

e Frequéncia da contracdo uterina: 5 contracdes uterinas/10 minutos

o Duracao da contracgao uterina: 65 segundos

Assistir no posicionar:

e Colocar a parturiente em deculbito lateral esquerdo com os membros inferiores em
assimetria: a perna superior em flexao > a 90°, com rotacao interna e a perna
inferior em pequena flexao;

e Nos periodos de pausa entre os esforcos expulsivos, colocar a perna que eleva na
perneira;

e Durante o esforco expulsivo, a parturiente pode agarrar na perna que eleva, pela
parte externa, e realizar hiperflexao da mesma.

Implementar medidas de protecdo do perineo:

e Aplicar calor no perineo com recurso a compressas embebidas em agua quente,
tendo sempre em consideracao a sensibilidade e preferéncia da mulher;

e Colocar as compressas sobre o perineo, contemplando a furcula e zona perianal,
durante o coroamento da cabeca fetal;

e Realizar manobra de Ritgen modificada quando o diametro suboccipital-frontal
esteja em coroamento: colocacao de uma mao protegida por uma compressa na
regido vulvoperineal, com os dedos polegares e indicador junto a frcula e outra mao
na regiao anterior, com os dedos polegar e indicador entreabertos sobre o occiput
fetal, de forma a controlar a saida do cranio.
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12h07:

Dominio PARTO
Diagnostico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Facilitar trabalho de e Que o periodo expulsivo e parto
parto/nascimento decorram dentro da normalidade

e Prevenir complicacoes durante o
periodo expulsivo/nascimento

Intervencoes:

Executar técnica de parto:

e Apo6s manobra de Ritgen modificada, e saida da cabeca fetal, solicitar a parturiente
que deixe de realizar esforcos expulsivos e observar presenca de circulares do
cordao;

e |dentificada uma circular do cordao. Como era uma circular larga, exteriorizou-se
algum cordao para ser removido do pescoco e foi colocado para tras, no tronco.

e Amparar a cabeca do feto, auxiliando a rotacao externa e permitindo a rotacao dos
ombros no menor diametro biacromial;

e Desencravamento dos ombros: depois da restituicao, colocar uma mao no parietal
inferior e outra no parietal superior, colocando os dedos em forma de “garra” a volta
do pescoco. De seguida, efetuar um movimento suave pressionando a cabeca contra
o reto de forma a libertar o ombro anterior. Mantendo as maos nas mesmas posicoes,
efetuar um movimento suave ascendente de modo que o ombro posterior se
exteriorize sobre o perineo;

e Apos a exteriorizacao dos ombros, voltar a proteger o perineo com a mao direita e
com a esquerda proceder a restante exteriorizacao fetal.

As circulares do cordao ocorrem quando o cordao umbilical se enrola em torno do pescoco.
Entre 20 e 34% dos casos, o feto apresenta uma Unica circular, entre 2,5 e 5%, apresenta duas
e entre 0,2 e 0,5% apresenta trés circulares (Cunningham et al., 2015). Geralmente, nao estao
associadas a morbidade, nem mortalidade perinatal, mas pode afetar o resultado do parto, com
possiveis efeitos a longo prazo nos bebés (Peesay, 2017). As circulares tém maior probabilidade
de causar problemas se forem apertadas, uma vez que a compressao do cordao pode causar
obstrucdo do fluxo sanguineo na veia umbilical, enquanto o sangue continua a ser bombeado
para a placenta através das artérias umbilicais, causando hipovolémia, hipotensao, hipoxia,

acidose e anemia (Peesay, 2017).

Na resolucao destes casos, evita-se clampar o cordao e tenta-se passar o cordao pela cabeca
do feto, no entanto, se as circulares sdo apertadas ou se existem varias a volta do pescoco,
podem impedir a descida da apresentacao fetal e causar asfixia, pelo que pode ser necessario
outra abordagem. A manobra de Somersault, que consiste em colocar a palma da mao sobre o
occipital e flexionar suavemente a cabeca do bebé em direcdo a coxa da mae, possibilitando

que o corpo seja exteriorizado, permite que o cordao seja libertado e que seja retornada a
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transfusao placentaria (Hutchon, 2013). A laqueacao prévia do cordao também é utilizada
quando existem circulares apertadas e a técnica passa por clampar o cordao em dois locais com
pincas Kocker, secciona-lo entre elas e desenrola-lo do pescoco antes que a expulsao fetal
progrida (Sequeira et al., 2020).

12h25:
Dominio PARTO
Diagnoéstico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Prevenir principais complicacdes do e Que a parturiente nao apresente
3° estadio do trabalho de parto complicacoes no 3° estadio do
trabalho de parto
Intervencoes:

Assistir na expulsao da placenta:

e Palpar o fundo uterino e perceber se o Utero esta bem contraido. Se nao estiver,
massajar até estar contraido;

e Realizar manobra de Kustner, que consiste na colocacao da mao na vertical em cima
da sinfise plbica, aplicando pressao em direcao a coluna vertebral, de modo a
corrigir a anteversao do Utero. Se o cordao se mantiver fixo, indica que a placenta ja
descolou;

e Como o cordao me manteve fixo, foi solicitado a parturiente que realizasse pequenos
esforcos expulsivos e realizada manobra de Brandt-Andrews que consiste na tracao
cuidadosa do cordéo, no sentido descendente, com uma mao e pressao supra-pubica
com a outra;

e Apoiar a placenta durante a sua exteriorizacao, para diminuir a pressao sobre as
membranas friaveis;

e Executar manobra de Dublin, realizando torcao suave da placenta, de forma a evitar
a retencao de membranas na cavidade uterina;

e Palpar fundo uterino e observar se esta formado o globo de seguranca de Pinard.

Administrar ocitocina:

e 10 Ul diluidas em 1000 ml de soro a um ritmo de 250ml/h de forma a diminuir o risco
de hemorragia pos-parto.

Inspecionar placenta, cordao umbilical e membranas:

e Colocar placenta na mesa de parto;

e Com compressas esterilizadas, limpar a face materna da placenta, removendo os
coagulos, de forma a assegurar que nao houve retencao de fragmentos ou
cotilédones;

e Observar forma, tamanho e bordos da placenta, a fim de detetar vasos ou
cotilédones aberrantes e a insercdo da mesma;
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Observar membranas fetais, verificando de tem dois folhetos (amnion e cérion) e
reconstituir camara amnica

Observar insercéo e caracteristica do cordao umbilical, nomeadamente existéncia de
duas artérias e uma veia, presenca de anomalias, como nos verdadeiros ou falsos,
comprimento e presenca da geleia de Wharton.

Inspecionar canal de parto:

Se necessario colocar compressa no canal de parto de forma a realizar hemoéstase e
permitir melhor inspecao

Comecar a observar desde o clitoris e visualizar meato urinario, pequenos labios e
carlnculas;

Remover compressa.

Dominio PARTO

Dado(s):

Hora do nascimento: 12h07

Tipo de parto: eutocico - conforme a expectativa
Hora da dequitadura: 12h25
Tipo de dequitadura: espontanea - Schultze

Caracteristicas da placenta: sem alteracdes observaveis, incluindo corddo sem
alteracdes observaveis

Perda sanguinea vaginal: moderada

Estado do perineo: integro

Diagnéstico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:

e Determinar evolucao do pds-parto o Detetar precocemente sinais e
sintomas de complicacdes durante o
pos-parto

Intervencoes:

Avaliar evolucao do pos-parto:

12h30:

Contracgao do Utero pos-parto: Utero contraido
Perda sanguinea vaginal: moderada

Involugao uterina: nivel infra-umbilical
Tensao arterial: 134/72 mmHg

Frequéncia cardiaca: 75 bpm

Temperatura: 37,2°C

Contracao do Utero pos-parto: Utero contraido
Perda sanguinea vaginal: moderada

Involucdo uterina: nivel infra-umbilical
Tensao arterial: 132/71 mmHg

Frequéncia cardiaca: 74 bpm

78




e Contracao do Utero pos-parto: Utero contraido
e Perda sanguinea vaginal: moderada

e Involucao uterina: nivel infra-umbilical

e Tensao arterial: 129/73 mmHg

e Frequéncia cardiaca: 77 bpm

e Contracao do Utero pos-parto: Utero contraido
e Perda sanguinea vaginal: moderada

¢ Involucao uterina: nivel infra-umbilical

e Tensao arterial: 130/75 mmHg

e Frequéncia cardiaca: 74 bpm

e Contracao do Utero pos-parto: Utero contraido
e Perda sanguinea vaginal: moderada

e Involucao uterina: nivel infra-umbilical

e Tensao arterial: 125/78 mmHg

e Frequéncia cardiaca: 80 bpm

e Contracao do Utero pos-parto: Utero contraido
e Perda sanguinea vaginal: escassa

e Involucao uterina: nivel infra-umbilical

e Tensao arterial: 132/78 mmHg

e Frequéncia cardiaca: 79 bpm

e Contracao do Utero pos-parto: Utero contraido
e Perda sanguinea vaginal: escassa

¢ Involucao uterina: nivel infra-umbilical

e Tensdo arterial: 127/75 mmHg

e Frequéncia cardiaca: 75 bpm

e Contracao do Utero pos-parto: Utero contraido
e Perda sanguinea vaginal: escassa

e Involucao uterina: nivel infra-umbilical

e Tensao arterial: 129/72 mmHg

e Frequéncia cardiaca: 75 bpm

13h10:
Dominio LACTACAO
Dado(s):
e Caracteristicas da mama apos o parto: mamas turgidas antes da lacto-extracao e
moles apos

e Presenca de leite na mama

Foco LACTACAO




Dominio COMPORTAMENTOS PARA AMAMENTAR

Dado(s):

Avaliacao da primeira mamada:

e Adota posicao confortavel para facilitar o mamar: sim. Optou por se colocar deitada
de lado.

e Pega adequada: Sem manifestacdes de pega adequada. Recém-nascido estava a sugar
na ponta do mamilo, com a cabeca ligeiramente fletida.

Diagnéstico AMAMENTACAO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao da e Que o recém-nascido execute pega
amamentacao adequada
e Promover o amamentar/mamar

Intervencoes:

Assistir na amamentacao:

e Ajudar a mée a colocar o recém-nascido junto a si, com a barriga do bebé em
contacto com o seu corpo e a cabeca, costas e nadegas do mesmo alinhadas;

e Referir que pode colocar a mao, apoiando o pescoco no bebé, mas ndo na cabeca,
para que esta esteja livre para realizar a extensao;

e Referir que deve apontar o mamilo em direcdo ao nariz do bebé, para que este
incline a cabeca para tras, toque com o queixo na mama e abra bem a boca,
abocanhando o mamilo;

e Explicar que é normal que abocanhe uma parte maior da aréola inferior do que da
superior e isto permite que o mamilo seja puxado mais para tras da boca do recém-
nascido, tornando-se mais confortavel para a mae.

Avaliar evolucdo dos comportamentos para amamentar:

e Apos assistir na mamada, foi percetivel que o recém-nascido realizou uma boa pega
e que mamou durante 20 minutos, largando espontaneamente a mama e
adormecendo de seguida.

Depois do contacto pele-a-pele, o EEESMO supervisiona a primeira mamada e assiste-a, se
necessario, instruindo verbalmente a mae, tocando na mama ou cabeca do bebé em Ultimo
caso (Suréwka et al., 2021). O posicionamento e a pega adequada sdo essenciais para uma
amamentacdo bem-sucedida, permitindo que o bebé sugue eficazmente, estimulam e mantém
a producao de leite materno e previnem complicacoes na mama (Saus-Ortega, 2020; Vieira et
al., 2015).
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Dominio COMPORTAMENTOS PARA AMAMENTAR

Dado(s):

Aquando da observacao da mamada, foi percetivel que o recém-nascido estava a

abocanhar a ponta do mamilo.

Questionei a mae se estava a correr tudo bem na mamada e esta respondeu “Sim,
acho que pegou bem, apesar de estar a magoar-me um bocadinho, estd a mamar

bem” (sic)

Diagnéstico POTENCIAL PARA MELHORAR CONHECIMENTO SOBRE AMAMENTACAO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Promover autogestao da e Que a mae reconheca sinais de pega
amamentacao adequada
Intervencoes:

Ensinar sobre pega adequada enquanto assistia na amamentacao:

Demonstrar que a boca do bebé esta bem aberta, o labio inferior virado para fora
contra a mama e o superior neutro (pode também estar virado para fora);

Referir que é visivel mais aréola acima do labio superior do que do inferior;
Demonstrar que a cabeca do bebé esta ligeiramente estendida, o nariz esta
desobstruido e o queixo toca na mama;

Durante a amamentacao, demonstrar que as bochechas do bebé estao arredondadas,
sem covinhas ou retracées;

Referir que é suposto sentir a sensacdo de “puxao” quando o bebé inicia a mamada,
mas sem dor e que, por vezes, pode ser ouvida a succao e degluticao do leite;
Ambos estao relaxados e sem desconforto;

Referir que quando o bebé largar a mama, a cor e o formato do mamilo permanecem
inalterados. Podera ver-se um alongamento do mamilo, mas este nao esta
comprimido.

Avaliar evolucao do conhecimento sobre amamentacao

4. Plano de Cuidados - Recém-Nascido

12h07:
Dominio PARTO
Dado(s):
e Hora do nascimento: 12h07
Diagnéstico NASCIMENTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Promover adaptacao a vida e Prevenir complicacoes na adaptacao
extrauterina a vida extrauterina
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Intervencoes:
Gerir ambiente:

Temperatura entre os 25-28°C;
Niveis de ruido e luminosidade minimos.

Estimulacao tatil:

No dorso, enquanto se realiza a secagem, com movimentos suaves.

Avaliar indice de Apgar:

1° minuto: 8
5° minuto: 9
10° minuto: 10

Executar clampeamento do cordao umbilical (12h09)

Aguardar mais de 1 minuto para clampear cordao com um clamp descartavel a cerca
de 3 cm do abdémen fetal;

Colocar pinca de Kocher afastada do clamp, cerca de 1 cm;

Permitir a mae cortar o cordao entre o clamp e a pinca de Kocher.

Monitorizar dados antropométricos:

Peso: 2852 gr
Comprimento: 46 cm
Perimetro cefalico: 32 cm

Administrar vitamina K:

1 mg intramuscular, no terco médio do musculo vasto lateral externo do membro
inferior esquerdo

Aplicar pomada oftalmica

Executar técnica de pele com pele:

Mae numa posicao confortavel, semi-reclinada e com apoio sob os bracos;
Posicionar recém-nascido no abdomen da méae, evitando compressao do torax e
tendo em atencao a posicao do clamp do cordao umbilical;

Cobrir com lencol seco e quente, mas manter o rosto visivel;

Lateralizar cabeca do recém-nascido, com o nariz e boca desobstruidos pela mama
ou cobertor;

O mamilo deve estar acessivel ao recém-nascido;

Mostrar a mae como apoiar a mama para manter as vias aéreas permeaveis durante o
periodo em que o recém-nascido comeca a procurar o mamilo;

Lembrar a mae para se concentrar no recém-nascido e seguir o seu comportamento,
dando tempo para as 9 fases.

Avaliar recém-nascido (a cada 15 minutos durante a primeira hora de vida):

Pele rosada e extremidades quentes;
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e Bom tonus muscular, com os musculos fletidos;
e Sem sinais de dificuldade respiratoria.

13h10:

Dominio

REFLEXO DE SUCGAO

Dado(s):

e Com acanolamento da lingua

e Com peristaltismo da lingua

Com forca de succao

A coordenar os movimentos de sucao-degluticao-respiracao

Duas horas apds o parto, a parturiente e recém-nascido foram transferidos para o servico de

puerpério.
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Caso Clinico 3

1. Cenario Clinico

Realizado turno da noite.

Parturiente I.P. de 29 anos, com indice obstétrico: 0/0/0/0. Grupo sanguineo A+ e
Streptococcus grupo B negativo. Encontra-se com 39 semanas e 4 dias de gestacao. Recorreu a
urgéncia de obstetricia as 16 horas, por rotura espontanea da bolsa as 15 horas, com saida de
liguido amniético claro, e por queixas de contracdes dolorosas. Na admissdo, foi avaliada e o

colo encontrava-se em posicao intermédia, com 3 cm de dilatacao e 50% extinto.

Colocou cateter epidural as 17 horas, de seguida iniciou ocitocina a 15ml/h e esteve na bola de

partos das 18 horas as 19 horas.

As 19 horas, foram identificadas desaceleracdes precoces no CTG e comunicado a equipa

médica que deu indicacado de suspender perfusao de ocitocina.

As 19 horas e 30 minutos, referiu aumento da dor pelo que lhe foi administrado analgesia via

epidural e realizado toque vaginal:

e Posicdo do colo do Utero: posterior

e Consisténcia do colo do Utero: mole

e Extincao do colo do utero: 50%

o Dilatacédo do colo do Utero: 4 cm

e Tempo de rotura da bolsa: 4h30

e Frequéncia da contracao uterina: 3 contracées uterinas/10 minutos

e Duracao da contracao uterina: 40 segundos

e Dor de trabalho de parto: dor do periodo de dilatacdo

e Variedade fetal: OEA

e Descida do feto: Acima do 1° plano de Hodge

e Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleracoes repetitivas)

e Perda sanguinea vaginal: sem perda sanguinea vaginal

e Caracteristicas do liquido amnidtico: Liquido amnidtico de caracteristicas normais

e Expectativa face ao parto: Eutocico medicalizado

A parturiente elaborou plano de parto onde manifesta vontade de um parto vaginal com
epidural, que seja realizado contacto pele-a-pele e que seja o pai da bebé a cortar o cordao
umbilical. Frequentou a preparacao para o parto na sua UCC. Encontra-se acompanhada pela

sua pessoa significativa, o pai da bebé.
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2. Dominios Identificados

Foram identificados o dominio Parto e o diagndstico Trabalho de Parto, visto que a parturiente
se encontra no primeiro estadio do trabalho de parto, os focos Cateter Epidural e Cateter

Venoso Periférico e o diagnostico Nascimento.

3. Plano de Cuidados - Parturiente

20h30:
Dominio PARTO
Dado(s):
e Aparturiente encontra-se a realizar monitorizacao de cardiotocografia continua.
Diagnostico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao do trabalho de e Detetar precocemente sinais e
parto e bem-estar fetal sintomas de complicacoes durante o
trabalho de parto e do bem-estar
fetal
Intervencoes:

Avaliar evolucao do trabalho de parto:

e Beme-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleracoes repetitivas)

e Frequéncia da contracao uterina: 4 contragdes uterinas/10 minutos

e Duracao da contracao uterina: 45 segundos

e Dor de trabalho de parto: sem dor de trabalho de parto

e Manifestacao de globo vesical: Sem globo vesical.

Dominio PARTO

Dado(s):

e A parturiente encontrava-se na bola de parto com o apoio da pessoa significativa.

e Referiu “ainda tenho alguma dor no fundo das costas, mas para jd ndo preciso de
mais medicacdo” (sic)

¢ Quando questionada se tinha experimentado alguma estratégia nao farmacoldgica
para lidar com a dor de trabalho de parto na preparacao para o parto, a parturiente
referiu, olhando para o namorado, “nds falamos de algumas técnicas, lembro-me da
massagem nas costas, mas ndo chegamos a fazer... Gostava de experimentar,
acredito que me vai aliviar a dor” (sic)
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Diagnéstico POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA LIDAR COM A DOR DE
s TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Promover autocontrolo: lidar com a e Que a gravida adote estratégias para
dor de trabalho de parto lidar com a dor de trabalho de parto
Intervencoes:

Assistir e instruir no uso de estratégias nao farmacoldgicas de alivio da dor de trabalho de
parto envolvendo a pessoa significativa - massagem nas costas:

e Referir que pode ser realizada durante ou no intervalo das contracoées;

e Colocar a parturiente numa posicao confortavel: Sentada na bola, inclinada sobre a
cama, apoiando os bracos e a cabeca sobre uma almofada. Colocar o acompanhante
sentado no banco, atras da parturiente;

e Colocar o 6leo de améndoas doces nas maos e espalhar nas costas da mulher, usando
toda a palma da mao;

e Demonstrar a pessoa significativa como realizar a massagem;

e Realizar quatro repeticoes de cada um dos movimentos;

e 1° movimento: Colocar as maos sobre o sacro, desliza-las com pressao, uma de cada
lado da coluna, até ao pescoco e regressar ao sacro, diminuido a pressao durante o
movimento de regresso. Deslizar as maos com pressao em direcao dos ombros e
regressar ao sacro. Repetir em direcdo as axilas. Por ultimo, deslizar a volta da
pelve, sobre os ossos iliacos, com pressao, e voltar ao sacro.

e 2°movimento: Com as maos sobe o sacro, os polegares fazem movimentos circulares
nessa zona e, depois, vao subindo e percorrendo os musculos a volta da coluna.

e 3°movimento: Colocar os polegares na extremidade inferior do sacro, junto ao
coccix. Com as maos totalmente pousadas nas nadegas, os polegares percorrem as
articulacdes sacroiliacas, num movimento de ida e volta;

e 4° movimento: Colocar as maos sobre o sacro, em forma de V. Desliza-las sobre as
nadegas, uma para cada lado e a volta da pelve, sobre os iliacos, com pressao, até
tocarem nas cristas iliacas;

e Referir que devem sempre comunicar, para se adaptar a pressao e os movimentos a

tolerancia e conforto da parturiente.
(Cardoso et al., 2023)

Avaliar evolucao da capacidade para lidar com a dor de trabalho de parto envolvendo a
pessoa significativa

A massagem € o método de estimulacao tatil mais antigo usado para aliviar a dor de TP (Bolbol-
Haghighi et al., 2016; Cevik & Karaduman, 2019). Envolve a manipulacao dos tecidos moles do
corpo e pressupde um toque intencional de uma ou varias partes do corpo, como as costas,
ombros, coxas, maos e pés (Caughey & Tilden, 2021; Oztas et al., 2023). A massagem reduz a
producdo de adrenalina, noradrenalina e cortisol e aumenta a libertacao de endorfinas e
ocitocina (Cevik & Karaduman, 2019). Desta forma, diminui a dor, promove o relaxamento e

eduz o stress e a ansiedade (Oztas et al., 2023).

Cevik & Karaduman (2020), Oztas et al. (2023) e Turkmen & Tuna-Oran (2021) demonstraram

gue a massagem nas costas, incluindo sacro e ombros, € uma intervencao eficaz e sem custos,

86




que reduz a percecao da dor das mulheres em TP, diminui os niveis de ansiedade e aumenta os
niveis de satisfacao relacionados com o TP. Nenhum estudo demonstrou efeitos prejudiciais na

realizacao da massagem, mesmo sendo feita por pessoas sem conhecimento ou treino prévio.

21h15:

Dominio PARTO

Dado(s):

e A parturiente referiu aumento da dor na regiao lombar e fundo da barriga (4 Escala
Numérica da Dor).

Diagnostico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao do trabalho de e Detetar precocemente sinais e
parto e bem-estar fetal sintomas de complicacées durante o
trabalho de parto e do bem-estar
fetal
e Controlar dor de trabalho de parto «  Que a gravida sinta um alivio da dor

Intervencoes:

Avaliar evolucao do trabalho de parto:

e Posicao do colo do Utero: posterior

e Consisténcia do colo do utero: mole

e Extincao do colo do utero: 50%

¢ Dilatacao do colo do Utero: 4 cm

e Frequéncia da contracdo uterina: 3 contracoes uterinas/10 minutos

o Duracao da contracao uterina: 40 segundos

e Dor de trabalho de parto: dor do periodo de dilatacao

e Variedade fetal: OEA

e Descida do feto: 1° plano de Hodge

e Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleragoes repetitivas)

e Perda sanguinea vaginal: sem perda sanguinea vaginal

e Caracteristicas do liquido amnidtico: Liquido amnidtico de caracteristicas normais

Gerir analgesia:

e Monitorizacao dos sinais vitais antes da administracao de analgesia:
o Tensao arterial: 125/62 mmHg
o Frequéncia cardiaca: 86 bpm
o Saturacdo de oxigénio: 98%

Administracao de analgesia epidural conforme prescricao médica
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21h40:

Dominio PARTO
Dado(s):
e O cardiotocografo comecou a alarmar.
Diagnostico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Promover bem-estar fetal ¢ Que o tracado CTG apresente linha

basal entre 110-160 bpm,
variabilidade entre 5-25 bpm e que
nao apresente desaceleracoes.

Intervencoes:

Avaliar bem-estar fetal:
e Linha basal: 110-160 bpm;
e Variabilidade: 5-25 bpm;
o Com desaceleracoes tardias repetitivas
Avaliar contratilidade uterina:
e Frequéncia da contracdo uterina: 3 contracoes uterinas/10 minutos
e Duracao da contracao uterina: 40 segundos
Monitorizar sinais vitais:

e Tensao arterial: 120/61 mmHg
e Frequéncia cardiaca: 79 bpm
e Saturacao de oxigénio: 97%

e Dor: Sem dor

Assistir no posicionamento:

e Colocar a parturiente em decubito lateral esquerdo.

Referenciar compromisso do estado do feto a equipa médica
21h42:
Avaliar bem-estar fetal:

e Linha basal: 110-160 bpm;
e Variabilidade: 5-25 bpm;
e Sem desaceleracdes repetitivas

Avaliar contratilidade uterina:

e Frequéncia da contracdo uterina: 3 contracoes uterinas/10 minutos
e Duracao da contracao uterina: 40 segundos
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As desaceleracoes tardias recorrentes refletem insuficiéncia uteroplacentaria transitéria ou
cronica, que podem significar hipoxia fetal (ACOG, 2010; Pillarisetty & Bragg, 2023). As causas
mais comuns incluem hipotensdo materna apoés administracdo de analgesia epidural,
taquissistolia uterina, hipoxia materna, coriomnionite e hemorragia. Nestas situacdes é
importante promover a perfusao uteroplacentaria e oxigenacao fetal (ACOG, 2010; Pillarisetty
& Bragg, 2023). De entre as estratégias que existem, como a administracdo de fluidos
endovenosos e oxigénio materno, a suspensao de ocitocina e a administracao de tocoliticos, a

que foi usada foi a alternancia de posicao materna.

A mudanca de posicionamento para uma posicao lateral esquerda, alivia a compressao da veia
cava pelo Utero, permitindo um aumento do retorno venoso e débito cardiaco, o que
consequentemente, aumenta o fluxo sanguineo uteroplacentario (NICE, 2022; Pillarisetty &
Bragg, 2023). Se estas estratégias nao forem efetivas, e se as desaceleracdes tardias se
mantiverem persistentes com diminuicao da variabilidade, medidas rapidas devem ser tomadas

para o parto instrumentado ou a cesariana (Pillarisetty & Bragg, 2023).

22h15:

Dominio PARTO

Dado(s):

e O cardiotocografo volta a alarmar.

Diagnéstico TRABALHO DE PARTO

Objetivo(s): Critério(s) de resultado:

e Promover bem-estar fetal ¢ Que o tracado CTG apresente linha
basal entre 110-160 bpm,
variabilidade entre 5-25 bpm e que
nao apresente desaceleracoes.

Intervencoes:

Avaliar bem-estar fetal:
e Linha basal: 110-160 bpm;
e Variabilidade: reduzida
o Com desaceleracoes tardias repetitivas
Avaliar contratilidade uterina:
e Frequéncia da contracao uterina: 3 contracées uterinas/10 minutos
e Duracao da contracao uterina: 45 segundos
Preparar parturiente para cesariana de emergéncia:

e Vestir bata;
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e Iniciar perfusao de soro glicosado endovenoso;
e Transferir para a maca.

Por hemorragia intraparto, associada a hipotensao, taquicardia e descida da saturacao de
oxigénio, a puérpera foi encaminhada para o Servico de Medicina Intensiva, apos estabilizacao.
Enquanto eram prestados os cuidados necessarios a puérpera, o recém-nascido esteve em

contacto pele-a-pele com o pai.

4. Plano de Cuidados - Recém-Nascido

22h31:

O parto decorreu na sala 14 do BP. Os EEESMO presentes no BP sao responsaveis por receber e

prestar cuidados ao recém-nascido.

Dominio PARTO

Dado(s):

e Hora do nascimento: 22h31
e Parto por cesariana

Diagnostico NASCIMENTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Promover adaptacao a vida e Prevenir complica¢cées na adaptacao
extrauterina a vida extrauterina
Intervencoes:

Gerir ambiente:

e Temperatura entre os 25-28°C;

Avaliar indice de Apgar:

e 1°minuto: 7
e 5°minuto: 8
e 10° minuto: 9

Monitorizar dados antropométricos

e Peso: 3105 gr
e Comprimento: 47 cm
e Perimetro cefalico: 33 cm

Administrar vitamina K:

e 1 mg intramuscular, no terco médio do musculo vasto lateral externo do membro
inferior esquerdo
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Aplicar pomada oftalmica
Executar técnica de pele com pele com o pai:

e Colocar o pai numa posicao confortavel, semi-reclinada e com apoio para os bracos;
Pedir para despir a parte superior da roupa;

Posicionar recém-nascido no peito do pai, evitando compressao do torax e tendo em
atencao a posicao do clamp do cordao umbilical;

Cobrir com lencol seco e quente, mas manter o rosto visivel;

Lateralizar cabeca do recém-nascido, com o nariz e boca desobstruidos pelo
cobertor;

Lembrar a pai para se concentrar no recém-nascido e seguir o seu comportamento.

Avaliar recém-nascido (a cada 15 minutos durante a primeira hora de vida):
e Pele rosada e extremidades quentes;
e Bom tonus muscular, com os muUsculos fletidos;
e Sem sinais de dificuldade respiratdria.

Em situacdes em que o contacto pele-a-pele nao pode ser realizado, imediatamente, com a
mae, este pode ser realizado com o pai. Ayala et al. (2021) e Huang et al. (2019) demonstraram
que o contacto pele-a-pele com o pai permite, de igual modo como com a mae, estabilizar a
temperatura corporal e a frequéncia cardiaca dos recém-nascidos. O odor paterno pode
estimular o olfato e o tato dos bebés a iniciar os reflexos de busca e succao, essenciais para a
amamentacao (Huang et al., 2019). Além disso, os pais que realizam contacto pele-a-pele com
os recém-nascidos, diminuem os seus niveis de stress e ansiedade, interagem mais com os filhos
e envolvem-se mais nos cuidados, desenvolvendo uma transicdo saudavel para a paternidade
(Morris et al., 2021; Toprak & Erenel, 2021).

Apds a equipa médica decidir que a puérpera iria para o Servico de Medicina Intensiva, o recém-

nascido e o pai foram admitidos no servico de puerpério.
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Caso Clinico 4

1. Cenario Clinico

Realizado turno da tarde.

Parturiente F.C. de 33 anos, com indice obstétrico: 0/0/0/0. Grupo sanguineo O+ e

Streptococcus grupo B negativo. Encontra-se com 40 semanas de gestacao.

Deu entrada no Bloco de Partos, durante a manha, para inducao do trabalho de parto. Induziu
com um comprimido de misoprostol 25 pg, colocado no fundo do saco vaginal posterior, as 8
horas e 30 minutos. Foi avaliada nesse momento e encontrava-se com o colo do (tero numa
posicao anterior, com consisténcia intermédia, em inicio de extincdo e com 1 cm de dilatacao.

Tinha uma contracao a cada 10 minutos, mas nao eram percetiveis pela gravida.

Elaborou plano de parto onde expressa a sua vontade de um parto eutécico, sem recurso a
analgesia epidural, sem recurso a ocitocina, sem monitorizacdo CTG continua e sem
episiotomia. Quer que seja o marido a cortar o cordao umbilical e que este esteja sempre

presente. Frequentou preparacao para o parto na sua UCC.
As 13 horas comecou a sentir dores no fundo da barriga, pelo que foi avaliada:

e Posicdo do colo do Utero: intermédia

e Consisténcia do colo do Utero: mole

e Extincao do colo do Utero: 30%

e Dilatacdo do colo do Gtero: 3 cm

e Frequéncia da contracao uterina: 2 contracées uterinas/10 minutos

e Duracao da contracao uterina: 40 segundos

e Dor de trabalho de parto: dor do periodo de dilatacdo cervical

e Apresentacdo: cefalica

e Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleracoes repetitivas)

e Perda sanguinea vaginal: sem perda sanguinea vaginal

e Expectativa face ao parto: Eutdcico ndo medicalizado.

A parturiente referiu que “eu aceitei a indugé@o porque a obstetra disse que era melhor, que a
minha bebé estava a ficar muito grande e que se ndo induzisse teria de ser cesariana... Sei que
jd ndo é considerado um parto natural, mas eu quero que a partir de agora seja o mais natural

possivel.” (sic)

Usou o chuveiro, como estratégia nao farmacologica para lidar com a dor, tendo ficado melhor.
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2. Dominios Identificados

Igualmente aos restantes planos, foram identificados o dominio Parto e o diagnostico Trabalho

de Parto, dado que a parturiente se encontra no processo de inducao do trabalho de parto.

A inducéo do trabalho de parto é definida como o processo artificial de amadurecimento do
colo e/ou estimulacdao da contratilidade uterina, com o intuito de precipitar o processo
fisioldgico que € o trabalho de parto espontaneo. As indicacoes obstétricas para induzir o parto
baseiam-se nas situacdes em que o risco materno-fetal associado a continuacdo da gestacao é
superior ao da intervencdo médica (Borovac-Pinheiro et al., 2023). No hospital onde decorreram
os ensinos clinicos, as inducdes sao um procedimento de rotina, independentemente de haver
algum risco, por isso sera refletido no capitulo seguinte. A técnica de inducdo depende do grau
de maturacdo do colo uterino. Este é avaliado através do indice de Bishop (IB) modificado,
sendo que se o colo é desfavoravel (IB < 6), a inducao é realizada com recurso a uma sonda de
Foley colocada no (tero ou com recurso a prostaglandinas, como a dinoprostona e misoprostol.
A dinoprostona é colocada no fundo do saco vaginal, enquanto o misoprostol também pode ser
colocado no fundo do saco vaginal ou administrado via sublingual. Se a mulher apresentar um

colo favoravel (IB > 6), é induzida com ocitocina e amniotomia.

Quanto a monitorizacao de CTG, nas ITP, esta é feita durante uma hora apds administracao de
prostaglandinas, e depois é realizada de forma intermitente, durante 30 minutos, sempre que
a mulher apresentar queixas, ou continua se contratilidade regular, segundo o protocolo

hospitalar.

3. Plano de Cuidados - Parturiente

14h30:

Dominio PARTO

Dado(s):

e A parturiente encontra-se a realizar monitorizacdo de cardiotocografia intermitente,
durante 30 minutos.

Diagnéstico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao do trabalho de e Detetar precocemente sinais e
parto e bem-estar fetal sintomas de complicacdes durante o
trabalho de parto e do bem-estar
fetal
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Intervencoes:

Avaliar evolucao do trabalho de parto:

o Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleracoes repetitivas)

e Frequéncia da contracdo uterina: 2 contracoes uterinas/10 minutos

e Duracao da contracao uterina: 40 segundos

e Dor de trabalho de parto: sem dor de trabalho de parto

¢ Manifestacao de globo vesical: Sem globo vesical. Urinou no WC

15h00:

A parturiente foi avaliada pela equipa médica para colocacdo de novo comprimido de
misoprostol, mas recusou. Nesta altura encontrava-se com o colo em posicao intermédia,

consisténcia mole, 30% extinto e com 3 cm de dilatagao.

15h30:

Dominio PARTO

Dado(s):

e A parturiente foi questionada se teria interesse em caminhar, uma vez que promove
a progressao do trabalho de parto e esta respondeu afirmativamente.

e Foi questionada se sabia que movimentos poderia fazer com a bacia, enquanto esta
de pé, sendo que esta respondeu “lembro-me de falarmos do infinito” (sic)

Diagnéstico POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA USAR ESTRATEGIAS
8 FACILITADORAS DO TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Promover autocontrolo: lidar com o e Que a gravida adote posicoes
trabalho de parto corporais facilitadoras da progressao
do trabalho de parto
Intervencoes:

Assistir e instruir posicao corporal facilitadora do trabalho de parto envolvendo a pessoa
significativa - de pé:

e Explicar que pode caminhar no corredor do bloco de partos, acompanhada pelo seu
marido, o tempo que quiser;

e Explicar que andar proporciona uma sensacao de controlo e reduz a dor das
contracoes;

e Referir e demonstrar que enquanto caminha pode balancar a bacia, fazendo
movimentos de anteversao e retroversao, como colocar a bacia para a frente e para
tras, inclinacao lateral, infinito e circular.

e Referir e demonstrar como realizar assimetrias enquanto caminha e esta de pé,
colocando uma perna em posicao diferente da outra.
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Avaliar evolucéo da capacidade para usar estratégias facilitadoras do trabalho de parto
envolvendo a pessoa significativa

Evidéncias cientificas recentes demonstram que deambular e a adotar posi¢des verticais no
primeiro estadio do trabalho de parto reduzem a duracdo do mesmo, o risco de parto por
cesariana e a necessidade de analgesia epidural, para além de nao apresentarem efeitos
adversos maternos nem neonatais (George & Ledbetter, 2020; Khresheh et al., 2023; Lawrence
et al., 2013; Marzouk & Eid, 2020).

16h30:

Dominio PARTO

Dado(s):

e A parturiente encontrava-se na bola quando referiu que sentia dor (3 na Escala
Numeérica da Dor) aquando das contracdes, mas nao quis analgesia.

Diagnostico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao do trabalho de e Detetar precocemente sinais e
parto e bem-estar fetal sintomas de complicacoes durante o
trabalho de parto e do bem-estar
fetal
Intervencoes:

Avaliar evolucao do trabalho de parto:

e Posicdo do colo do Utero: posterior

e Consisténcia do colo do Utero: mole

e Extincao do colo do utero: 50%

e Dilatacdo do colo do Utero: 3 cm

e Frequéncia da contracao uterina: 3 contragées uterinas/10 minutos

e Duracao da contracao uterina: 40 segundos

e Dor de trabalho de parto: dor do periodo de dilatacao

e Apresentacdo: cefalica

e Posicao: esquerda

e Descida do feto: acima do 1° plano de Hodge

e Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleracoes repetitivas)

e Perda sanguinea vaginal: sem perda sanguinea vaginal
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17h00:

Como apresentava contratilidade regular, foi explicado a parturiente que o ideal seria colocar
CTG continuo. Colocou-se o equipamento sem fios para permitir a liberdade de movimentos, o

qual a mesma aceitou.

Foi possivel observar que se encontrava na bola de partos a realizar movimentos livres da bacia,

com o apoio da sua pessoa significativa, confortavel, sem queixas.

18h15:
Dominio PARTO
Dado(s):
e A parturiente referiu aumento da dor aquando das contracdes (4 na Escala Numérica
da Dor).

e Foi questionada se gostaria de experimentar uma estratégia nao farmacologica que
estava em estudo, a realidade virtual, onde iria realizar meditacao guiada, através
de um video e de uma voz calma, ao qual respondeu “adorava experimentar,
costumo fazer ioga e meditacdo! Ndo sabia que existia esta opcdo aqui” (sic)

Diagnostico TRABALHO DE PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao do trabalho de e Detetar precocemente sinais e
parto e bem-estar fetal sintomas de complicacdes durante o
e Promover autocontrolo: lidar com a trabalho de parto e do bem-estar
dor de trabalho de parto fetal
e Que a gravida lide com a dor de
trabalho de parto através da
realidade virtual

Intervencoes:

Avaliar evolucao do trabalho de parto:

e Extincao do colo do utero: 50%

¢ Dilatacao do colo do Utero: 5 cm

e Frequéncia da contracdo uterina: 3 contracdes uterinas/10 minutos

e Duracao da contracao uterina: 45 segundos

e Dor de trabalho de parto: dor do periodo de dilatacao

e Variedade: OEA

e Descida do feto: acima do 1° plano de Hodge

e Beme-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleracoes repetitivas)

e Perda sanguinea vaginal: sem perda sanguinea vaginal
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Assistir no uso de estratégia nao farmacologicas de alivio da dor de trabalho de parto -
realidade virtual:

e Escolher com a parturiente o tema que pretende ver (mar, natureza, montanhas);
e Colocar o equipamento, ajustado a face da mulher;
e Manter o ambiente a volta calmo e tranquilo.

Uma das estratégias nao farmacoldgicas para lidar com a dor e a ansiedade em diversos
contextos clinicos, que surgiu a partir de inovacdes recentes, é a realidade virtual. E uma nova
tecnologia que proporciona aos individuos uma experiéncia virtual, simulando o mundo real
(Gur & Apay, 2020). Envolve a utilizacdo de um head-mounted display, que inclui dculos e

auriculares e permite as pessoas visualizar um video acompanhado de sons (Linowes, 2020).

Esta técnica possibilita aos utilizadores redirecionarem a sua atencao dos estimulos dolorosos,
através das distracoes e estimulos visuais e auditivos, reduzindo assim a sua percecdo de dor
(Gur & Apay, 2020; Wu et al., 2020). A realidade virtual tem um enorme potencial como
alternativa ou complemento a analgesia farmacologica durante o TP, no entanto a sua

implementacao depende das preferéncias das mulheres (Musters et al., 2023)

Varios estudos tém demonstrado que a realidade virtual diminui a dor no primeiro periodo de
trabalho de parto (Frey et al., 2019; Hajesmaeel-Gohari et al., 2021), principalmente quando
usada na fase ativa (Ahmed et al., 2023; Gur & Apay, 2020; Wu et al., 2020). Ao diminuir a
sensacdo de dor e os niveis de ansiedade, diminui também a libertacdo de catecolaminas e
adrenalina, resultando na reducao da duracao deste periodo (Ahmed et al., 2023; El Sharkawy
et al., 2022).

18h45:

A parturiente perguntou se poderia ver outro video de realidade virtual, “porque apesar de
continuar a sentir as contracées, a dor é diferente, parece que me esqueco que estou em

trabalho de parto” (sic)

19h30:

Dominio PARTO

Dado(s):

e A parturiente encontra-se com monitorizacdo de cardiotocografia continua.
e Refere que sente as contragcdes, mas que consegue lidar com essa sensacao e pediu
para descansar.

Diagnéstico TRABALHO DE PARTO
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Objetivo(s):

e Determinar evolucao do trabalho de
parto e bem-estar fetal

Critério(s) de resultado:

Detetar precocemente sinais e
sintomas de complicacdes durante o
trabalho de parto e do bem-estar
fetal

Intervencoes:

Avaliar evolucao do trabalho de parto:

e Frequéncia da contracado uterina: 3 contracoes uterinas/10 minutos
e Duracao da contracao uterina: 45 segundos
e Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem

desaceleracgoes repetitivas)
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Processo de Concecdo de Cuidados na Assisténcia a Mulher no Periodo Pés-Natal

Caso Clinico - Internamento de Puerpério

1. Cenario Clinico

Realizado turno da tarde.

Puérpera A.R.P., primigesta, de 34 anos, grupo sanguineo A-, encontra-se no 2° dia pds-parto
eutocico das 3 horas e 50 minutos. Sem conhecimento de alergias e sem histdria clinica

relevante. Apresenta uma laceracao perineal corrigida com sutura intradérmica.

Recém-nascido S.P., com idade gestacional de 38 semanas e 1 dia, do sexo masculino, nasceu
com indice de Apgar 9/10/10, com 3800 g, 51 cm de comprimento e 35,50 cm de perimetro

cefalico. Grupo sanguineo A-. A realizar amamentacao exclusiva.

A puérpera e recém-nascido teriam alta ap6s o almogo, mas este foi diagnosticado com

hiperbilirrubinemia e ia iniciar fototerapia. O pai nao se encontrava presente.
Medicacao da puérpera no turno:

e 16h00: Paracetamol 1000mg oral

e 19h00: Ferro bivalente 329,7mg oral
e SOS: Ibuprofeno 400mg oral

e SOS: Petidina 25mg EV

e SOS: Glicerina + gelatina 6,5g retal

Atitude terapéutica do recém-nascido:

e Fototerapia (s/horario)

2. Dominios Identificados

Em relacdo a mulher, foram identificados os dominios Pds-parto, uma vez que esta se encontra
no 2° dia pos-parto eutdcico, Pele, devido a laceracao que apresenta, Sensacdes Somaticas,
Comportamentos para Amamentar, Lactacdo, Eliminacdo Urinaria, Eliminacdo Intestinal,

Adaptacao a Parentalidade e Comportamentos de Ligacao Mae/Pai-Filho.

99



No que concerne ao recém-nascido, foram identificados os dominios Recém-Nascido, Atitude
Terapéutica, dado que ia iniciar fototerapia, Reflexo de Succdo, Eliminacdo Urinaria e

Eliminacao Intestinal.

Puérpera

O puerpério corresponde ao periodo de seis semanas apos o parto, no qual se verifica uma
regressao das alteracbes anatdomicas e fisioldgicas decorrentes da gravidez. Este pode ser
dividido em 3 fases distintas: puerpério imediato, que corresponde as primeiras 24 horas,
puerpério precoce, que se estende até ao final da primeira semana e puerpério tardio, que
termina na sexta semana (Graca, 2017). Concomitantemente, este periodo é caracterizado por
uma série de mudancas emocionais e sociais, que exigem uma adaptacao por parte da mulher,

tornando-a mais vulneravel (lwanowicz-Palus et al., 2021; Janik et al., 2018).

A puérpera encontra-se no puerpério precoce, sendo que os principais objetivos do EEESMO sao
a detecao atempada de sinais e sintomas de complicacées maternas e neonatais, a promocao
do autocuidado da puérpera e os cuidados ao recém-nascido envolvendo, sempre que possivel,

a mae e/ou pai, permitindo uma melhor adaptacao a parentalidade.

Nesta fase é espectavel que o (tero se encontre a nivel infra umbilical (Lowdermilk & Perry,
2008). A avaliacdo da localizacdo do fundo uterino e do téonus do mesmo possibilita a
identificacdo precoce e atonia uterina (Graca, 2017). E esperado, também, que os léquios, que
resultam da regeneracao do revestimento epitelial uterino e sdo definidos como as secrecdes
provenientes do Utero no pos-parto, sejam hematicos, em abundante quantidade e com cheiro
sui generis, semelhante ao fluxo menstrual. Estes devem ser avaliados quanto a sua cor, cheiro,
fluxo e caracteristicas que se vao modificando ao longo do tempo (Lowdermilk & Perry, 2008).
A avaliacdo da quantidade dos loquios faz-se pelo grau de saturacdo do penso higiénico
relacionado com o tempo, considerando-se uma perda abundante quando ha saturacao do penso

higiénico em 2 horas e hemorragia em 15 minutos (AGOG, 2017).

A perda continua de loquios apos quatro semanas pos-parto, associada a uma involucao uterina
inadequada, pode indicar presenca de restos placentares. Loquios com caracteristicas
purulentas, com cheiro fétido, dor abdominal e temperatura corporal superior a 38°C podem
indicar a presenca de endometrite (Graga, 2017). Por isso, durante o internamento, a puérpera
deve ser informada sobre as caracteristicas dos loquios, bem como as mudancas esperadas ao

longo do puerpério, para que possa valorizar os sinais de alarme.

A vigilancia das caracteristicas da respiracao e do pulso e a inspecao dos membros inferiores
sdo, também, importantes nesta fase do pods-parto. A tromboembolia pulmonar (TEP) e

trombose venosa profunda (TVP) constituem dois componentes de um sé processo
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fisiopatologico chamado tromboembolismo venoso (TEV). A primeira ocorre, geralmente, em
consequéncia da segunda, mas, muitas vezes, a trombose ndo é diagnosticada antes da
ocorréncia de embolia (Pontes et al., 2013). Durante a gravidez, a ativacao do sistema de
coagulacao, a lesao endotelial e a estase venosa contribuem para o aumento deste risco. As
hormonas endogenas aumentam os niveis dos fatores de coagulacdo, como o fibrinogénio, os
fatores VII, VIII, X e o fator de von Willebrand, diminuem os niveis dos fatores antitromboticos,
como a proteina S e C, e diminuem a atividade fibrinolitica, funcionando como um mecanismo
evolutivo de protecao contra a hemorragia durante e apos o parto (Blondon & Skeith, 2022). O
EEESMO deve estar atento e alertar as puérperas para os sinais e sintomas de TVP, que incluem
dor gemelar ou da coxa, sensibilidade e edema depressivel do membro inferior, e para os de
TEP que podem ser dor toracica pleuritica, dispneia, taquicardia, tosse e sincope (Maughan et
al., 2022).

Quanto a ferida perineal, esta deve ser avaliada de 8 em 8 horas, de modo a prevenir ocorréncia
de complicacdes (OMS, 2015). A curto prazo, estas complicacdes podem ser hemorragia vaginal,
hematomas, dor perineal, infecdo e deiscéncia da sutura e a longo prazo, alteracoes do
pavimento pélvico, dispareunia e incontinéncia urinaria e fecal (Graca, 2017). O EEESMO deve
dotar a puérpera de conhecimentos e capacidades promotoras do autocuidado e prevencédo de
complicacoes. Estas devem ser ensinadas sobre a lavagem perineal, que deve ser realizada apds
eliminacéao intestinal, com agua e sabao liquido desde a uretra até ao anus, seguida de secagem
e substituicdo do penso higiénico a cada 4 horas ou sempre que necessario, sobre sinais e
sintomas de complicagdes e tempo previsivel de cicatrizacdo, que deve ocorrer duas a trés

semanas apos o parto (Lowdermilk & Perry, 2008).

A dor decorrente do trauma perineal pode condicionar de forma significativa a vida da
puérpera, os cuidados ao recém-nascido e a amamentacao, por isso é fundamental controla-la
através da analgésicos orais e crioterapia (Abalos et al., 2021; Francisco et al., 2018; Khajehei
et al.,2024).

Em relacdo a eliminagado urinaria, este dominio foi identificado porque a puérpera tinha
referido, no turno da manha disGria. Quanto a eliminacéo intestinal, esta pode nao acontecer
de forma espontanea nos primeiros dois a trés dias apds o parto, devido a diminuicdo da
tonicidade dos musculos do intestino, ao jejum prolongado, a desidratacdo, a presenca de
hemorroides, a dor perineal ou abdominal ou ao medo de evacuar (Turawa et al., 2020). No

entanto, foi identificado pois a puérpera apresentou a primeira dejecao neste turno.

Os dominios Comportamentos para Amamentar e Lactacdo foram identificados, uma vez que os
EEESMO desempenham um papel fundamental no inicio e na continuacdo da amamentacao no
periodo pos-parto precoce (Cetisli et al., 2018). A amamentacao pouco frequente durante este
periodo, bem como as primeiras mas experiéncias da mae, contribuem para o abandono da

amamentacdo exclusiva (Xiao et al., 2020). Além disso, os fatores psicossociais, como o pouco
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conhecimento sobre a amamentacao, a falta de apoio e a baixa autoeficacia estao associados
a uma duracdo mais curta da amamentacao (Nilsson et al., 2019). Estes sao fatores que o
EEESMO pode modificar, através da promoc¢ao do conhecimento e autoeficacia na amamentacao
(Xiao et al., 2020).

A ligacdo mae/pai-filho, ja referida neste documento, nao diz respeito a um momento ou
comportamento, mas sim a um processo que implica tempo e vai evoluindo ao longo do mesmo.
O periodo pds-natal € um momento de reajustes, tanto fisico, com emocional e social e esta
marcado por um periodo de novas adaptacdes e na aquisicao de novas responsabilidades (Leite
et al., 2022). O nascimento de um filho esta associado a sentimentos ambiguos e extremos, que
podem variar entre alegria, vulnerabilidade, desanimo, incapacidade e depressao (Villela et
al., 2016). Estes sentimentos negativos nao afetam apenas o bem-estar da mae, mas também
tém um impacto significativo na evolucdo da ligacdo saudavel com o recém-nascido. Uma
vinculacdo comprometida pode levar a disturbios no desenvolvimento social/emocional do bebé
(Lehnig et al., 2019). Sendo a ligacdo mae/pai-filho imprescindivel para promover a integracao
do recém-nascido na familia e o seu desenvolvimento adequado, é fundamental conhecer estre
processo e caracteriza-lo, com o intuito de criar estratégias e implementar intervengoes

adequadas a sua promocao (Lehnig et al., 2019).

A adaptacao a parentalidade foi outro dominio identificado uma vez que este processo de
transicao, iniciado na gravidez, continua até que os cuidados a crianca deixem de ser
desconhecidos ou imprevisiveis, terminando quando a mae e o pai desenvolvem sentimentos de
bem-estar, confianca e mestria no desempenho do papel (Cardoso, 2011). A transicao para
mae/pai é um acontecimento significativo, que exige adaptacgdes a nivel fisico, psicologico e
social (Walker et al., 2019). Os EEESMO sao os profissionais mais qualificados para apoiar o casal
na transicao para a parentalidade (Eikemo et al., 2023; Kuiper et al., 2024). Hannon et al.
(2022), McLeish et al. (2021) e Van Beeck et al. (2022) referem que as mulheres beneficiam de
apoio emocional, de ser validadas, avaliadas e encorajadas no papel materno durante o periodo

pos-parto.

Quando os pais ainda se estao a adaptar ao seu novo papel, o adiamento da alta hospitalar
devido a ictericia pode ser traumatico e ter consequéncias negativas na transicao (Montealegre
et al., 2020). Muitos descrevem que a hospitalizacao € emocionalmente desgastante e tem um
impacto negativo na restante familia (Pettersson et al., 2023). Devido a falta de conhecimento
sobre a ictericia neonatal e sobre o seu tratamento, os pais sentem-se culpados pela condicao
do seu filho, ansiosos e stressados (Pettersson et al., 2023; Yan et al., 2022). Assim, torna-se
relevante que os EEESMO transmitam as informacdes necessarias aos pais, como as
manifestacdes, o diagnostico e o tratamento da ictericia de forma a tranquiliza-los e a

estabelecer uma comunicacao adequada entre todos (Liu et al., 2011).
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Recém-nascido

A ictericia € um achado clinico muito comum no periodo neonatal, caracteriza-se pela cor
amarela da pele e das mucosas e manifesta-se progressivamente no sentido céfalocaudal, em
resultado do aumento dos niveis séricos de bilirrubina ndo conjugada, denominado de

hiperbilirrubinemia (Santos et al., 2018; Silva et al., 2021).

A hiperbilirrubinemia neonatal pode ser fisioldgica ou patoldgica. A fisiologica reflete as
limitacdes do recém-nascido no metabolismo, no transporte e na excrecédo de bilirrubina, que
podem ser explicadas pela imaturidade hepatica, pela sobrecarga hepatica e pelo transporte e
excrecdo escassos de bilirrubina, por parte do sistema gastrointestinal. E uma condicdo
transitoria e benigna, que geralmente surge entre as 48 e as 72 horas apds o nascimento e é
uma das principais causas de hospitalizacao nesta faixa etaria. A patologica pode ser grave e
causar grandes danos ao recém-nascido. Surge antes das 24 horas de vida, podendo ser
acompanhada de letargia, ma succado e instabilidade térmica e evoluir para encefalopatia
bilirrubinica que se nao for tratada rapidamente pode culminar em complicacdes irreversiveis
como défice neurologico ou morte (Silva et al., 2021). Na maioria dos casos os sintomas podem
ser revertidos (Gutierrez & Silva, 2019). O valor sérico aceitavel de bilirrubina é de 1,5mg/dL,
mas durante as primeiras 48 a 72 horas de vida, estes niveis aumentam menos de 5mg/dl/dia
e, normalmente, desaparecem ao final do 7° dia. Na condicao patoldgica, o nivel de bilirrubina

sérica eleva-se acima de 13mg/dL nas primeiras 24 horas apos o parto (Ferraz, et al., 2022).

Sendo a ictericia uma das condicdes mais comuns no periodo neonatal, os EEESMO devem
conhecer os sinais e sintomas preditivos desta patologia, bem como saber como intervir. O
diagnostico de ictericia pode ser realizado com base em informacdes clinicas, no exame fisico
e por exames laboratoriais. A atuacdo do EEESMO inicia-se com a detecao precoce da ictericia,

através do exame fisico do recém-nascido e estende-se até ao tratamento.

As abordagens iniciais para o tratamento da ictericia incluem a promocao da amamentacao e a
fototerapia. O colostro, devido ao seu efeito laxante, auxilia na evacuacdo do meconio e,
consequentemente elimina o excesso de bilirrubina (Askin & Wilson, 2006; Santos et al., 2023),
enquanto a fototerapia € o tratamento mais utilizado uma vez que nao ¢é invasivo e é bastante
eficiente na reducao dos niveis plasmaticos da bilirrubina. Esta consiste na exposicdao do recém-
nascido a uma luz fluorescente que estimula a degradacao da bilirrubina em moléculas

hidrossolUveis que sao excretadas pelos rins ou pelo figado.

Durante a fototerapia, os recém-nascidos sdao colocados sob a luz continua, despidos,
utilizando, apenas, protecao genital e ocular. Embora seja um procedimento tecnicamente
simples, este pode desencadear complicacdes tais como, letargia, aumento do numero de
dejecoes, desidratacao por perda invisivel de agua, queimaduras ou lesdes cutaneas e danos na

retina (Santos et al., 2023). Desta forma, no decorrer do tratamento com fototerapia, os
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EEESMO tém de ter alguns cuidados de forma a prevenir complicagdes graves. Esses cuidados
incluem: proteger os olhos do recém-nascido com uma cobertura radiopaca e a regido genital
com a fralda, verificar a temperatura axilar a cada trés horas para prevenir hipotermia ou
hipertermia, vigiar a hidratacao, mantendo o aleitamento materno em livre demanda com
descontinuidade da fototerapia durante a amamentacao e a mudanca de declbito a cada duas
horas (Ferraz, et al., 2022).

Quanto a eliminacao intestinal, pelo que ja foi referido em cima, este dominio foi identificado
uma vez que o colostro, com o seu efeito laxante, permite a evacuacao do meconio, eliminando
a bilirrubina. Num recém-nascido ja ictérico, torna-se fundamental a vigilancia das dejecdes,

de forma a assegurar que o meconico e bilirrubina estao a ser eliminados.

Por outro lado, sendo a desidratacdo uma consequéncia da fototerapia, a eliminacao urinaria
do recém-nascido deve ser vigiada, sendo expectavel que o recém-nascido urine 2 vezes e que
a urina seja alaranjada devido a eliminacao dos cristais de urato (Lowdermilk & Perry, 2008).
As proteinas existentes no colostro, sao filtradas nos rins e tornam a urina mais acida, formando
os cristais de urato. Assim, a presenca destes cristais, nos primeiros dias de vida, indica uma

boa ingestao do leite materno (Purandare & Broom, 2015).

3. Plano de Cuidados - Puérpera

Dominio POS-PARTO

Dado(s):

e Apuérpera encontra-se no 2° dia pds-parto eutocico.

e Conhecimento sobre autocuidado pos-parto: facilitador

e Quando questionada se sabia que o tromboembolismo venoso poderia ser uma
complicacdo do pos-parto e quais os seus sinais e sintomas, a puérpera referiu “ndo,
ndo sabia que poderia acontecer... Nem sei quais os sintomas” (sic)

Diagnéstico PUERPERIO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao da recuperacao e Detetar precocemente possiveis
pos-parto complicacoes do pos-parto
Intervencoes:

Avaliar evolucéo da recuperacao pos-parto:

e Coloracao dos loquios: hematicos

e Quantidade de loquios: conforme a esperada

e Cheiro dos loquios: “sui generis”

e Involucao uterina: nivel infra-umbilical

e Caracteristicas da respiracdo: 15 ciclos/min, ritmo regular e movimentos simétricos
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e Caracteristicas do pulso: 75 bpm, amplo, regular e ritmico
¢ Sem alteracOes nos membros inferiores

Diagnéstico POTENCIAL PARA MELHORAR CONHECIMENTO SOBRE COMPLICAGCOES NO
8 POS-PARTO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Promover conhecimento sobre e Que a puérpera identifique os sinais
tromboembolismo no pos-parto de tromboembolismo no pos-parto

Intervencoes:
Ensinar sobre complicacdes no pds-parto:

e Referir que o tromboembolismo é uma complicacao que pode surgir no pos-parto e
ocorre devido a alteracdes da coagulacao que sao normais durante o decurso da
gravidez e parto;

e Explicar que os sinais e sintomas de tromboembolismo incluem dor nos gémeos ou
coxas, sensibilidade e edema nos membros inferiores, dor pleuritica, falta de ar,
taquicardia e tosse. Se algum destes sintomas surgirem, deve recorrer ao servico de
urgéncia.

Avaliar evolucao do conhecimento sobre complicacdes no pds-parto

Dominio PELE

Dado(s):

e Laceracao no perineo suturada com fio intradérmico.
¢ Conhecimento sobre promocao da cicatrizacao da laceracao: facilitador

Diagnéstico LACERACAO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:

e Determinar evolucao da laceracao e Detetar precocemente sinais e
sintomas de complicacdes na
laceracao

Intervencoes:

Avaliar evolucao da laceracao:

e Auséncia de exsudado

e Coloragao da pele periférica a lesao tegumentar: sem alteragoes
e Temperatura da pele periférica a lesao tegumentar: normal

e Tumefacao dos tecidos periféricos a lesdao tegumentar: ausente
e Sutura da lesao tegumentar: continua

e Material de sutura da lesdo tegumentar: fio absorvivel

e Tecido/estrutura afetada: mucosa e tecido subcutaneo
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Dominio SENSACOES SOMATICAS

Dado(s):
16h00:

e A parturiente referiu dor no perineo de intensidade 4 (Escala Numérica da Dor), do
tipo moedeira.

Diagnoéstico DOR
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e  Diminuir dor e Que a gravida apresente alivio da
dor
Intervencoes:

Gerir analgesia:

e 16h00: Administrado 1g Paracetamol oral, conforme prescricao médica

e 19h00: Administrado 400mg Ibuprofeno oral, conforme prescricdo médica
Aplicar frio no perineo:

e 17h00: Providenciar a puérpera gelo e compressas para aplicar no perineo

Avaliar evolucao da dor:

e 17h00: Dor no perineo de intensidade 2 (Escala Numérica da Dor), do tipo moedeira.
e 18h00: Dor no perineo de intensidade 1 (Escala Numérica da Dor), do tipo moedeira.
e 19h00: Dor no perineo de intensidade 3 (Escala Numérica da Dor), do tipo moedeira.
e 20h00: Dor no perineo de intensidade 1 (Escala Numérica da Dor), do tipo moedeira.

Dominio ELIMINAGAO INTESTINAL

Dado(s):

e 19h00: Segundo a puérpera, teve a primeira dejecao apos o parto neste turno de
quantidade moderada, pastosa e acastanhada. Sem queixas ao defecar.

Dominio ELIMINAGAO URINARIA

Dado(s):

e 19h00: Puérpera tinha referido disuria no turno da manha, foi incentivada a beber
agua. A tarde nao voltou a referir dor.

Dominio COMPORTAMENTOS DE LIGAGAO MAE/PAI-FILHO

Dado(s):

e Apuérpera esteve sempre envolvida nos cuidados.
¢ Demonstrou sentimentos positivos quando falava sobre o recém-nascido.
e Foi observada a trocar a fralda ao bebé.
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Realizou contacto pele-a-pele e amamentou o filho.

Foco LIGACAO MAE/PAI-FILHO
Dominio ADAPTACAO A PARENTALIDADE
Dado(s):

A puérpera encontrava-se preocupada com o diagnostico, referindo que “eu sabia
que havia bebés que ficavam amarelos, mas ndo sabia que tinham de ficar
internados, nem sabia o que era a ictericia, como a pediatra falou. E grave? Vamos
ter de ficar internados durante muito tempo? Ndo é que eu queira ir para casa,
quero é que o meu bebé fique bem...” (sic)

Ficou assustada quando viu a BiliBed, porque achava que era uma incubadora.
Questionou para que servia a BiliBed e o que é que poderia fazer para ajudar o seu
bebé a ficar melhor.

Diagnéstico POTENCIAL PARA MELHORAR CONHECIMENTO SOBRE VIGILANCIA E
s PROMOGCAO DA SAUDE DO RECEM-NASCIDO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Promover conhecimento sobre e Que a puérpera compreenda o que é
ictericia neonatal a ictericia e o seu tratamento
Intervencoes:

Ensinar sobre sinais e sintomas de alerta relacionados com compromissos de processos
corporais - ictericia neonatal:

Explicar que a cor amarela da pele e dos olhos € comum nos primeiros dias de vida e
resulta do aumento dos niveis de bilirrubina nao conjugada. A bilirrubina tem origem
na degradacéo dos globulos vermelhos do sangue que sao constantemente renovados
por parte do figado. Quando o figado é imaturo pode surgir a ictericia que é entao
caracterizada pelo aumento dos niveis de bilirrubina.

Referir que surge habitualmente nas primeiras 48 a 72 horas de vida do recém-
nascido e na maioria dos casos é fisioldgica. Dependendo no valor de bilirrubina no
sangue pode ser necessario iniciar terapéutica com fototerapia.

Ensinar sobre gestao de sinais e sintomas relacionados com compromissos de processos
corporais - fototerapia e amamentacao:

Referir que a fototerapia € um tratamento nao invasivo e bastante eficiente na
reducdo dos niveis de bilirrubina. Implica expor o recém-nascido despido,
protegendo os olhos e a regiao genital, a uma luz florescente que estimula a
destruicado da bilirrubina que sera excretada pelo rim ou pelo figado.

Explicar que devido a fonte de calor, podem existir perdas invisiveis de agua do
recém-nascido, pelo que é importante amamentar com mais frequéncia, para manté-
lo hidratado. Aquando da amamentacao, a fototerapia nao é realizada.

Referir que o periodo de tratamento é variavel e que depende dos valores de
bilirrubina. Apos 12-24 horas de tratamento ira ser colhido sangue para verificar
estes valores.

Explicar que para além da fototerapia, a amamentacao também potencia a
eliminacéo da bilirrubina. O colostro, que tém propriedades laxantes, diminui o
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tempo de permanéncia do meconico no intestino, excretando a bilirrubina. Por outro
lado, o encurtamento do tempo entre as mamadas, ou seja, um aumento de
frequéncia das mesmas melhora a funcao intestinal, aumentando a defecacao e
consequentemente a eliminacao da bilirrubina.

Avaliar evolucédo do conhecimento sobre vigilancia e promoc¢ao da satide do recém-nascido

Dominio LACTACAO
Dado(s):
e Caracteristicas da mama apos o parto: mamas turgidas antes da lacto-extracéo e
moles apos

e Presenca de leite na mama

Foco LACTAGCAO
Dominio COMPORTAMENTOS PARA AMAMENTAR
Dado(s):

Avaliacao de 4 mamadas durante o turno:

e Oferece a mama quando reconhece sinais de fome: sim

e Adota posicao confortavel para facilitar o mamar: sim

e Termina a mamada quando reconhece sinais de saciedade: sim
e Utiliza estratégias para estimular o mamar: sim

o Pega adequada: sim

Conhecimento sobre amamentacao: facilitador
Capacidade para amamentar: facilitadora
Autoeficacia para amamentar: facilitadora

Foco AMAMENTACAO

4. Plano de Cuidados - Recém-Nascido

Dominio RECEM-NASCIDO
Foco RECEM-NASCIDO
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Determinar evolucao e complicacoes e Que o coto umbilical progrida
do coto do cordao umbilical conforme o esperado e que a pele

peri-umbilical nao apresente sinais
inflamatérios

Intervencoes:
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Avaliar evolucao do estado do coto do cordao umbilical:

e Aspeto humedecido, com algumas partes secas, sem exsudado e cheiro sui generis.

Avaliar evolucao do estado da pele peri-umbilical:

¢ Sem sinais de complicacoes.

Dominio ATITUDE TERAPEUTICA
Dado(s):
e Indicacdo médica de iniciar fototerapia.
FOTOTERAPIA
Objetivo(s): Critério(s) de resultado:
e Assegurar fototerapia e Que o recém-nascido cumpra a
e Promover a seguranca do recém- fototerapia.
nascido aquando da realizacao da e Que o recém-nascido nao apresente
fototerapia letargia, desidratacao, hipertermia
e Determinar evolucao da ictericia ou hipotermia, queimaduras, lesdes
cutaneas e danos na retina

Intervencoes:

Otimizar fototerapia:
e Colocar o recém-nascido de forma correta na BiliBed, despido, s6 com fralda e com
protecao radiopaca ocular.
Posicionar o recém-nascido (a cada 2 horas):
e 14h30: Dorsal
e 16h30: Semi-lateral esquerdo
e 18h30: Semi-lateral direito
Monitorizar a temperatura corporal (a cada 3 horas):
e 15h: 37,1°C avaliada na axila com recurso a termoémetro.
e 18h: 37,2°C avaliada na axila com recurso a termoémetro.
Incentivar a amamentacao

Avaliar evolucéo da ictericia

Dominio REFLEXO DE SUCGAO

Dado(s):
e Com acanolamento da lingua
e Com peristaltismo da lingua
e Com forca de succao
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e A coordenar os movimentos de sucao-degluticao-respiracao

Dominio ELIMINAGAO URINARIA

Dado(s):

e A mae trocou uma fralda com urina de coloracao amarelo-palha, com pigmentacao
avermelhada e cheiro suis generis.

Dominio ELIMINAGCAO INTESTINAL
Dado(s):
e A mae trocou 2 fraldas com dejecées em moderada quantidade, viscosas e
esverdeadas.

110




CAPITULO 3: CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

A conjugacdo das atividades desenvolvidas nos ensinos clinicos, com a base teérica e cientifica
adquiridas ao longo do percurso académico, culminaram com o desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas necessarias a obtencao do grau de Mestre em Enfermagem
de Salude Materna e Obstétrica, bem como a aquisicdo do titulo profissional de Enfermeira
Especialista em Salude Materna e Obstétrica. Neste capitulo irao ser descritas, de forma critica
e reflexiva, as competéncias adquiridas e desenvolvidas ao longo das experiéncias nos diversos

contextos clinicos.

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Além da aquisicdo das competéncias delineadas em cada regulamento especifico da sua
respetiva especialidade em Enfermagem, a obtencdo do titulo de Enfermeiro Especialista
implica a demonstracdo de um conjunto de competéncias comuns, como estabelecido pela

Ordem dos Enfermeiros (2019).

A Ordem dos Enfermeiros define “competéncias comuns” como as competéncias partilhadas
por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade,
demonstradas através da sua elevada capacidade de concecao, gestao e supervisao de cuidados
e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da

formacao, investigacao e assessoria (OE, 2019).

O Regulamento n° 140/2019, da OE, define quatro dominios das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista: a) Responsabilidade profissional, ética e legal; b) Melhoria continua

da qualidade; c) Gestao dos cuidados; d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Competéncia do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Este dominio abrange duas competéncias essenciais: o desenvolvimento de uma pratica
profissional, ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas legais,
os principios éticos e a deontologia profissional; e a garantia de praticas de cuidados que

respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais (OE, 2019).
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De acordo com o artigo n° 99 do Cddigo Deontologico dos Enfermeiros, integrado no Estatuto
da Ordem dos Enfermeiros pela Lei n° 156/2015 de 16 de setembro, as intervencdes de
enfermagem devem ser realizadas com preocupacao na defesa da liberdade e da dignidade da
pessoa e do proprio enfermeiro. Como delineado no artigo n° 100 da mesma lei, o enfermeiro
tem a obrigacdo de “cumprir as normas deontoldgicas e as leis que regem a profissao;
responsabilizar-se pelas decisoes que toma e pelos atos que pratica ou delega; proteger e

defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei, a ética ou o bem comum (...)”.

As competéncias neste dominio foram desenvolvidos através da prestacao de cuidados com base
nos principios éticos, na privacidade do cliente, no respeito pelas suas preferéncias,

confidencialidade e diferencas pessoais, sociais e culturais.

Competéncia do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

A melhoria continua da qualidade assenta em trés competéncias fundamentais: a garantia de
um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais
na area da governacdo clinica; o desenvolvimento de praticas de qualidade, gerindo e
colaborando em programas de melhoria continua; e a garantia de um ambiente terapéutico e
seguro (OE, 2019).

Garantir uma atuacao de qualidade ao cliente, ndo s6 promove a valorizacao da profissao de
enfermagem nos diversos contextos, como € essencial para o bem-estar e seguranca do mesmo.
Como estabelecido no Regulamento n°® 140/2019, a gestao de um ambiente centrado na pessoa
€ fundamental para a eficacia terapéutica e para a prevencao de incidentes. O mesmo
regulamento destaca que o reconhecimento da melhoria da qualidade implica a avaliacao das
praticas e, com base nos resultados, eventual revisdao e implementacdo de programas de

melhoria continua (OE, 2019).

Durante os ensinos clinicos, procurou-se garantir a qualidade da pratica profissional através da
prestacdo de cuidados de acordo com os pressupostos técnicos e cientificos inerentes a
formacao. Estabeleceu-se, também, momentos de reflexao de forma a identificar praticas que
pudessem colocar em causa a seguranca dos clientes. Salienta-se, nos diferentes contextos de
estagio, a existéncia de protocolos de atuacdao bem definidos, atualizados e baseados na

evidéncia cientifica, que sustentam a prestacao de cuidados.
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Competéncia do Dominio da Gestao dos Cuidados

Este dominio baseia-se em duas competéncias, nas quais o Enfermeiro Especialista deve gerir
os cuidados de enfermagem, de forma a otimizar a resposta da sua equipa e a articulacao com
a equipa de salde, e deve adaptar a lideranca e a gestao dos recursos as situacoes e ao

contexto, com o objetivo de garantir a qualidade dos cuidados prestados (OE, 2019).

A comunicacao eficaz, a motivacao e a lideranca constituem elementos fundamentais da gestao
em enfermagem, evidenciando-se que todos os enfermeiros devem ser detentores de
competéncias de gestao e lideranca (Potra, 2015). A gestdo esta intrinsecamente ligada a
realizacao das tarefas, seja pelo préprio individuo ou por outros, e € uma componente
indissociavel da lideranca. Esta ultima implica motivar e influenciar as acdes de outras pessoas
para alcancar os objetivos estabelecidos (Potra, 2015). O Regulamento n° 140/2019 estipula
que, na gestdo dos cuidados, o Enfermeiro Especialista adequa os recursos as necessidades dos
cuidados e utiliza as suas competéncias para identificar as carateristicas da equipa e definir o
estilo de lideranca mais adequado a situacdo apresentada, visando promover a qualidade dos

cuidados.

Durante os ensinos clinicos, de forma a desenvolver esta competéncia, os cuidados foram
prestados de forma priorizada, organizando-os de acordo com o processo de enfermagem e em
cooperacao com a equipa multidisciplinar. Por outro lado, tentou-se gerir, de forma correta,
0s recursos existentes no sentido de diminuir os custos, sem diminuir os ganhos em saude. O
aperfeicoamento de qualidades como a lideranca e a comunicacdo permitiu, também,

desenvolver competéncias no ambito da gestao dos cuidados.

Competéncia do Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Neste dominio, o Enfermeiro Especialista é responsavel por desenvolver o autoconhecimento e
a assertividade, reconhecendo que esses atributos influenciam o estabelecimento de relacées
terapéuticas e multiprofissionais, e destacando a importancia da dimensao de Si e da relacao
com o Outro, em contexto singular, profissional e organizacional. E esperado que este
profissional basei a sua pratica clinica especializada em evidéncias cientificas, alicercando os
processos de tomada de decisao e as intervencdes em conhecimento valido, atual e pertinente,
assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo no campo da
investigacao (OE, 2019).

De forma a desenvolver competéncias neste dominio, foi realizada uma revisao integrativa da

literatura sobre uma problematica identificada em contexto clinico que sera apresentada no
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subcapitulo “Desenvolvimento de Competéncias de Investigacdo no Ambito da Enfermagem de

Salude Materna e Obstétrica”.

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude

Materna e Obstétrica

De acordo com o Regulamento n° 140/2019, da Ordem dos Enfermeiros, “competéncias
especificas” sao as que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de saude e do campo de intervencao definido para cada area de especialidade, demonstradas
através de um elevado grau de adequacao dos cuidados as necessidades de salide das pessoas
(OE, 2019).

No artigo 4° do Regulamento n° 391/2019 sdo delineadas as competéncias especificas do
EEESMO, sendo estas: a) Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade no ambito do
planeamento familiar e durante o periodo pré-concecional; b) Cuidar da mulher inserida na
familia e comunidade durante o periodo pré-natal; c) Cuidar da mulher inserida na familia e
comunidade durante o trabalho de parto; d) Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade
durante o periodo pos-natal; e) Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade durante o
periodo do climatério; f) Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade a vivenciar
processos de salde/doenca ginecologica; e g) Cuidar do grupo-alvo (mulheres em idade fértil)

inserido na comunidade (OE, 2019).

0 EEESMO assume, no seu exercicio profissional, intervencdes autonomas em todas as situacoes
de baixo risco, entendidas como aquelas em que estdo envolvidos processos fisiologicos e de
vida normais no ciclo reprodutivo da mulher e intervengdes autonomas e interdependentes em
todas as situacdes de médio/alto risco, entendidas como aquelas em que estdo envolvidos

processos patoldgicos e de vida disfuncionais no ciclo reprodutivo da mulher (OE, 2019).

Desenvolvimento de Competéncias no Ambito da Assisténcia Pré-Natal

No documento relativo aos Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem
de Salde Materna e Obstétrica (PQCEESMO, 2021) a assisténcia pré-natal é descrita com o
continuum de cuidados concebidos e implementados pelo EEESMO, centrados na promocao da
adaptacao a gravidez, promocao da adaptacdo a parentalidade e a preparacao para o parto,

visando contribuir para uma experiéncia positiva da gravidez.
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No ambito da adaptacéo a gravidez, a assisténcia pré-natal visa desenvolver na gravida e na(s)
pessoa(s) significativa(s) significados facilitadores, conhecimentos, capacidades, autoeficacia
e consciencializacdo da relacao entre os seus recursos € a manutencao da sua salde e a do
feto. Por sua vez, no ambito da promocédo da adaptacao a parentalidade, visa desenvolver as
competéncias parentais na mulher-mae e no homem-pai/pessoa com quem partilha o projeto
de maternidade, tomando por referéncia o respetivo plano de parentalidade. Por fim, no
ambito da preparacdo para o parto, o objetivo €& desenvolver na mulher, e na pessoa
significativa para si, significados facilitadores, conhecimentos, capacidades, autoeficacia e
consciencializacao da relacao entre os seus recursos e a evolucao do trabalho de parto,

promovendo uma experiéncia de parto positiva (PQCEESMO, 2021).

O papel do EEESMO é facilitar o processo de transicdo (Meleis et al., 2000). Sendo a gravidez
uma transicao desenvolvimental, com tudo o que este processo corporal implica, constitui parte
relevante da transicdo para a parentalidade. Por isso, o EEESMO, para além de acompanhar a
gravidez, promove a incorporacao de conhecimentos, o desenvolvimento de capacidades e
autoeficacia para as usar, e reformula os significados que poderdao perturbar a adocao de

comportamentos saudaveis (Cardoso et al., 2023).

No regulamento de competéncias especificas do EEESMO, preconizado pela OE, esta descrito
que estes assumem a responsabilidade na assisténcia a mulher a vivenciar processos de
saude/doenca durante o periodo pré-natal, de forma a potenciar a sua salde, a detetar e a

tratar precocemente complicacdes, promovendo o bem-estar materno e fetal (OE, 2019).

A aquisicdo e o desenvolvimento desta competéncia foi possivel nos ensinos clinicos
desenvolvidos na UCC, na consulta externa de obstetricia e na unidade materno-fetal. Neste
subcapitulo serdo abordadas apenas as experiéncias vivenciadas nos dois primeiros locais de

estagio.

Unidade de Cuidados na Comunidade

Na UCC foi possivel estar envolvida na preparacdo para o parto e parentalidade, através de um
projeto, ja explanado neste documento, com dois grupos de mulheres/casais distintos. Um
grupo ja se encontrava a frequentar as sessdoes, enquanto o outro estava a iniciar. A
implementacao do projeto envolveu, numa fase inicial, o contacto com as gravidas, via e-mail,
a formacao de grupos de acordo com a idade gestacional e a preparacao e apresentacao de

sessoes.

No grupo que ja se encontrava a frequentar as sessoes, o foco foi a preparacdo para o parto,

abordando os objetivos delineados pelos PQCEESMO (2021) que incluem: a promocao da
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consciencializacao da mobilidade da bacia, do efeito da respiracao e do relaxamento; promocao
da capacidade e autoeficacia para adotar estratégias facilitadoras do trabalho de parto; e
promocao da elaboracdo do plano de parto. Estes objetivos foram alcancados através de uma
sessao teodrica e de trés sessdes praticas. Na sessdo tedrica de “Trabalho de parto” foram
abordados contetudos como a natureza da gravidez e do parto, os sinais e as fases de TP, as
estratégias facilitadoras e as opcdes farmacologicas e nao farmacologicas para lidar com a dor
de TP, o papel do acompanhante durante o TP, a elaboracdo do plano de parto e as
recomendacdes da OMS para uma experiéncia positiva de nascimento. Quanto as sessoes
praticas, a primeira sessao foi “Descobrir a Bacia” com o objetivo de promover a capacidade
da mulher/casal para reconhecer o beneficio da mobilidade durante o TP, quais as posicoes
que pode adotar durante o TP e quando é que as deve adotar. A segunda sessao foi sobre “A
Respiracao” onde os objetivos foram promover a capacidade da mulher/casal para reconhecer
o beneficio da respiracdo durante o TP e qual o efeito produzido em si. E por Gltimo, a terceira
sessao foi sobre “Ilmaginacao Guiada”, tendo como objetivos promover a capacidade da
mulher/casal para reconhecer o beneficio do relaxamento, nomeadamente da imaginacdo
guiada durante o TP, e qual o efeito em si. Nesta Ultima sessao, de forma a promover a ligacao

mae/pai-filho, foram auscultadas as FCF.

No ultimo grupo, o foco foi a preparacdao para a parentalidade com sessdes sobre

“Amamentacao”, “Transporte seguro” e “Lidar com o choro”.

A Ordem dos Enfermeiros refere que a identificacao das necessidades de cuidados deve ser
individual, em contexto de consulta, embora as intervencoes possam ser implementadas no
mesmo contexto e/ou em contexto de intervencao em grupo (PQCEESMO, 2021). Importa
refletir sobre a forma de implementacao dos programas de preparacao para o parto e
parentalidade. A dinamica em grupo pode apresentar beneficios econémicos, no entanto os
conteldos podem nao ir de encontro as reais necessidades de cada mulher (Andersson et al.,
2012; Swift et al., 2021). Por outro lado, o grupo permite a partilha de experiéncias e a
normalizacdo de emocdes (Andersson et al., 2012). De facto, foi percetivel que as mulheres
partilharam, diversas vezes, os seus medos, sentimentos e experiéncias anteriores, funcionando
como um grupo de suporte mituo. De forma a serem identificadas as necessidades das mulheres
e a serem medidos os resultados apds as intervencdes, foram desenvolvidos dois questionarios

que seriam para as gravidas/casais responderem antes e depois da frequéncia do programa.

Para além das sessdes em grupo, houve oportunidade de realizar uma sessao individual a uma
gravida de gémeos. Esta foi convocada para uma sessao individual, uma vez que apresentava
necessidades diferentes das do restante grupo. Tendo em conta as duvidas particulares desta
gravida, o objetivo com esta sessao foi promover o desenvolvimento de competéncias parentais
em relacdo a amamentacdo, nomeadamente posicoes para amamentar e extracdao e

conservacao do leite materno.
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0 aspeto menos positivo neste ensino clinico, foi a existéncia de apenas uma EEESMO. Muitas
gravidas enviavam e-mail com questdes, ou a pedir para marcar uma consulta, mas por vezes
nao era possivel dar uma resposta atempada, devido a existéncia de varias reunides sobre os
projetos desenvolvidos pela UCC, onde a EEESMO tinha de estar presente, apesar de alguns nao

serem diretamente relacionados com a area de Saude Materna.

As experiéncias, neste ensino clinico, permitiram desenvolver competéncias no ambito da
promocdo da salde da mulher durante o periodo pré-natal, através da implementacao e
avaliacao de programas de preparacdo completa para o parto e parentalidade responsavel,
através da promocao da decisdo esclarecida, facultando informacédo a gravida/casal sobre os
recursos disponiveis na comunidade, através da promocao do aleitamento materno, e através

da promocao do plano de parto (OE, 2019).

Consulta de Obstetricia

No que diz respeito a consulta externa de obstetricia, foi cumprido o niUmero de experiéncias
minimas obrigatorias consignadas na legislacdo, ponto 5.1-B do Anexo Il, da Lei n°9/2009 de 4
de marco, na redacao dada pela Lei n°® 25/2014 de 2 de maio, uma vez que foram realizados

100 exames pré-natais, incluindo a 55 gravidas em situacéo de risco.

De acordo com a norma n° 001/2023 da DGS, a mulher deve ser avaliada relativamente ao risco
gestacional na primeira consulta pré-concecional ou de gravidez, e em cada interacao
subsequente, dado que esta avaliacdo é um fator determinante para a vigilancia adequada da
gravidez, assim como para a prevencao de complicacées. A avaliacao do risco contempla a
informag&o obtida a partir da histdria clinica e de exames laboratoriais e imagiologicos (DGS,
2023). Os fatores de risco identificaveis dizem respeito a habitos de vida, condicoes de salde
preexistentes, antecedentes obstétricos, ocorréncia de doencas especificas na gravidez, riscos
sociais, emocionais e psicologicos (DGS, 2023). Os fatores de risco observaveis com mais
frequéncia foram: idade materna avancada, diabetes gestacional, doencas hipertensivas e

obesidade.

As mulheres que apresentam fatores de risco, sao encaminhadas para as unidades hospitalares,
onde realizam esquema de consultas de vigilancia da gravidez adaptado a situacdo. Em
contrapartida, nas gravidezes de baixo risco, as gravidas sao referenciadas entre as 36 e as 37
semanas e 6 dias de gestacao para uma consulta hospitalar na unidade de salde onde
pretendem ter o parto. Essa consulta, designada de consulta de termo, é realizada entre as 39
e as 40 semanas de gestacao (DGS, 2023). Assim, foi possivel prestar assisténcia a gravidas com

as mais variaveis idades gestacionais e patologias.
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Sendo a consulta individual com a gravida e/ou casal, permite personalizar os cuidados face as
necessidades encontradas, de forma a promover a vivéncia da gravidez, a facilitar a transicao
para a parentalidade e a favorecer a participacao ativa do casal em todo o processo. Os
objetivos centraram-se nos fatores de salde e ndo apenas nos fatores de risco e na capacidade

de empoderar o casal a tomar decisoes esclarecidas.

Como referido no capitulo “Caracterizacao dos Contextos Clinicos”, existem intervencdes que
sdo realizadas dependendo da idade gestacional, como a auscultacdo dos batimentos cardiacos

fetais e a monitorizacao de cardiotocografia.

Apesar da auscultacao da FCF nao apresentar qualquer valor preditivo sobre o bem-estar fetal
a longo prazo (Australian Government Department of Health [AGDH], 2024; NICE, 2021), a sua
avaliacdo, a partir das 12 semanas de gestacdo, permite promover a ligacdo mae/pai-filho e é
considerado um momento agradavel pelos pais (AGDH, 2024). Em relacdao a monitorizacao de
cardiotocografia, o AGDH (2024) e a OMS (2016) ndo recomendam esta pratica como rotina para
avaliar o bem-estar fetal em gravidezes sem complicacdes. No entanto, € realizada em todas

as consultas, a partir das 37 semanas de gestacao.

Importa referir que, apesar da avaliacdo da altura uterina, intervencao que nao é realizada
durante as consultas, ser um indicador grosseiro da progressao do crescimento fetal, € uma
pratica recomendada pela OMS (2016) e pelo NICE (2021). Esta corresponde a medicao
longitudinal do comprimento do Utero no abdémen, tendo como referéncia a distancia entre o
bordo superior da sinfise pUbica e o fundo do Utero palpavel, com recurso a fita métrica ndo
elastica. A medida, em centimetros, a partir das 24 semanas de gestacao, corresponde a idade
gestacional em semanas, podendo existir uma variacao de dois centimetros de diferenca (OMS,
2016). O NICE (2021) recomenda a avaliacdo da altura uterina, por rotina, a partir das 24
semanas de gestacao, mas nao mais do que a cada duas semanas, em mulheres com gravidez
Unica. Por sua vez, o ACOG recomenda o encaminhamento para ecografia se houver uma
diferenca superior a trés centimetros entre a idade gestacional e a altura uterina (ACOG, 2013).
Cardoso et al. (2023) referem que esta intervencao deve ser iniciada pelas 16 semanas de
gestacdo, uma vez que promove a consciencializacao da presenca do feto e do seu crescimento

a cada consulta.

Dada a individualidade das consultas, estas representam o momento ideal para avaliar os
significados atribuidos ao processo de gravidez e de trabalho de parto, permitindo intervir

qguando necessario, através da redefinicao dos mesmos.

No entanto, a gestao do tempo durante as consultas tornou-se um desafio, com consultas
frequentemente marcadas a mesma hora ou com intervalos minimos entre elas. Isto é algo que

nao depende do EEESMO, mas interfere com a qualidade dos seus cuidados.
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Adicionalmente, foi possivel estar presente na consulta de enfermagem prévia as ecografias do
1° e 2° trimestre e foi proposta a realizacdo de um poster sobre os beneficios da deambulacao
durante o TP (APENDICE I).

Este contexto clinico possibilitou a aquisicao e o desenvolvimento de competéncias no ambito
da salde pré-natal, através da informacdo e orientacdao da gravida sobre estilos de vida
saudaveis na gravidez, sobre os sinais e sintomas de risco e sobre medidas de suporte para lidar
com os efeitos colaterais da gravidez, através da monitorizacdo e avaliacdo da salde e bem-
estar materno-fetal, pelos meios clinicos e técnicos apropriados, referenciando os desvios a
normalidade a outros profissionais de salde, e através da implementacao de intervencoes a
mulher com desvios ao padrdao de adaptacdo a gravidez e/ou com patologia associada ou

concomitante com a gravidez (OE, 2019).

Desenvolvimento de Competéncias no Ambito do Internamento de Gravidas de Risco

A gravidez é um processo fisioldgico que acarreta mudancas a nivel fisico, psicologico e social
e, embora consista num periodo de vivéncias saudaveis, pode ser acompanhada por condicoes
clinicas ou obstétricas capazes de expor a mae e/ou o feto a desfechos desfavoraveis (Rodrigues
et al., 2020). Uma gravidez com patologia associada, nem sempre requer internamento, no
entanto, nas situacdes de alto risco, a mulher e o feto necessitam de vigilancia continua, pelo
que este se torna imperativo. A vivéncia de uma gestacdo de risco esta frequentemente
associada a sentimentos negativos, como ansiedade, medo, culpa e inseguranca. O processo de
hospitalizacao intensifica tais emogdes, uma vez que as mulheres ficam afastadas da familia e
da sua rotina diaria, inseridas num ambiente novo, onde convivem com outras gravidas e
profissionais de salde que resultam em stress e necessidade de adaptacao (Rodrigues et al.,
2020). Além das mudancas fisiologicas e psicossociais inerentes a gestacao, estas mulheres
ainda estao expostas ao stress psicoldgico, aos desconfortos fisicos associados a patologia e as
incertezas relativas aos resultados perinatais. O diagnostico de uma gravidez de risco influencia

a adaptacéo a gravidez e a parentalidade (Ylmaz & Oskay, 2021).

O aparecimento de uma complicacao ou de patologia numa gravidez de evolucao normal, no
qual a mulher gravida passa de um estado saudavel, para uma nova condicao clinica, surge
como um evento critico que afeta a mulher, mas também, o companheiro/pessoa significativa

e respetiva familia (Smorti et al., 2021).

Além dos contextos de estagio referidos anteriormente, também na unidade materno-fetal foi
possivel prestar cuidados de salde a gravidas/casais em situacao de risco. Durante o ensino
clinico foram prestados cuidados a 45 gravidas, sendo que 22 destas foram admitidas para ITP.

Neste subcapitulo apenas serdao abordadas as questdes relacionadas com a gravidez de risco.
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Os motivos de internamento verificados durante o periodo de estagio foram: distlrbios
hipertensivos, como subida tensional e pré-eclampsia, rotura prematura de membranas pré-
termo (RPMPT), ameaca de parto pré-termo (APPT), colestase gravidica e placenta prévia
marginal. Dado que as duas patologias mais frequentes foram a pré-eclampsia e a RPMPT,

justifica uma reflexao sobre os cuidados prestados a estas mulheres.

Pré-Eclampsia

A pré-eclampsia e outras doencas hipertensivas da gravidez ocorrem em 5 a 10% das gestacoes
e estao associadas a quase 30 000 mortes maternas, 416 000 nados-mortos e 1,5 a 2 milhdes de
mortes neonatais anualmente em todo o mundo (Kinshella et al., 2023). A Internacional Society
for the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP) define pré-eclampsia como hipertensao
(2140/90mmHg) de novo presente apods as 20 semanas de gestacao combinada com proteinUria
ou com outra disfuncao organica materna, incluindo insuficiéncia renal, envolvimento hepatico,

complicacdes neuroldgicas ou hematoldgicas (Tranquilli et al., 2014).

Durante a gravidez, os vasos sanguineos estdo mais sensiveis a substancias vasoconstritoras,
pelo que a ocorréncia de vasoespasmo pode afetar diversos 6rgaos e originar diferentes sinais
clinicos: a nivel renal, a lesdo glomerular resulta em oliglria e proteinlria, ou por vezes
insuficiéncia renal aguda; a nivel neurolégico, podem surgir cefaleias e convulsoes, definindo
o inicio da eclampsia, que pode levar a faléncia de 6rgaos e a morte materna e fetal (Brown et
al., 2018); nauseas, vomitos e dor epigastrica podem manifestar-se devido a inflamacao da
capsula hepatica; a nivel cardiovascular, a vasoconstricao pode provocar isquemia ou enfarte
do miocardio; e a hipoperfusao da retina pode originar perturbacdes da visao (Pinto, 2019). Por
outro lado, o aumento da permeabilidade capilar decorrente da lesdo do endotélio vascular,
juntamente com a diminuicao da pressdo oncética como consequéncia da perda proteica renal,

origina edema da face, das maos e dos pés (Pinto, 2019).

Relativamente ao tratamento, ACOG (2020) e Graca (2018) referem que os anti-hipertensores
nao devem ser administrados de forma rotineira, mas sim em gravidas com tensao sistolica
acima de 160mmHg e diastolica acima de 110mmHg. Por sua vez, o NICE (2023) preconiza o uso

de anti-hipertensores, se as tensoes arteriais se mantiverem acima de 140/90mmHg.

Como terapéutica anti-hipertensiva, o ACOG (2020) recomenda labetalol, hidralazina ou
nifedipina, Graca (2018) recomenda nifedipina e labetalol, enquanto o NICE (2023), acrescenta
metildopa. Na pratica, é isto que se verifica. Todas as mulheres com pré-eclampsia tém
prescrito nifedipina 20mg oral em SOS se tensao arterial superior a 160/110mmHg. As gravidas
com dificil controlo tensional ou hipertensao cronica tém prescrito metildopa 250-1000mg e/ou

nifedipina 30mg.
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Quanto a atuacéo clinica, o NICE (2023) defende que se deve ter uma atitude expectante até
as 37 semanas, programando-se o parto nesta altura. O ACOG (2020), refere que a gravidez
pode ir até as 37 semanas e 7 dias, na auséncia de critérios de gravidade. A atitude expectante
baseia-se na vigilancia do bem-estar materno e fetal, na avaliacao rigorosa da pressao arterial,
na monitorizacao do peso semanal e na realizacao de exames laboratoriais semanais (ACOG,
2020; Gracga, 2018). O NICE e o ACOG nao referem timings para a monitorizacao da pressao
arterial, mas Graca (2018) defende que deve ser feita diariamente. Isto nao vai de encontro ao
que é realizado na pratica clinica, dado que a avaliacao dos sinais vitais € feita em todos os
turnos, no entanto, a monitorizacao do peso nao é realizada, apesar da importancia do aumento

ponderal na vigilancia da presenca ou auséncia de edema.

Nas gestacoes inferiores a 34 semanas é administrada corticoterapia de forma a acelerar a
maturacao pulmonar. O protocolo institucional refere que a dexametasona é o farmaco de 12
linha e sao administradas 4 doses de 6mg, via intramuscular, com 12 horas de intervalo. O que
vai de encontro ao descrito na literatura (ACOG, 2020; Graca, 2018; NICE, 2023).

Na preparacédo para a alta de mulheres com pré-eclampsia, estas sao ensinadas a controlar os
valores tensionais, através da dieta e do exercicio. Diversos estudos tém demonstrado que a
pré-eclampsia pode ser controlada através de uma dieta equilibrada, composta por frutas e
vegetais, com baixo teor de sodio e rica em fibras (Allen et al.,2014; Perry et al., 2022). Outros
nutrientes essenciais, como o calcio, o acido folico, o selénio e a vitamina D, sdo também
recomendados (Hamdan et al., 2022; Kinshella et al., 2023; Perry et al., 2022) e podem ser
obtidos através de peixes com valores baixos de mercurio, vegetais de folhas verdes e graos
integrais e cereais. Por outro lado, as técnicas de relaxamento muscular, como por exemplo a
técnica de relaxamento muscular progressivo de Jacobson e da imaginacdo guiada
(Ghorbannejad et al., 2022; Puspitasari et al., 2022) permitem reduzir o stress e a ansiedade,
levando a diminuicdo da pressao arterial. Ghorbannejad et al. (2022), demonstraram que
realizar a técnica de Jacobson, duas vezes por semana, durante seis semanas, permite diminuir
a tensao arterial e a proteiniria em mulheres com pré-eclampsia. Por sua vez, no estudo de
Puspitasari et al. (2022), gravidas com pré-eclampsia foram encorajadas a realizar exercicios
de relaxamento muscular e de imaginacao guiada duas vezes por dia (15 a 20 minutos) durante
sete dias. Os autores constataram uma diminuicao significativa na pressao sistdlica e da

proteindria apos trés dias de intervencao, e da pressao diastolica apos sete dias.

Rotura Prematura de Membranas Pré-Termo

A RPMPT caracteriza-se pelo rompimento da bolsa amniética antes de 37 semanas de gestacao.

E a principal causa de trabalho de parto prematuro, sendo responsavel por 30 a 40% de todos
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os partos pré-termo (Cruz et al., 2018). O tratamento depende da idade gestacional e o
principal objetivo é diminuir a morbilidade materno-fetal. As abordagens terapéuticas incluem
a inducao do trabalho de parto e a atitude expectante ativa. Para se decidir qual a melhor
opcao é necessario ter em conta, para além da idade gestacional, a maturacdo pulmonar, a
presenca de sinais e sintomas de infecao, sofrimento fetal, avaliacdo do volume de liquido
amniotico, do crescimento e vitalidade fetal, através de ecografias periddicas (ACOG 2020;
Cruz et al., 2018).

Segundo o protocolo hospitalar, em casos de rotura entre as 34 e as 37 semanas de gestacao,
pode-se optar pela inducao ou progressao do TP. Para as roturas entre as 24 e as 34 semanas,
adota-se uma atitude expectante ativa até terminar o ciclo de corticoterapia. Além do ciclo,
realiza-se antibioterapia e a tocolise, com nifedipina ou atosibano, é apenas considerada para
completar o ciclo de corticoterapia. Se risco de parto iminente e idade gestacional inferior a
32 semanas, administra-se sulfato de magnésio para neuroprotecao fetal. Apds finalizacao do
ciclo de corticoterapia, deixa-se progredir o trabalho de parto e induz-se as 34 semanas de
gestacao, se auséncia de contraindicacdes ao parto vaginal. Em casos de rotura pré-viabilidade,
isto &, antes das 24 semanas, € necessario discutir os riscos e beneficios de se prolongar a
gravidez ou de interrompé-la. Este protocolo de atuacado vai de encontro ao descrito na
literatura pelo ACOG (2020).

Quanto a vigilancia do bem-estar materno e fetal, nao ha consenso sobre a frequéncia ideal das
intervencoées, mas o ACOG (2020) recomenda a monitorizacao de cardiotocografia e
temperatura corporal e a realizacdo de ecografias de forma periddica. Na pratica, o CTG é
realizado em todos os turnos durante 20 a 30 minutos, nao s6 para avaliacdo do bem-estar fetal,
mas também para detetar a presenca de contracdes uterinas. Os sinais vitais sdao também
avaliados em todos os turnos, bem como as caracteristicas do liquido amnidtico. A
monitorizacao da temperatura e do pulso sao relevantes nestes diagndsticos, pois um aumento
em qualquer um deles pode significar infecao materna, mas a avaliacao da tensao arterial nao

acarreta nenhum beneficio.

Durante o ensino clinico, uma gravida internada com o diagnostico de RPMPT e com idade
gestacional de 33 semanas e 3 dias, que ja tinha realizado corticoterapia e que estava a cumprir
antibioterapia, referiu perda de liquido de cor rosea pela vagina. Imediatamente, foi
questionada sobre a quantidade da perda e solicitado que colocasse um penso para ser possivel
observar as caracteristicas do liquido. Trinta minutos depois, o penso encontrava-se com liquido
hematico, pelo que foi informada a médica da urgéncia. Foi realizada uma cesariana de
emergéncia, dado que estava em trabalho de parto, mas a apresentacao encontrava-se pélvica.
Esta situacao permitiu perceber a importancia da capacidade dos EEESMO em reconhecer os
sinais e sintomas de emergéncias obstétricas, em tomar decisdes rapidas e eficazes e em

trabalhar em equipa para garantir o melhor desfecho possivel para a mulher e para o feto.
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Quando se previa um internamento prolongado ou um parto pré-termo, além da adaptacao a
gravidez com complicacdes, era promovida a adaptacdo a parentalidade. A transicdo para a
parentalidade constitui-se, na maioria das vezes, como um dos periodos mais importantes e
desafiantes para a vida dos casais. Estes assumem um compromisso para a vida com outro ser
humano, vivendo um periodo de intensa adaptacao aos novos papéis (Cruz & Mosmann, 2015).
Tornar-se mae/pai € uma transicdo gradual, que exige a interiorizacdao das expetativas
familiares e sociais, quanto a adequacao dos seus comportamentos, e obriga a reorganizacao
pessoal, profissional e conjugal dos elementos do casal (Meleis, 2010). A presenca de um
EEESMO durante o internamento permite o esclarecimento de ddvidas e a promocao do papel
parental. Foi notoria a necessidade de adaptar o conhecimento que as gravidas ja tinham,
especialmente as que estavam em risco de parto pré-termo. Nestes casos, foram ensinadas
sobre as caracteristicas do feto, tendo em conta a idade gestacional, o desenvolvimento de
competéncias do recém-nascido, a amamentacao/alimentacdo do recém-nascido e sobre a

extracao do leite materno.

Refletindo sobre este assunto, poderia ser dada a possibilidade de as gravidas internadas
frequentarem a preparacao para o parto e parentalidade da instituicao, dado que as sessoes

tedricas sao online.

Por fim, importa ressalvar a eficacia da escuta ativa como uma intervencdo simples de
implementar, mas que exerce um impacto muito significativo. Face a vulnerabilidade
vivenciada pela gravida/casal, que despoleta sentimentos de ansiedade, medo e stress,
permitir que expressem os seus pensamentos, as suas emocoes e preocupacoes, demonstrando
compreensdao, empatia e valorizacao das suas necessidades, contribui para que sintam mais
calmos e seguros. Um estudo realizado por Silveira et al. (2016), destacou que, diante um
atendimento tdo mecanizado e fragmentado, as gravidas nao encontram espaco para exporem
os seus medos, angustias e expectativas, pelo que é necessario que os EEESMO estejam mais

disponiveis para escutar ativamente as mulheres.

Prestar cuidados a estas mulheres e casais foi desafiante, uma vez que exigiu, nao so a
mobilizacdo de conhecimentos teodricos anteriormente adquiridos, a obtencdo de novos
conhecimentos, como, também, a mobilizacdo de recursos internos pessoais que permitissem

ajuda-los a ultrapassar as dificuldades, medos e anseios.

Embora, este contexto clinico, nao tenha permitido a aquisicdo de competéncias relacionadas
com situacdes de abortamento, foi possivel adquirir e desenvolver competéncias no ambito da
saude pré-natal através da informacdo e orientacao da gravida e conviventes significativos
sobre os sinais de risco, através da monitorizacao e avaliacao da salide e bem-estar materno-
fetal, pelos meios clinicos e técnicos apropriados, através da implementacao de intervencoes

a mulher com patologia associada e/ou concomitante com a gravidez, bem como, através da
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cooperacao com outros profissionais no tratamento da mulher com complicacées da gravidez,

ainda que com patologia associada e/ou concomitante (OE, 2019)

Desenvolvimento de Competéncias no Ambito do Trabalho de Parto

O Regulamento das Competéncias Especificas do EEESMO estipula que este profissional “cuida
a mulher inserida na familia e comunidade durante o trabalho de parto, efetuando o parto em
ambiente seguro, no sentido de otimizar a salde da parturiente e do recém-nascido na sua
adaptacao a vida extrauterina”. Nesta competéncia especifica-se, também, a prevencao e
detecao precoce de complicacées para a mulher e para o recém-nascido, assim como, a
prestacao de cuidados as gravidas com patologia prévia ou resultante da gravidez e/ou do
trabalho de parto (OE, 2019).

Nas Gltimas décadas, a melhoria dos resultados perinatais tem motivado a implementacao de
praticas para iniciar, acelerar, terminar e monitorizar o trabalho de parto (OMS, 2018). Estas
praticas sao derivadas de um contexto em que prevalece o modelo biomédico e a cultura de
risco e nem sempre sao baseadas na evidéncia cientifica (Calik et al., 2018; Ocal et al., 2023).
Reconhecendo a interferéncia deste modelo durante o TP e nascimento, a OMS (2018), no
documento “WHO recommendations: intrapartum care for a positive childbirth experience”,
recomenda a utilizacao de praticas que garantam um parto seguro e uma experiéncia de parto
positiva. Esta Ultima é definida como aquela que “preenche ou excede as conviccoes e
expectativas pessoais e socioculturais da uma mulher, incluindo dar a luz um bebé saudavel,
num ambiente clinicamente e psicologicamente seguro, com apoio pratico e emocional
continuo” (OMS, 2018).

Na maioria das experiéncias, neste contexto clinico, procurou-se encontrar o equilibrio entre o
modelo biomédico e a autonomia nas intervencdes dos EEESMO. As orientacdes internacionais
propéem que a comunicacao, o apoio e a empatia por parte dos EEESMO podem ajudar a mulher
durante o TP e nascimento a sentir-se no controlo e a perceber que os seus desejos e vontades
sdo respeitados, contribuindo assim para uma experiéncia de parto positiva (NICE, 2023; OMS,
2018).

Durante o ensino clinico, de forma a cumprir com o nimero de experiéncias minimas
obrigatorias consignadas na legislacdo, ponto 5.1-B do Anexo Il, da Lei n® 9/2009 de 4 de marco,
na redacdo dada pela Lei n° 25/2014 de 2 de maio, foram realizados 40 partos eutocicos,
assistidos 15 partos distocicos por ventosa e prestados cuidados a gravidas em TP e a mulheres

no pds-parto imediato, tanto de parto vaginal como de cesariana.
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Dos 55 partos, 29 resultaram de inducdes do trabalho de parto. Como mencionado
anteriormente, o processo de inducao passou a ser um procedimento de rotina desde a COVID-
19 e fundamentado pela orientacao do ACOG (2018), reafirmada em 2023, onde os autores
referem que a ITP as 39 semanas pode ser uma opcao razoavel para mulheres nuliparas com
gravidezes de baixo risco. Esta orientacao teve por base um estudo randomizado controlado
conduzido por Grobman et al. (2018), nos Estados Unidos, onde foi comparado a ITP as 39
semanas de gestacdo com o TP espontaneo em mulheres nuliparas com gravidezes de baixo
risco e demonstrado que a ITP reduz as taxas de cesariana. Salienta-se que a orientacao do
ACOG foi baseada em apenas um artigo, existindo outros que contrapde este procedimento.
Por exemplo, a Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) (Borovac-Pinheiro
et al., 2023) sugere que, a menos que haja indicacdo médica para a mae/feto, a ITP pode ser
adiada com seguranca até apos as 41 semanas de gestacdo. Também a OMS (2022) e a Sociedade
de Obstetras e Ginecologistas do Canada (SOGC) (Robinson et al., 2023) recomendam a inducao

a partir das 41 semanas de gestacao.

A DGS (2015) refere que a ITP nao deve ser considerada em gravidezes de baixo risco como
forma de abreviar a sua duracdo, por motivos psicologicos ou sociais, ou para agendar a data
de parto. As inducdes estao associadas a um maior risco de complicacdes, como a hemorragia
peri-parto, cesariana, hiperestimulacdo uterina com hipdxia fetal e rotura uterina.
Geralmente, provocam maior desconforto a mulher do que o TP de inicio espontaneo e
restringem a mobilidade da gravida, pela necessidade de monitorizacao fetal prolongada. Por
outro lado, a inducdo com meios farmacologicos esta associada a uma maior utilizacdo de
analgesia epidural, a uma maior taxa de partos instrumentados e de cesarianas urgentes (DGS,
2015; NICE 2021; OMS, 2018).

Foram vivenciadas algumas situacbes em que onde houve necessidade de suspender o método
de inducéo, devido a presenca de taquissistolia e, ainda, recorrer a tocolise de emergéncia,
com salbutamol, de acordo com o protocolo da instituicao. Algumas mulheres foram
encaminhadas para cesariana emergente por apresentarem tracados de CTG suspeitos. Por
outro lado, a necessidade de monitorizacdo continua, condicionou a mobilidade das
parturientes, impedindo-as de deambular. Considerando as desvantagens e 0s riscos associados
a esta pratica, persuadir a mulher a induzir o TP podera nao ser a melhor opcao. Para além de
que foi possivel observar que, em algumas ocasides, as inducdes duravam mais do que um dia,
0 que provocou ansiedade, stress, desgaste emocional, desmotivacao e cansaco na mulher,

dificultando o periodo expulsivo, sendo muitas vezes chamada a equipa médica para intervir.
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Cuidados Prestados a Mulher em Trabalho de Parto

Relativamente a prestacao de cuidados a parturiente, importa refletir sobre quatro praticas: o
uso de enema de limpeza, a alimentacao durante o TP, os esforcos expulsivos e a realizacao de

episiotomia.

A realizacdo de enemas de limpeza, intervencao autonoma de enfermagem que, por vezes,
ainda é proposta a parturiente, ndo se encontra atualmente recomendada por nao apresentar
qualquer beneficio clinico durante o TP e por provocar desconforto, sendo considerada uma
pratica invasiva (Mahfouz et al., 2022; Nabhan & Boulvain, 2020; OMS, 2018).

Em relacdo a alimentacdo durante o TP, na pratica hospitalar, as parturientes em fase ativa do
TP sao autorizadas a ingerir, apenas, liquidos, sendo que o aporte de nutrientes é assegurado
através de soro com glicose endovenoso. Esta restricao alimentar é imposta devido ao risco
potencial de aspiracdo de conteldo gastrico durante uma possivel anestesia geral (American
Society of Anesthesiologists, 2022). No entanto, as taxas de anestesia geral em cesarianas
diminuiram significativamente e, mesmo nos casos em que é necessaria, o risco de aspiracao
pulmonar é muito baixo (Phelps et al., 2018). A evidéncia cientifica atual é inconclusiva.
Enquanto, a OMS (2018) recomenda a ingestao de liquidos e alimentos durante todo o TP, nas
gravidezes de baixo risco, o ACOG (2019) e a American Society of Anesthesiologists (2022)
sugerem que liquidos contendo particulas e alimentos sdlidos devem ser evitados, preferindo-
se liquidos claros com eletrélitos. Por sua vez, a DGS (2023) refere que, a partir da fase latente,
devem ser oferecidos liquidos claros, como agua, cha com ou sem aclcar e sumos sem polpa
de fruta, gelatina ou gelados de agua com sabor a fruta, de acordo com as preferéncias das

parturientes, desde que a evolucao do TP e a monitorizacao fetal estejam normais.

No que diz respeito ao periodo expulsivo, de acordo com o NICE (2023), este pode dividir-se em
dois periodos: o passivo, quando ha dilatacdo completa do colo do Utero, mas auséncia de
esforcos expulsivos voluntarios ou dirigidos, que pode durar até duas horas em mulheres com
analgesia epidural, e o ativo, quando a apresentacdo fetal esta visivel ou ha vontade
involuntaria de “fazer forca”. A mesma entidade refere que os profissionais de salide devem
aconselhar as multiparas com epidural a atrasar os esforcos expulsivos até uma hora apos a
dilatacao completa, porque pode reduzir a possibilidade de um parto instrumentado e diminuir
a duracao da fase ativa do segundo estadio do TP (NICE, 2023). Por sua vez, a OMS (2018) e o
RCOG (2020), recomendam atrasar a expulsdo por uma ou duas horas, apos o diagnostico de
dilatacdo completa, ou até a mulher sentir vontade de realizar esforcos expulsivos, em
parturientes com analgesia epidural. Os esforcos expulsivos dirigidos logo apos a dilatacdo
completa podem levar a um parto com intervencdao médica (OMS, 2018). No entanto, persiste
a controvérsia sobre a duracao total do periodo expulsivo e se os esforcos expulsivos devem ser

atrasados (Wright et al., 2020). Varios estudos mostram resultados divergentes quanto ao
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momento ideal para iniciar os esforcos, com alguns sugerindo que iniciar logo ap6s a dilatacao
completa aumenta a taxa de partos instrumentados e prolonga a duracdo do segundo estadio
do TP (Grantz et al., 2018; Rollet et al., 2023), enquanto outros nao encontram diferencas
significativas no tipo de parto (Deusa-Lopez et al., 2024). Embora alguns estudos recentes nao
tenham encontrado diferencas nos resultados maternos, Di Mascio et al. (2020) mostraram que
atrasar os esforcos expulsivos esta associado a uma maior incidéncia de corioamnionite e baixo
pH do cordao umbilical. Durante a pratica clinica foi possivel observar que nem sempre os
esforcos expulsivos sdo adiados até a mulher sentir vontade, sendo frequentemente o EEESMO

qguem instrui a parturiente a realiza-los, quando é percetivel a presenca de uma contracao.

A maioria dos EEESMO orienta as parturientes a realizar esforcos expulsivos em apneia, com a
glote fechada, justificando que, desta forma, as mulheres tém mais forca e o periodo expulsivo
tornava-se mais curto. Cohen & Friedman (2024), bem como Koyucu & Demirci (2017), referem
que, apesar de eficaz, a manobra de Valsalva esta associada a exaustao materna e aumenta a
probabilidade de trauma perineal. Os mesmos autores defendem o incentivo dos esforcos
expulsivos espontaneos, uma vez que ndo causam efeitos adversos maternos e/ou fetais. Este
tipo de reflexo expulsivo permite a parturiente emitir vocalizacdes, como grunhidos, gemidos
e respiracdes durante os esforcos, que resultam numa abertura parcial da glote. Desta forma,
o transverso abdominal é recrutado, aumentando a pressao abdominal e influenciando o
comprimento diafragmatico. A OMS (2018) refere que incentivar as mulheres a seguirem os seus

proprios instintos € mais viavel do que orienta-las a realizar a manobra de Valsalva.

Quanto a episiotomia, dos 40 partos realizados, 10 mulheres necessitaram desta intervencao e
consequentemente episiorrafia. Até 2018, a OMS preconizava que a taxa de ocorréncia desta
intervencdo ndo ultrapasse os 10%, mas atualmente, desaconselha totalmente esta pratica
(OMS, 2018). As evidéncias cientificas confirmam que a episiotomia deve ser utilizada em
situacdes especificas onde os seus beneficios superam as possiveis complicacdes, como nos
casos de parto prematuro, apresentacdo pélvica, macrossomia fetal, distocia de ombros, parto
instrumentado, alteracdes na FCF, rigidez perineal e isquemia dos tecidos (Amorim et al., 2017;
Vu et al., 2023). De entre estes motivos, os que levaram, em ensino clinico, a realizacao de

episiotomia foram o sofrimento fetal e a rigidez perineal.

Por fim, uma outra intervencdo auténoma de enfermagem que merece ser abordada é a
deambulacao durante o primeiro estadio de TP. Esta sera discutida, através de uma revisao
integrativa da literatura no subcapitulo “Desenvolvimento de Competéncias de Investigacdo no

Ambito da Enfermagem de Salide Materna e Obstétrica”.
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Cuidados Prestados ao Recém-Nascido

Em relacdo ao recém-nascido, existem duas praticas que merecem reflexao: o contacto pele-

a-pele imediato e a aspiracao de secrecoes.

Embora o contacto pele-a-pele seja recomendado imediatamente ap6s o nascimento, se o
recém-nascido estiver clinicamente estavel, esta pratica é interrompida para observacao e
recolha de dados biométricos por parte da pediatra, voltando posteriormente ao contacto pele-
a-pele com a mae. Estudos como o de Brimdyr et al. (2018), destacam que o contacto pele-a-
pele imediato, continuo e ininterrupto na primeira hora apds o nascimento, é benéfico para o
recém-nascido, permitindo que este progrida através de varias fases importantes, como a
familiarizacdo com o seio materno e a succao. A interrupcao, para cuidados de rotina ao recém-
nascido, tem sido associada a diminuicdo do sucesso na succao e consequentemente na

amamentacao, por isso deve ser desencorajada (Nilson et al., 2020; Robiquet et al., 2016).

No que diz respeito a aspiracdo de secrecoes, grande parte dos recém-nascidos nascem com
liquido nos pulmoes e nas vias aéreas superiores, que geralmente é absorvido ou eliminado
através da degluticéo, inalacdo ou esternutacao (Fawke et al., 2022). Na pratica, foi observado
que a aspiracao de secrecoes é realizada a quase todos os recém-nascidos. A OMS (2017) nao
recomenda a aspiracdo da boca e do nariz em recém-nascidos que nasceram num meio de
liquido amniodtico claro e que comecaram a respirar sozinhos. A mesma entidade acrescenta
ainda que, nos bebés nascidos num meio de liquido amnidtico claro, que ndao comecam a
respirar, mesmo apos secagem e estimulacéo tatil, a aspiracao da boca e do nariz ndo deve ser
realizada antes de se iniciar a ventilacao. A aspiracao deve ser feita somente se a boca ou nariz
se encontrarem com secrecdes (OMS, 2017). Em casos de liquido meconial, se o recém-nascido
comecar a respirar sozinho, a aspiragdao nao é recomendada e, nos casos onde ndo respira, a
aspiracao deve ser realizada antes de se iniciar a ventilacao (OMS, 2017). As guidelines do
European Resuscitation Council (2021) nao vao de encontro as recomendacdes da OMS, uma vez
que, na presenca de liquido meconial, ndo sugerem a aspiracdo de rotina das vias aéreas nos

recém-nascidos ndo vigorosos, pois atrasara o inicio da ventilacao.

Além de nao ter nenhum beneficio, ainda foi encontrado na literatura possiveis efeitos adversos
como diminuicdo da saturacao de oxigénio nos primeiros dez minutos de vida, menores indices
de Apgar, risco aumentado de bradicardia, apneia, hipoxemia, hipercapnia, aumento da
pressao intracraniana e infecdao (Fawke et al., 2022; Kumar, 2020). Por isso, & essencial

considerar cuidadosamente a necessidade e os potenciais riscos antes de realizar esta pratica.

Este ensino clinico permitiu a aquisicao e desenvolvimento de competéncias ao nivel da
promocao da saude da mulher durante o trabalho de parto e da otimizacao da adaptacao do

recém-nascido a vida extrauterina, atuando, sempre que possivel, de acordo com o plano de
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parto estabelecido com a mulher (OE, 2019). Desta forma, foram implementadas intervencoes
no sentido de promover o conforto e bem-estar materno, através do uso de estratégias nao
farmacoldgicas para lidar com a dor de TP e através da colaboracdao com outros profissionais na
implementacdo de intervencoes de controlo da dor. Foram, também, implementadas
intervencoes de promocao de vinculacao mae/pai-filho e de apoio ao aleitamento materno,

incentivando o contacto pele-a-pele e a amamentacao na primeira hora de vida.

As experiéncias vivenciadas ao longo do estagio permitiram, ainda, diagnosticar precocemente
e prevenir complicacdes para a saude da mulher e do recém-nascido, através da monitorizacao
do trabalho de parto e do bem-estar materno-fetal, identificando e referenciando situacoes
para além da area da atuacdo do EEESMO, da avaliacdo da adequacao da estrutura pélvica em
relacdo ao feto, da implementacao de intervencbes adequadas a evolucdao do TP, incluindo
estratégias facilitadoras do mesmo, da execucdo, com técnicas adequadas, do parto em
apresentacao cefalica e da avaliacao imediata do recém-nascido, implementando medidas de

suporte na adaptacéo a vida extrauterina (OE, 2019).

Por fim, foram adquiridas competéncias no ambito do cuidado a mulher com patologia associada
e/ou concomitante com a gravidez e/ou com o trabalho de parto, dado que foram prestados
cuidados a parturientes com patologias, como pré-eclampsia, diabetes gestacional e obesidade,
cooperando com outros profissionais no tratamento destas mulheres, e foi sempre avaliada a
integridade do canal de parto, aplicadas técnicas de reparacao, em caso de episiotomia ou

laceracgao, e referenciadas situacbes para além da area de atuacao do EEESMO (OE, 2019).

Desenvolvimento de Competéncias no Ambito do Puerpério

0 contexto clinico do puerpério visa a aquisicao de competéncias descritas no Regulamento n°
391/019 no ambito do “Cuidar a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo
pos-natal, no sentido de potenciar a saude da puérpera e do recém-nascido, apoiando o
processo de transicdo e adaptacao a parentalidade” (OE, 2019). Durante esta fase, € imperativo
que o EEESMO seja capaz de promover a salde da mulher e do recém-nascido, diagnosticar
precocemente e prevenir complicacdes para a saude de ambos e providenciar cuidados nas

situacdes que os possam afetar negativamente (OE, 2019).

Esta competéncia foi adquirida e desenvolvida através da prestacdo de cuidados a 103
puérperas, que se encontravam em fases do puerpério diferentes, desde o pds-parto imediato
até as 72 horas apds parto, e a 102 recém-nascidos. Desta forma foram cumpridas as
experiéncias minimas obrigatoérias consignadas na legislacao, ponto 5.1-B do Anexo Il, da Lei n
°9/2009 de 4 de marco, na redacao dada pela Lei n°® 25/2014 de 2 de maio.
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O puerpério é um periodo critico, ndao apenas devido as alteragoes fisioldgicas, mas também
pela instabilidade emocional, caracterizada pela mudanca de papéis interpessoais e familiares
(Gomes e Santos, 2017). Além da puérpera, o recém-nascido e o homem-pai e/ou companheiro
emergem como clientes dos cuidados do EEESMO (PQCEESMO, 2021).

De acordo com Mercer (2006) e Cardoso et al. (2015), tornar-se mae ou tornar-se pai nao €
inato, mas sim um processo social e cognitivo que, longe de ser intuitivo, € um processo
aprendido. Como ja mencionado, a transicao para a parentalidade é um processo de mudanca
e um evento critico que necessita de reorganizacao individual e conjugal. Cardoso et al. (2015)
destacam que existem conhecimentos e competéncias que os pais devem possuir ou desenvolver
para enfrentar esta transicao de forma eficaz, sendo essenciais para facilitar esse processo e,
por isso, dotar os pais de conhecimentos e de competéncias parentais deve constituir um foco
primordial das intervencdes do EEESMO, a fim de melhorar a confianca, a satisfacao e a mestria

no desempenho do papel parental.

A preparacao antecipada para lidar com a nova situacao pode constituir um fator facilitador da
transicdo enquanto, pelo contrario, a falta de preparacdo parece constituir um fator inibidor
(Meleis et al., 2000). De facto, observou-se que os casais que frequentaram a preparacao para
a parentalidade, principalmente pais pela primeira vez, possuiam conhecimentos no ambito do
exercicio parental, porém tinham algum medo na execucao dos cuidados ao recém-nascido. Por
outro lado, pais com experiéncia prévia eram habeis no cuidar, mas apresentavam algumas
lacunas nos conhecimentos. Isto pode ser atribuido a constante atualizacdo da evidéncia
cientifica, uma vez que as praticas ensinadas ha alguns anos podem nao ser recomendadas
atualmente. Por exemplo, em relacéo a limpeza do coto umbilical, alguns pais mencionaram o
uso de compressas com alcool, pratica que ja nao é recomendada. Barbosa et al. (2017), na sua
revisdo integrativa da literatura, demonstraram que a aplicacao topica de antimicrobianos no
cordao umbilical estava associada a um atraso no tempo de separacao do coto, aumentando o
risco de infecdo microbiana. Por isso, no hospital onde foi realizado o ensino clinico, a técnica
utilizada é a dry care, recomendada pela OMS (2022), que consiste em limpar o coto com agua

e secar bem com compressas secas, sem utilizar antisséptico.

Uma vez que no primeiro capitulo ja foram abordados os cuidados com a puérpera/casal e

recém-nascido, aqui serao refletidos alguns aspetos pertinentes.

A competéncia parental mais promovida foi a amamentacdo. Das 103 puérperas, apenas uma
solicitou inibicao lactea. Foi evidente que o significado que esta atribuia a amamentacao era
um significado dificultador, por experiéncias negativas relatadas por amigas proximas, nao por
experiéncia pessoal. Tentou-se reformular o significado junto dela, questionando se nao tinha
familiares ou outras amigas com experiéncias positivas na amamentacao. Esta referiu que nao
e, embora soubesse os beneficios do aleitamento materno e tivesse tentado colocar o recém-

nascido a mama no BP, optou por inibir a producéo de leite. Neste contexto, o papel do EEESMO
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foi apoia-la na decisao e fornecer informacdes sobre como alimentar o recém-nascido com leite
adaptado. Nas restantes mulheres, a amamentacao foi incentivada e apoiada durante todo o
internamento. Este apoio demonstrou influenciar de forma positiva a amamentacao, porque
aumenta a confianca da mulher. A interrupcao precoce desta pratica esta, muitas vezes,
relacionada com a falta de confianca na sua capacidade de amamentar. A autoeficacia na
amamentacao € influenciada por quatro fatores: experiéncia pessoal; convivéncia com outras
mulheres que amamentam; informacoes recebidas tanto pela sua rede de apoio social, quanto
pelo profissional de salde que a acompanha; condicao fisica e emocional (Monteiro et al.,
2020). Foi percetivel que mulheres com experiéncias negativas anteriores, tinham algum medo
em iniciar a amamentacao. O EEESMO tem um papel preponderante na desconstrucao de
conceitos que dificultam a amamentacao através de intervencdes que aumentem a autoestima

e a confianca da mae durante este processo (Monteiro et al., 2020).

A promocdo da amamentacao foi realizada através de ensinos sobre as posicoes adequadas para
o completo esvaziamento da mama, identificacao dos sinais de boa pega e como realizar uma
pega adequada, estimulacao da producao de leite, extracdo manual ou mecanica do mesmo e
estimulacdo do recém-nascido, bem como através de orientacdes sobre a vigilancia das mamas,

de forma a prevenir intercorréncias como o ingurgitamento mamario e a mastite.

Como mencionado anteriormente, a promocao da amamentacao € uma prioridade nos cuidados
prestados, sendo o hospital reconhecido como um "Hospital Amigo dos Bebés", estando
comprometido com o cumprimento das dez medidas da OMS e da UNICEF para proteger, apoiar
e promover o aleitamento materno. No entanto, em algumas situacdes, foi possivel observar
que os recém-nascidos que apresentam reflexo de succao débil ou dificuldades em se adaptar
ao seio materno, sao alimentados ou suplementados com leite adaptado pelo risco de
hipoglicemia. Embora a 6* medida preconizada pela OMS e UNICEF, que desencoraja o
fornecimento de qualquer outro alimento ou liquido além do leite materno, nao seja
estritamente cumprida, foi notorio o empenho, por parte das enfermeiras, em promover a
suplementacao com leite materno extraido. Além disso, observou-se que, outra medida que
desaconselha o uso de tetinas ou chupetas em bebés amamentados ao peito até que a
amamentacao esteja bem estabelecida, também nao é totalmente cumprida. A suplementacéo,
quando necessaria, é ocasionalmente oferecida através de biberdao, mas constatou-se a
tentativa de mudanca para a utilizacao de copo ou seringa como alternativas. Por outro lado,
embora o uso de chupetas nao seja incentivado enquanto os bebés ainda nao estdao bem-
adaptados a mama, é respeitada a decisao dos pais nessa escolha. Esta abordagem demonstra
o0 compromisso em equilibrar as orientacdes de saude com o respeito a autonomia e as

preferéncias individuais dos pais.
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Cuidados Prestados a Puérpera

Nos cuidados realizados a puérpera, importa refletir sobre a administracdo de ocitocina para

prevencao da hemorragia pos-parto e sobre a avaliacao do ténus uterino.

Em relacdo a administracao de ocitocina, o protocolo institucional preconiza a administracao
de 10 Ul de ocitocina diluidas em 1000 ml de soro logo apos o parto, a um ritmo de 250ml/h,
e, depois, mais 10 Ul diluidas, igualmente, em 1000 ml de soro, nos partos vaginais. Em caso
de cesariana sao administrados 20 Ul de ocitocina diluidas em 1000 ml de soro, seguido de mais
10 Ul em 1000 ml de soro. No entanto, estas praticas contrastam com a evidéncia cientifica,
dado que o NICE (2023) recomenda, em partos vaginais, a administracao de 10 Ul de ocitocina
via intramuscular ou 5 Ul via endovenosa, imediatamente apos o nascimento e antes do cordao
ser clampado. Por sua vez, a OMS (2018) refere o uso de 10 Ul de ocitocina via endovenosa ou
intramuscular para profilaxia da HPP em qualquer tipo de parto e a RCOG (2016) descreve o
uso de 10 Ul de ocitocina via intramuscular, em mulheres sem fatores de risco para HPP, que
tiveram um parto vaginal. Por outro lado, a DGS (2023), na Orientacao n° 002/2023 sobre
“Cuidados de salde durante o trabalho de parto” recomenda a administracao imediata de 10
Ul de ocitocina em bolus endovenoso lento seguido de 5 Ul diluidas em 500 ml de soro
fisiologico, a um ritmo de 500ml/h se a puérpera apresentar uma veia patente ou, caso

contrario, administrar 10 Ul via intramuscular.

A atonia uterina é a causa mais frequente de hemorragia pos-parto, tornando imperativo a
avaliacao regular do tonus uterino e da involucao uterina através da palpacdo abdominal, que
é realizado em todos os turnos. Esta pratica alinha-se com as diretrizes recomendadas pela OMS
(2022), visando a identificacao precoce desta complicacao. Contudo, é importante reconhecer
que a presenca de enfermeiras que nao possuem a especialidade em Salide Materna e Obstétrica
pode representar riscos, dado que estas profissionais podem nao estar capacitadas para intervir

adequadamente perante este diagnostico.

Observou-se que, no caso das puérperas no pos-parto de uma cesariana, a involucdo uterina é
mais lenta, estando o fundo uterino mais alto quando comparado com o das puérperas no pos-
parto vaginal. Esta observacao esta em concordancia com o descrito por Shitami & Takenaka
(2016), onde os autores acrescentam que o atraso no retorno do Utero a posicao de anteversao
pode ser devido a dificuldade em expulsar os ldquios, causado pelo atraso na deambulacao e
pela dilatacéo insuficiente do colo do Utero. De facto, a deambulacao era bastante incentivada,
sendo que as mulheres com parto vaginal poderiam realizar o levante e caminhar quando o
desejassem, sempre na presenca de uma EEESMO, enquanto as mulheres submetidas a

cesariana, levantavam-se 12 horas apos a cirurgia.
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Ainda sobre a atonia uterina, um fator que pode interferir na contracao do Utero é o aumento
do tamanho da bexiga, pelo que é fundamental a vigilancia da primeira miccao apos o parto. A
OMS (2022) preconiza que esta deve ser documentada nas seis horas subsequentes ao parto. A
retencao urinaria é definida como a incapacidade de urinar dentro de seis horas apds o parto
ou apos a remocdo do cateter vesical, no caso de cesariana (Mohr et al., 2022). Durante o
ensino clinico, foi possivel observar um caso em que a puérpera, apos remover o cateter vesical,
foi incapaz de urinar espontaneamente. Um novo cateter vesical foi inserido e, apos remocao
no dia seguinte, manteve a incapacidade de urinar. Optou-se por iniciar algaliacao
intermitente, onde a mulher permaneceu algaliada, mas com o cateter vesical clampado, tendo
permissao de o descamplar, quando sentisse vontade de urinar. Um dia apos o inicio destes
treinos vesicais, o cateter foi removido e a parturiente conseguiu urinar espontaneamente.
Estudos recentes corroboram a eficacia desta intervencao na resolucao da retencao urinaria no
pos-parto (Bachar et al., 2023; Mohr et al., 2022; Vitner et al., 2023).

Cuidados Prestados ao Recém-Nascido

Em relacdo ao recém-nascido, importa refletir sobre o primeiro banho, sobre a monitorizacao

de glicemia capilar e sobre o contacto pele-a-pele com o pai.

O primeiro banho é um procedimento de rotina do servico. A OMS (2022) sugere atrasa-lo, até
que o recém-nascido complete, pelo menos, 24 horas de vida, dado que o banho pode ser um
procedimento stressante e desencadear hipotermia, com consequente hipoglicemia, hipoxia e
hemorragia pulmonar. Por outro lado, a presenca de vérnix caseoso proporciona uma série de
beneficios, como a protecdo da pele e mucosas, facilitando a adaptacdo ao ambiente
extrauterino (Cantoni & Molin, 2021). No servico de puerpério, nem sempre €& possivel
privilegiar-se as 24 horas, devido as rotinas do servico e a curta duragao do internamento. O
primeiro banho é realizado pela enfermeira, de forma que os pais possam aprender e tirar as
davidas, enquanto o segundo é dado por eles. No entanto, respeita-se a vontade dos casais que

manifestam desejo de aguardar pelas 24 horas antes do primeiro banho.

No que diz respeito a monitorizacdo de glicemia capilar de recém-nascidos filhos de maes
diabéticas, o protocolo de atuacdo do servico estipula a avaliacao da glicemia capilar antes de
duas mamadas consecutivas. Caso os valores estejam superiores a 50 mg/dl, suspende-se a
monitorizacdo. No entanto, a literatura revela falta de consenso quanto ao periodo de
monitorizacao, e continua controversa a necessidade de rastrear os recém-nascidos de risco
assintomaticos. A entidade australiana, Queensland Clinical Guidelines (2023), recomenda a
monitorizacao da glicemia antes das mamadas durante 24 horas, mesmo que os valores estejam

dentro do normal. Em contrapartida, a British Association of Perinatal Medicine (2024) nao
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propoe novas medicdes, se a terceira avaliacao estiver superior a 36 mg/dl, a menos que
estejam presentes sinais ou sintomas que indiquem hipoglicemia. A American Academy of
Pediatrics (2011) sugere repetir a monitorizacao antes das mamadas durante 24 horas, apenas
se os valores de glicemia permanecam inferiores a 45 mg/dl. Por sua vez, a SPN (2013)

determina suspender as avaliacoes as 12 horas de vida se glicemia superior a 45 mg/dl.

Por fim, uma pratica do servico que merece destaque é o contacto pele-a-pele com o pai,
quando é clinicamente impossivel realizar com a mae ou quando estas tiveram um parto por
cesariana no bloco central. Num destes casos, foi possivel observar o beneficio desta pratica.
Colocou-se o recém-nascido em contacto pele-a-pele com o pai, mas 50 minutos depois
observou-se que este estava ao colo e ndo no torax do progenitor. Realizou-se uma pesquisa de
glicemia capilar e o valor foi de 40 mg/dl. Optou-se por nao introduzir leite adaptado e por
posicionar adequadamente o recém-nascido, explicando ao pai a importancia desta
intervencdo. Apos 30 minutos, uma nova avaliacao da glicemia revelou um valor de 52 mg/dl.
Esta observacao sugere que os beneficios do contato pele-a-pele com o pai sdo semelhantes aos

observados quando realizado com a mae (Huang et al., 2019; Ayala et al., 2021).

As experiéncias, neste ensino clinico, permitiram adquirir e desenvolver competéncias no
ambito do periodo pods-natal, através da implementacao de intervencées relacionadas com a
informacao e orientacao sobre recursos disponiveis na comunidade, sobre o crescimento,
desenvolvimento, sinais e sintomas de alarme no recém-nascido, apoiando a mulher e pessoa
significativa em caso de alteracdes morfologicas e/ou funcionais do mesmo, sobre a sexualidade
e contracecdo durante este periodo e sobre o autocuidado e recuperacdo pos-parto,

potenciando a saide da mulher e intervindo em caso de complicacées (OE, 2019).

Este periodo de estagio proporcionou, também, a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
na area do aleitamento materno, através da implementacao de intervencdes de promocao,

protecao, apoio e medidas corretivas a este processo (OE, 2019).

Desenvolvimento de Competéncias de Investigacdo no Ambito da Enfermagem de
Saude Materna e Obstétrica

De acordo com o Programa Formativo, que integra o ciclo de estudos do curso de Mestrado e
visa o desenvolvimento de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica descrito no Aviso n° 3916/2021, o plano de estudos
deve contemplar a producdo de um relatério final com uma componente de desenvolvimento

de competéncias de investigacao.
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A OE refere, no Regulamento n° 140/2019, que o Enfermeiro Especialista deve suportar a sua
pratica clinica em evidéncia cientifica, identificando lacunas do conhecimento e oportunidades
relevantes de investigacao, investigando e colaborando em estudos de investigacao,
interpretando, organizando e divulgando os resultados provenientes da evidéncia e discutindo
as implicacoes da investigacao, com o objetivo de contribuir para a melhoria do conhecimento

e para o desenvolvimento da pratica clinica especializada.

De forma a desenvolver competéncias de investigacdo, foi realizada uma revisao integrativa da
literatura. A problematica a seguir apresentada surgiu no contexto do ensino clinico decorrido
no bloco de partos, onde foi observado que as parturientes se encontravam durante a quase
totalidade do TP no leito. No entanto, a evidéncia cientifica demonstra que mulheres que

deambulam tendem a ter primeiras fases do TP mais curtas.

Revisdo Integrativa da Literatura: A Deambulacdo Como Intervencéo Promotora da
Evolucao do Trabalho de Parto

A revisao integrativa da literatura tem como finalidade sintetizar o conhecimento sobre um
determinado tema ou questao, de forma sistematica e abrangente (Ercole et al., 2014). De
todos os métodos de revisao, esta é o mais amplo, uma vez que permite a inclusdo de estudos
experimentais e nao experimentais para uma compreensao completa do tema analisado (Souza
et al., 2010). Combina, também, dados da literatura tedrica e empirica (Whittemore & Knafl,
2005) que podem dar suporte a tomada de decisao e a melhoria da pratica clinica, identificando
lacunas do conhecimento que precisam de ser ultrapassadas com a realizacao de novos estudos
(Polit & Beck, 2006).

Para a elaboracao desta revisao integrativa foram percorridas seis etapas preconizadas pela

metodologia de revisao da literatura (Mendes et al., 2008):

e Identificacdo do tema e selecdo da hipotese ou questdo de pesquisa;

e Estabelecimento de critérios para inclusdao e exclusdo de estudos/amostragem ou
pesquisa na literatura;

e Definicdo das informacdes a serem extraidas dos estudos selecionados/categorizacao
dos estudos;

e Avaliacdo dos estudos incluidos;

e Interpretacao dos resultados;

e Apresentacdo da revisao/sintese do conhecimento.
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Apesar de realizar uma revisao integrativa da literatura, uma vez que o objetivo é o estudo de
uma intervencao, foram seguidos alguns dos principios utilizados na elaboracao de uma revisao

sistematica.

Enquadramento Teoérico

A adocado de posicoes verticais durante o trabalho de parto e parto remonta a periodos
anteriores ao século XVII, quando era comum em muitas culturas ocidentais (De Jonge et al.,
2004). No entanto, a predominancia da posicdo semirreclinada, também conhecida como
“posicao francesa”, introduzida por Francois Mauriceau, marcou uma mudanca significativa na
abordagem obstétrica ocidental (Karamanou et al., 2013). Desde entao, esta passou a ser a
posicao mais utilizada nos hospitais. Em contraste, nas sociedades nao influenciadas pela
cultura ocidental, as mulheres preferem adotar posicoes verticais, como estar de pé, caminhar,

sentar ou agachar (Martin & Martin, 2013).

As posicoes dorsais, como a litotomia ou reclinada, tornaram-se comuns durante o trabalho de
parto, devido a sua utilidade na execucao de varias intervencdes, como a monitorizacao fetal,
o toque vaginal e a administracao de analgesia epidural e perfusdes intravenosas (Lawrence et
al., 2013). Este tipo de posicionamento cria um ambiente de parto restritivo, que limita os
movimentos das mulheres, impedindo-as de lidar com a dor e com a ansiedade durante este

processo (Johnson et al., 2018).

As organizacdes de salde, como o ACOG, o NICE e a OMS tém recomendado a mobilidade e a
adocao de posicoes verticais durante a primeira fase do trabalho de parto, devido aos seus
beneficios na reducdo da necessidade de intervencdes médicas desnecessarias e na promocao
da humanizacao dos cuidados (ACOG, 2019; NICE, 2023; OMS, 2018). Atualmente, a evidéncia
cientifica tem revelado que, fisiologicamente, € melhor para a mae e para o feto quando esta
se mantem em movimento durante o trabalho de parto. As posicoes verticais e a mobilidade,
através da acdo da gravidade, auxiliam na descida da apresentacéo fetal até a pelve. A medida
que a cabeca do feto pressiona o colo do Utero, as contracdes uterinas tornam-se mais
frequentes, intensas e regulares, o que promove a dilatacao cervical e a reducdo da duracao
do trabalho de parto (Aryani et al., 2022; Emam & Al-Zahrani, 2018; Lawrence et al., 2013).
Além disso, proporcionam o ajuste do feto ao canal de parto e aumentam os diametros da bacia,
0 que por sua vez, reduz a necessidade de partos instrumentados (Aryani et al., 2022; Ibrahim
et al., 2020).

Estudos recentes também demonstram que as posicoes eretas tém menos probabilidade de
causar compressao dos grandes vasos sanguineos maternos pelo Utero, maximizando o fluxo

sanguineo uterino para a placenta e, consequentemente, para o feto. Desta forma, ha uma
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diminuicdo da ocorréncia de padroes anomalos na frequéncia cardiaca fetal, uma melhoria na
ventilacdo pulmonar e no equilibrio acido-base materno e fetal (Marzouk & Eid, 2020;
Mirzakhani et al., 2020).

Apesar das evidéncias favoraveis, muitas parturientes ainda permanecem no leito durante o
trabalho de parto, devido a preocupacdes com complicacbes materno-fetais, e a falta de

recursos para monitorizacao continua (Ibrahim et al., 2020; Mselle & Eustace, 2020).

E necessario avaliar e divulgar a evidéncia disponivel para que as posicées que s&o seguras e
eficazes durante a primeira fase do trabalho de parto, sejam encorajadas pelos profissionais
de salde e que estes fornecam explicagdes claras, para que as mulheres compreendam os
beneficios e os riscos das varias posicoes utilizadas durante o trabalho de parto, de modo a

decidir, de forma consciente e informada, quais querem adotar.

E neste contexto que surge esta revisdo integrativa, com o objetivo de explorar os efeitos da
deambulacao na duracao da primeira fase do trabalho de parto e investigar a relevancia da sua
aplicabilidade na pratica do EEESMO.

Método

De forma a dar resposta a primeira etapa da metodologia de revisao da literatura, foi elaborada
a seguinte questao de pesquisa: “Qual o efeito da deambulacao na duracao da primeira fase do
trabalho de parto?”. Apesar de ter sido realizada uma revisao integrativa da literatura, foi
utilizada a estratégia PICO para efetuar a questado de pesquisa, representada pelo seguinte

acronimo:

e P - Patient (paciente/utente/populacao) - Parturientes durante a primeira fase do
trabalho de parto;

e |- Intervention (intervencao) - Deambulacao;

e C - Comparison (comparacao) - Parturientes que nao deambulam;

e O - Outcome (resultado) - Duracao da primeira fase do trabalho de parto.

0 termo deambulacao é definido como o ato de caminhar ou movimentar-se de um lugar para

o outro, de maneira espontanea, sem um destino certo (Marzouk & Eid, 2020).

De seguida, foram definidos os descritores MeSH (Medical Subject Headings) e DeCS (Descritores
em Ciéncias da Saude): “labor”, “ambulation” e “walking” e os termos livres: “labour” e
“upright position”. Utilizando estes descritores e os operadores booleanos, foi desenhada a

seguinte frase booleana: (labor OR labour) AND (ambulation OR walking OR "upright position”).

A frase booleana foi introduzida nas bases de dados PubMED, CINAHL Complete e Scopus e

aplicadas as restricoes de idioma (portugués, inglés e espanhol) e de texto completo.
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Desta pesquisa, concretizada no més de maio de 2023, obteve-se 1514 resultados.
Adicionalmente, foram identificados 5 artigos através da analise de referéncias bibliograficas.
Apds a remocao dos artigos duplicados, os restantes foram submetidos a analise dos titulos e

resumos, tendo em conta os seguintes critérios de inclusao e exclusao:

e Foram incluidos estudos primarios do tipo experimental (ensaios clinicos randomizados
controlados e estudos quase-experimentais) cujo objetivo era avaliar o efeito da
deambulacao da duracao da primeira fase do trabalho de parto.

e Foram excluidas revisoes da literatura, estudos sem grupo de controlo e que integraram

mulheres e/ou fetos com patologia associada.

A selecao dos estudos foi realizada com base nos critérios acima mencionados, como
demonstrado no fluxograma abaixo, elaborado com base nas diretrizes do PRISMA (Page et al.,
2021). Tal como foi utilizada a estratégia PICO, também foram utilizadas as diretrizes do PRISMA

com o objetivo de demonstrar como foram selecionados os estudos.

Artigos identificados nas bases de dados . . B
(n = 1514): Artigos identificados através

de referéncias bibliograficas
MEDLINE via PubMed (n = 411)
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o

wg

U
[+]

S
=

-
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Resultados

Através da pesquisa anteriormente descrita, foram selecionados 9 artigos, para realizar a
leitura integral, dos quais 5 sao estudos randomizados controlados e 4 sao estudo quase-

experimentais.

Para avaliar a qualidade metodologica dos artigos incluidos, foram utilizadas as checklists do
Joanna Briggs Institute. A Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials (2023)
compreende 13 itens e é especifica para a avaliacdo de ensaios clinicos randomizados
controlados (ANEXO 1). Por sua vez, a Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental

Studies (2020) inclui 9 itens e é utilizada para estudos quase-experimentais (ANEXO II).

Os artigos foram analisados por dois investigadores e, dado que os autores dos inventarios nao
propdem valores que permitam atribuir uma classificacao relativa a cada item, nem a qualidade
metodoldgica, optou-se por atribuir 1 ponto aos itens avaliados com “Yes” e 0 pontos aos
avaliados com “No”, “Unclear” ou “Not applicable”, conforme sugerem Coughlan & Cronin

(2017). Assim, quanto maior for a pontuacao atribuida, maior sera a qualidade metodolégica.

Para os estudos randomizados controlados, foi estabelecido que pontuacdes de 0 a 5 indicam
baixa qualidade metodologica, de 6 a 9 média qualidade e de 10 a 13 alta qualidade. No caso
dos estudos quase-experimentais, ficou definido que pontuacdes de 0 a 3 indicam baixa
qualidade metodologica, de 4 a 6 média qualidade e de 7 a 9 alta qualidade (Coughlan & Cronin,
2017).

Em apéndice, encontram-se os inventarios com a avaliacdo da qualidade metodolégica dos
artigos selecionados (APENDICE 1) e o quadro que sintetiza as caracteristicas dos mesmos
(APENDICE 11).

Dos artigos analisados, trés estudos randomizados controlados (Bloom et al., 1998; Frenea et
al., 2004; Miquelutti et al., 2007) nao encontraram diferencas estatisticamente significativas
na duracao da primeira fase do trabalho de parto entre os grupos que deambularam e os que
nao deambularam, enquanto seis estudos, quatro quase-experimentais (Dhekra et al., 2020;
Emam & Al-Zahrani, 2018; Marzouk & Eid, 2020; Sharma & Chinchpure, 2019) e dois
randomizados controlados (lbrahim et al., 2020; Khresheh et al., 2023) demonstraram que a

deambulacao diminui a duracao da primeira fase do trabalho de parto.

Emam & Al-Zahrani (2018), Ibrahim et al. (2020) e Miquelutti et al. (2007) avaliaram o efeito
das posicoes verticais, incluindo a deambulacao, em comparacao com as posicoes deitadas, em
mulheres nuliparas, durante a primeira fase do trabalho de parto. Miquelutti et al. (2007)
constataram que as posicoes verticais e a deambulacdo ndao diminuem a duracao desta fase,

mas sao seguras e bem aceites pelas parturientes. Por sua vez, Emam & Al-Zahrani (2018) e

139



Ibrahim et al. (2020), que estudaram mulheres em fase ativa do trabalho de parto,
demonstraram que a duracdo média desta fase foi menor no grupo que deambulou, em

comparacao com o grupo que permaneceu no leito.

Nos estudos quase-experimentais de Dhekra et al. (2020) e Marzouk & Eid (2020), onde foi
estudada a influéncia da deambulacdo na progressdo do trabalho de parto, os autores
demonstraram que as parturientes do grupo que deambulou tiveram uma duracao mais curta
da primeira fase do trabalho de parto, em comparacdao com as do grupo que permaneceu
deitado.

Ja nos estudos de Bloom et al. (1998), Khresheh et al. (2023) e Sharma & Chinchpure (2019),
o0s autores avaliaram o efeito da deambulacao durante a primeira fase do trabalho de parto nos
resultados obstétricos, incluindo a duracado desta fase, mas chegaram a conclusoes diferentes.
Bloom et al. (1998) estudaram 1067 mulheres em trabalho de parto espontaneo e demonstraram
que a deambulacao nao alterou a duracao desta primeira fase, uma vez que esta foi de 6.1
horas tanto no grupo que caminhou, como no que recebeu cuidados de rotina. Em
contrapartida, Khresheh et al. (2023), que estudaram 290 parturientes, constataram que, em
comparacao com o grupo de controlo, as mulheres que caminharam tiveram uma duracao mais
curta da primeira fase do trabalho de parto. Também Sharma & Chinchpure (2019) afirmaram
que a deambulacao durante esta fase foi eficaz na reducao da duracao da mesma, uma vez que
apenas 6.6% das participantes do grupo que caminhou tiveram uma duracao desta fase superior

a 14 horas, em comparacao com 80% das que receberam cuidados de rotina.

Por fim, o Unico estudo que aborda a colocacao do cateter epidural é o estudo randomizado
controlado de Frenea et al. (2004), onde foi avaliada a duracao do trabalho de parto,
comparando a deambulacdo com o decibito, em mulheres que colocaram o cateter epidural
com 3 a 5 cm de dilatacdo do colo do Utero. Os autores demonstraram que a diferenca da
duracao desde a colocacao do cateter até a dilatacao cervical completa, entre o grupo de
mulheres que deambulou e o grupo que permaneceu deitado, foi de aproximadamente 40

minutos a mais para as que caminharam, nao apresentando diferenca estatistica significativa.

Discussdo e Implicacées Para a Pratica

A presente revisao integrativa da literatura proporciona uma visao abrangente sobre o efeito
da deambulacao durante a primeira fase do trabalho de parto, onde os resultados sugerem que

deambular durante esta fase pode reduzir a sua duragao.

Numa revisao sistematica da Cochrane de 2013 (Lawrence et al., 2013), foi verificado que

caminhar e adotar posicdes verticais no primeiro estadio do trabalho de parto, ndo so6 reduz a
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sua duracao, como também, o risco de cesariana e a necessidade de analgesia epidural, o que
vai de encontro aos resultados desta revisao da literatura. No mesmo ano, Kumud et al. (2013)
investigaram o impacto das posicoes verticais, incluindo a deambulacao, na duracao da primeira
fase do trabalho de parto e constataram que as parturientes que adotaram estas posicoes

tiveram primeiras fases mais curtas.

Contrariamente a estes resultados, a revisao narrativa de Martin & Martin (2013) revelou
resultados ambiguos, com apenas sete, dos dezoito estudos analisados, a demonstrar uma
diminuicdo na duracdo da primeira fase do trabalho de parto associada a deambulagao, tal
como os de Dhekra et al. (2020), Emam & Al-Zahrani (2018), Ibrahim et al. (2020), Khresheh et
al. (2023), Marzouk & Eid (2020) e Sharma & Chinchpure (2019), incluidos nesta revisao da
literatura. No entanto, importa referir que os estudos que nao evidenciaram alteracoes na
duracdo desta fase eram mais antigos, sugerindo uma possivel evolucdo na metodologia da

pesquisa ao longo do tempo.

De igual forma, os trés estudos incluidos nesta revisao integrativa que nao demonstraram
alteracao na duracao da primeira fase, sdo estudos antigos. JA& em 1980, Williams, Thom &
Studd conduziram um estudo quase-experimental, com o objetivo de determinar quais os
beneficios da deambulacdo durante o trabalho de parto espontaneo e demonstraram que nao
existem vantagens, nem desvantagens. De igual modo, Stewart & Calder (1984) verificaram que
caminhar nao produz quaisquer beneficios consistentes, mas afirmaram que muitas mulheres
preferem nao ficar confinadas a cama e que nao ha motivos para desencorajar esta pratica. Em
contraste, € possivel observar que desde 2018, todos os estudos revelaram diminuicdo da
duracao do trabalho de parto. Esta mudanca de resultados pode ser justificada pela elaboracao
de estudos com mais rigor metodoldgico, sem contaminacdo das amostras e com instrumentos
de avaliacdo mais fiaveis. Por exemplo, no estudo de Bloom et al. (1998), as parturientes do
grupo de controlo podiam estar sentadas, enquanto no de Miquelutti et al. (2007), podiam se
movimentar quando e como quisessem, tendo sigo ignorado a influéncia da deambulacao e das

posicoes eretas no encurtamento desta fase.

Além da duracdo da primeira fase do trabalho de parto, os estudos incluidos nesta revisao
também exploraram outras variaveis relevantes, como a frequéncia, a intensidade e a duracao
das contracdes uterinas, a dilatacao cervical e a descida da apresentacao fetal, tendo-se
verificado que as mulheres que deambularam experienciaram contracdes mais regulares,
intensas e duradouras, atingiram mais rapidamente a dilatacao cervical completa e a descida
da apresentacao fetal foi mais rapida. Estes acontecimentos podem ser explicados pelo efeito
da gravidade, dado que, para além de permitir o alinhamento do feto ao canal de parto e a
descida do mesmo, promove o aumento do fluxo sanguineo para o Utero, estimulando as
contragoes uterinas e, consequentemente, diminui a duracao desta fase (Emam & Al-Zahrani,
2018; Ibrahim et al., 2020).
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Os resultados dos estudos analisados também demonstraram que a deambulagao nao esta
associada a efeitos adversos para a mae ou para o feto e é bem aceite pelas parturientes. Sendo
uma intervencao autonoma dos EEESMO, simples, econdmica e sem custos associados, deve ser
encorajada e incentivada. O EEESMO desempenha um papel fulcral na educacao e
aconselhamento das parturientes sobre as opcoes de mobilidade durante o trabalho de parto.
Com base nas evidéncias disponiveis, estes fornecem informacbes sobre os beneficios da
deambulacao e incentivam-na, bem como oferecem suporte fisico e emocional para que as

mulheres se sintam seguras e confiantes.

Os resultados desta revisao integrativa da literatura, parecem apontar para o facto de que a
deambulacao pode interferir na duracao da primeira fase do trabalho de parto. No entanto,
seria importante o desenvolvimento de mais estudos, especialmente ensaios clinicos
randomizados, que avaliassem e determinassem a influéncia e os efeitos da deambulacao

durante a primeira fase do trabalho de parto, considerando apenas esta intervencao.
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CONCLUSAO

O presente Relatorio de Estagio de Natureza Profissional expoe, de forma critica e reflexiva, o
percurso desenvolvido ao longo dos diferentes contextos clinicos, o processo de concecao de
cuidados, através de planos de cuidados, e a apresentacdo de uma revisdo integrativa da

literatura baseada num tema relevante para a pratica clinica.

Foi um percurso exigente, dificil de conciliar as vivéncias pessoais, profissionais e académicas,
mas todos os momentos de maior dificuldade tornaram-se momentos de aprendizagem.
Trabalhar na mesma instituicdo onde foram realizados os ensinos clinicos foi uma mais-valia,
pois ndo era necessario deslocacoes para outros locais, o que permitiu gerir e organizar o
horario da melhor forma possivel. Por outro lado, estar numa instituicdo que ja se conhece a
missdo, a visdao e o ambiente, tornou mais facil este percurso. A adaptacao a um novo servico
e a novos protocolos é sempre dificil, porém, esta dificuldade foi ultrapassada com o apoio
continuo de todos os profissionais de saude. A possibilidade de orientacdo por diferentes
EEESMO no mesmo ensino clinico, permitiu ter uma visao das diferentes formas de trabalhar,

de comunicar com o casal e de orientar o trabalho de parto e retirar o melhor de cada pratica.

Durante este periodo, foi possivel vivenciar multiplas experiéncias, todas elas enriquecedoras,
que contribuiram para a melhoria dos conhecimentos teodricos e para a sua articulacdo com a
pratica clinica, com base na evidéncia mais atual, e para o desenvolvimento de juizo critico. A
investigacdo continua revelou-se fundamental, uma vez que, atualmente, a mulher esta mais
empoderada e mais informada sobre o processo de gravidez, parto e pds-parto e, por isso,
compete ao EEESMO estar atualizado e ser capaz de utilizar a informacao para esclarecer a
mulher, gerir as suas expectativas e orienta-la para os recursos adequados a situacao especifica

e a fase do ciclo de vida reprodutivo em que se encontra.

Apesar de nao ter tipo oportunidade de cuidar de mulheres durante o periodo preconcecional
e do climatério e de mulheres a vivenciar processos de saide/doenca ginecologica, foi possivel
adquirir e desenvolver as competéncias preconizadas pela OE (2019) para o exercicio
profissional do EEESMO, designadamente as que se referem ao periodo pré-natal, ao trabalho

de parto e periodo pos-natal.

De forma a dar resposta a um dos objetivos deste relatorio, onde se pretendia desenvolver
competéncias no ambito da investigacdo cientifica, foi realizada uma revisao integrativa da
literatura sobre o efeito da deambulacao na duracao da primeira fase do trabalho de parto.
Varios motivos limitam esta opcao durante o trabalho de parto, nomeadamente a arquitetura
das salas de parto, os protocolos dos servicos, as prescricoes rotineiras de perfusdes

endovenosas e os equipamentos de monitorizacao de cardiotocografia. Apesar dos beneficios

143



conhecidos, é uma pratica pouco incentivada pelos EEESMO, por isso este trabalho permitiu a

partilha dos resultados, com vista a mudanca de atitudes.

Embora tenha sido um percurso exigente, onde a capacidade de resiliéncia foi preponderante
para chegar até ao fim, foi também bastante satisfatorio, pois culminou com a realizacao de
um objetivo pessoal, o de ter investido numa area que sempre despertou interesse em mim. A
aquisicao e consolidacdo de conhecimentos cientificos, juntamente com o dominio das
competéncias técnicas, permitiriam adquirir autoeficacia e mestria no desempenho do papel
enquanto EEESMO.

Em suma, terminar nao implica encerrar um capitulo. Este percurso foi o inicio de uma longa
caminhada de aprendizagens e desenvolvimentos tanto pessoais, como profissionais que me

levara a ser uma EEESMO de exceléncia.
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ANEXO | - Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials (2023)

Assessor: bale of Appraisal: Record Mumber:
Study Author: Study Title: Study Year:
Internal Validity Choice - Comments/Justification Yes No Unclear MA

Bias related to selection and allocation

1 Was true randomization used for assignment of participants | O O O
to treatment groups?

2 Was allocation to treatment groups concealed? | O O O

3 Were treatment groups similar at the baseline? | O O O

Bias related to administration of intervention /exposure

4 Were participants blind to treatment assignment? | O O |

5 Were those delivering the treatment blind to treatment | O O O
assignment?

6